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Pseudocisto de pâncreas associado a derrame pleural maciço*

EVANDRO MONTEIRO S. DE MAGALHÃES1, JOAQUIM CARLOS ÁVILA TERRA2,
LUCIANA BORÉM PIMENTA DE FIGUEIREDO3, LUÍS HENRIQUE SERRA MIRANDA3

Os autores relatam um achado de derrame pleural maciço decorrente de pseudocisto de pâncreas.
Para auxílio de diagnóstico foram realizadas radiografia, ultra-sonografia, REED, tomografia

computadorizada toracoabdominal e dosagem de amilase no líquido pleural. O paciente foi submetido
a tratamento clínico com suporte nutricional e toracocentese com esvaziamento pleural de 3.200ml.

Após estabilização clínica/nutricional, foi indicada laparotomia, com a retirada do pseudocisto. O
paciente apresentou boa evolução no pós-operatório, recebendo alta em boas condições clínicas. A

partir do caso relatado, é feita uma revisão da literatura sobre a ocorrência de derrames pleurais
associados à doença pancreática e seu diagnóstico. (J Pneumol 2002;28(3):159-162)

Pancreatic pseudocyst associated to massive pleural effusion
The authors report a case of pancreatic pseudocyst associated with massive pleural effusion. The

patient was submitted to X rays, REED, ultrasonography, thoracoabdominal computerized
tomography and amylase dosing in the pleural liquid. Clinical treatment included dietary support

and thoracocentesis with drainage of about 3,200 ml. Patient was submitted to laparotomy to
remove the pseudocyst, and was discharged in good clinical conditions. Based on this report, the
authors analyze and review the literature for the occurrence of pleural effusion associated with

pancreatic diseases and diagnoses.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
PC – Pseudocisto
REED – Raio X de esôfago estômago duodeno

Descritores – Pseudocisto pancreático. Derrame pleural. Tomo-
grafia computadorizada por raios X. Laparotomia.
Key words – Pancreatic pseudocyst. Pleural effusion. Computer-
ized X-ray tomography. Laparotomy.

me pleural, sendo este mais freqüente à esquerda como
decorrência de fístula pancreático-pleural. Aqui é descri-
to um caso incomum de PC de pâncreas associado a der-
rame pleural maciço devido à extensão do pseudocisto
por trajeto direto com o espaço pleural passando pelo
diafragma.

RELATO DO CASO

Homem de 39 anos, lavrador, natural e procedente de
Poço Fundo, MG, procurou o serviço de Pneumologia
apresentando tosse com expectoração mucopurulenta
fétida havia cerca de três semanas; dispnéia aos médios
esforços e emagrecimento de cerca de 5,0kg nos últimos
dois meses, adinamia, inapetência, febre não mensura-
da. Era etilista (dois copos de aguardente/dia) havia cinco
anos e tabagista (40 cigarros/dia) havia 15 anos.

O exame físico revelou paciente em regular estado ge-
ral, pele descamativa, hipocorado (+/4+), cavidade oral

INTRODUÇÃO

Pseudocisto (PC) de pâncreas é uma coleção que con-
tém tecidos, líquido, fragmentos, enzimas pancreáticas e
sangue, encerrada por parede não epitelizada de tecido
fibroso ou de granulação, que se origina de pancreatite
aguda ou crônica ou de trauma pancreático. Aproxima-
damente, 5% dos pacientes com PC desenvolvem derra-
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em péssimas condições (boca séptica). Sinais vitais: PA:
110x80mmHg, FR: 20irpm, FC: 110bpm.

Ao exame torácico, apresentava expansibilidade dimi-
nuída, com murmúrio vesicular abolido nos dois terços
inferiores do hemitórax esquerdo e submacicez à percus-
são.

O exame abdominal revelou, à palpação, abdome ten-
so com contratura voluntária, fígado palpável a cerca de
3cm do rebordo costal direito, sendo o restante do exa-
me normal. A radiografia de tórax evidenciou velamento
em base esquerda com aspecto de derrame pleural e ate-
lectasia e o REED foi sugestivo de eventração diafragmática.

O paciente foi internado, recebendo suporte nutricio-
nal enteral e cobertura antibiótica (ceftriaxona e metroni-
dazol). Uma semana após a admissão, na radiografia de
tórax foi constatado aumento acentuado do derrame pleu-
ral com importante desvio do mediastino contralateral
(Figura 1). Nesse mesmo período, houve o aparecimento
de um abaulamento volumoso em região epigástrica, in-
dolor e depressível à palpação.

Nesse período foi realizado ultra-som, que mostrou gran-
de coleção cística (> 20cm) em andar superior de abdo-
me, sugestivo de pseudocisto de pâncreas, e derrame pleu-
ral volumoso à esquerda. Esses achados foram confirma-
dos pela tomografia toracoabdominal realizada na seqüên-
cia, que apresentava volumosa coleção hipodensa, arre-
dondada, de contornos bem definidos, circundada por fina
cápsula medindo 11,6 x 8,8cm (Figura 2) e descartando
a possibilidade de eventração diafragmática.

O hemograma demonstrou Hm = 3 milhões, Ht = 27%,
Hb = 7,5g%; com 7.000 leucócitos (69% de neutrófilos e
26% de linfócitos). A dosagem da amilase sérica foi de
551UI/L. O PPD revelou-se negativo, assim como as cin-
co amostras de escarro para pesquisa de BAAR e fungos.

Foi realizada toracocentese com esvaziamento pleural
de aproximadamente 3.200ml, com líquido de coloração
acastanhada. A dosagem de proteínas foi de 3,1g/dl e a
de glicose, de 79,6mg/dl. A citometria apresentou pre-
sença de leucócitos, contagem diferencial com predomí-
nio de mononucleares (60% de linfócitos) e ausência de
malignidade. Pesquisas de BAAR, gram e bacteriológica
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foram negativas; pH = 7,79 e LDH = 405UI/ml, com
amilase de 1.207,0UI/L.

Após esvaziamento pleural, houve melhora clínico-ra-
diológica com centralização do mediastino e diminuição
do abaulamento abdominal. Nessas condições, foi repeti-
do o US, que revelou presença de PC com diminuição de
volume, mas apresentando paredes espessas e ecos pun-
tiformes em seu interior.

Com estabilização clínica/nutricional, foi indicada la-
parotomia para tratamento cirúrgico do pseudocisto de
pâncreas. Durante o ato operatório, foi encontrado PC
bem delimitado em andar superior de abdome com pedí-
culo inserido em região esternal diafragmática, sem con-
tinuidade com o pâncreas ou qualquer outro órgão. Após
ligadura do pedículo, o PC foi retirado totalmente, sem
dificuldade (Figura 3). A dosagem de amilase no conteú-
do do PC foi de 2.600 unidades UI/L e o exame anato-
mopatológico foi compatível com pseudocisto peritoneal
gigante. O paciente apresentou boa evolução no pós-ope-
ratório, recebendo alta em boas condições clínicas.

DISCUSSÃO

Pseudocisto (PC) de pâncreas é uma coleção que con-
tém tecidos, líquido, fragmentos, enzimas pancreáticas e
sangue, encerrada por parede não epitelizada de tecido
fibroso ou de granulação, que pode desenvolver-se próxi-
mo ao ou no interior do órgão(1-3). Trata-se de uma condi-
ção relativamente rara, que surge em 10 a 20% dos pa-
cientes como complicação de pancreatite, aguda ou crô-
nica, ou de trauma pancreático(1,3,5). Aproximadamente,
5% dos pacientes com PC irão desenvolver derrame pleu-
ral, que geralmente ocorre após o episódio agudo da doen-
ça ou até mesmo sem nenhuma história prévia de pan-
creatite. A maioria dos pacientes com derrame pleural
decorrente de PC pancreático é do sexo masculino e, em
mais de 90% dos casos, apresenta história de etilismo
crônico(3,4,6). Esses derrames tendem a ser recorrentes,
são exsudativos, com níveis elevados de amilase no líqui-
do pleural, apresentando coloração acastanhada bastan-
te característica e de grande importância para o diagnós-
tico de derrames pleurais decorrentes de patologias pan-
creáticas(2,3,6).

Na patogênese do derrame pleural decorrente de PC
pancreático, o mecanismo mais aceito baseia-se na for-
mação de um trajeto fistuloso entre o pâncreas e a cavi-
dade pleural. A fístula do pâncreas ocorre quando há le-
são do ducto pancreático, com conseqüente escoamento
de líquido pancreático. Esse líquido inflamatório poderia
seguir o trajeto do plexo linfático que conecta a cavidade
abdominal à torácica, o qual, além de causar irritação
química no plexo, explicaria a relativa predominância dos
derrames à esquerda (60% dos casos). De outra forma,

menos provável, esse líquido abriria caminho pelo retro-
peritônio, passando pelo hiato esofágico ou aórtico, e
atingiria o mediastino, resultando em mediastinite, a qual
poderia estender-se para uma ou ambas as cavidades pleu-
rais. Outras vezes, poderia existir uma comunicação dire-
ta do PC com o espaço pleural pelo diafragma(1-4,6).

Nas manifestações clínicas decorrentes da fístula pan-
creática para o espaço pleural, predominam os sintomas
pulmonares, com mais freqüência a dispnéia, tosse e dor
torácica. Os sintomas abdominais, de forma geral, têm
pouca expressão clínica(1,3-5).

O diagnóstico de derrame pleural de origem pancreáti-
ca é relativamente fácil de estabelecer, desde que se en-
contrem níveis de amilase extraordinariamente altos. O
diagnóstico diferencial com derrames ricos em amilase e
de origem não-pancreática é pequeno e habitualmente
com história bem diferenciada, como nas doenças malig-
nas e nas rupturas esofágicas(3,4).

Com exclusão da cirurgia, somente os exames de ima-
gem comprovam o diagnóstico. Os exames de imagem
que habitualmente nos permitem estabelecer o diagnósti-
co são o ultra-som abdominal e/ou a tomografia compu-
tadorizada toracoabdominal. Atualmente, dá-se preferên-
cia à tomografia pela melhor definição de imagem do PC
e das estruturas vizinhas. A colangiopancreatografia re-
trógrada endoscópica também pode ser usada, tendo sua
principal utilização na demonstração do trajeto fistuloso,
sendo comumente realizada no pré-operatório, ou ainda
no intra-operatório, para melhor programação cirúrgi-
ca(1,3,4,7).

A conduta terapêutica deve ser inicialmente conserva-
dora e pode incluir o repouso do tubo digestivo alcança-
do através do suporte nutricional parenteral. Pode-se tam-
bém fazer uso de atropina, análogos da somatostatina,
como o acetato de octreotide, que aceleram o fechamen-
to da fístula por diminuir a secreção pancreática(3,6). Deve
ser realizada toracocentese ou até mesmo drenagem to-
rácica em selo d’água e aspiração contínua, se necessá-
rio. É relatado que a eficácia desse tratamento conserva-
dor varia de 20 a 50%, com níveis de recorrência atingin-
do 15%, o que justificaria uma terapia mais efetiva(2,3).

O tratamento cirúrgico para a correção da fístula está
na dependência da permanência de alto débito diário do
líquido para a cavidade pleural, associado ao insucesso
do regime conservador implementado por, pelo menos,
duas a três semanas. A cirurgia visa a exérese do seg-
mento pancreático fistuloso. Pode-se, ainda, recorrer à
drenagem do PC através de uma fístula externa (percutâ-
nea) ou interna (quando há drenagem do PC para o estô-
mago) com pancreatojejunostomia para facilitação da dre-
nagem do canal de Wirsung, com reconstrução intestinal
à “Y” de Roux(1,3).
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Pode-se observar que o caso relatado apresenta varia-
ções quanto ao padrão clássico de apresentação de der-
rame pleural decorrente de PC. Devido aos achados cirúr-
gicos, a explicação mais razoável para o desenvolvimen-
to desse derrame pleural está vinculada à extensão do PC

por trajeto direto, com o espaço pleural passando pelo
diafragma. Após a toracocentese, com a melhora do der-
rame pleural, e de acordo com os achados do ultra-som
e o aumento subseqüente do PC, foi indicada laparoto-
mia.
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