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RESUMO

Os autores realizaram um estudo retrospectivo, dos ca-
sos de Derrame Pleural, registrados no Hospital Univesitario -
Floriandpolis, S.C., — dentro do periodo compreendido entre
maio de 1980 e marcgo de 1983.

Analisaram a identificagdo, analise laboratorial do 1i
quido pleural, exame histopatoldgico da preura e diagndsticos fi
nais.

Concluiram que o derrame pleural devido a processo in-
fe@cioso bacteriano pulmonar inespecifico foi o0 mais frequente ;
a taxa proteica e a densidade constituem os parametros mais fi-
dedignos na classificag¢ao dos derrames pleurais; a positividade
da pesquisa direta do Bacilo Alcool-Acido Resistente foi nula e
que a histopatologia pleural, quando positiva, indicou tuberculo

se ou neoplasia.



OCBJETIVOS

Este trabalho tem como objetivo, o estudo retros-
pectivo dos casos de Derrame Pleural verificados num hospi-
tal geral, submetidos a analise laboratorial do liquido -

pleural, associada ou nao a bidpsia pleural.



INTRODUCGCZAZO

A presenca de liquido em quantidade anormal na cavidade

pleural € a ocorréncia mais frequente e a mais importante que a-

contece no todrax, exigindo do médico uma dedicagao total, pon-

do em prova sua vivéncia ao estabelecer um diagndstico precoce e
(18) . . . .

correto . B u, recado muitas vezes passageiro que a doenca ten

ta enviar ao médico, significando uma patologia quer local, pri-
mitivamente pleural, quer geral, como manifestacao de doenca sis=-
témica(l82

O pulmao desempenha funcdes vitais, algumas ainda n3o
bem definidas. A pleura, no entanto nio €:estrutura de importian-
cia fundamental. Embora ofereca uma barreira que limita a disse-
minagcao de infecgOes e neoplasias, nao participa de atividades bi
oquimicas significativas para o organismo. A obliteracio do espa-
¢o pleural ndo tem consequéncias negativas, porém sua presenca -
permite o acumulo de ar (pneumotdrax) e de liquidos (infeccdes |,
neoplasias, hemotdrax, quilotdrax e hidrotdrax). Portanto, a in-
significancia anatdmica e funcional da pleura nao justiifica seus
riscos patolégicos(152

A cavidade pleural € um espaco virtual revestido por
membrama serosa de origem mesodérmica, dividida em dois folhetos:
parietal e visceral(z’ 3, 8, 10, 11, 12, 15, 17, 18 3 20).

A pleura visceral reveste toda a superficie pulmonar ca
minhando entre os lobos -— formando as cissuras interlobares,che
gando até o hilo, onde se continua em fundo de saco, ja com o no-
Te de pleura)parietal revestindo internamente a parede toracica

2, 3, 8, 15

Sob o ponto de vista descritivo, a pleura parietal po-
de ser dividida em pleura costal, mediastinica e diafragmétié%ﬁmz
A irrigacao da pleura visceral se faz principalmente pe
10s ramos da arteria brdnquica, que a alcancam atraves dos septos

interlobares. A pleura visceral recebe também, na sua porcao mais



profunda, irrigagac através de ramos das artérias pulmonares(a)

A irrigagao da pleura parietal se faz na sua por¢ao cos-
tal pelos ramos das artérias intercostais; e nas porcdes mediasti-
nica e diafragmatica, pelos ramos pericardiofrénicos da artéria ma
maria interna(z’ 202

A drenagem linfatica da pleura visceral se faz para os
ganglios linfaticos, através de uma rede subpleural. Sua inervacio
é feita apenas por fibras autdnomas. Com relagiio a pleura parietal,
a drenagem linfatica nao € t3o simples assim. Os linfiticos cos-
tais drenam para os ganglios situados ac longo da wmamaria:. inter-
na, ganglios esternais e para os ganglios intercostais internéggol

Os vasos linfaticos s3o especialmente numerosos ha por-
¢ao muscular do diafragma, drenando para 0s ganglios esternais,me-
diastinicos anteriores e posteriores. Na pleura mediastinica, os
vasos linfaticos escassos, existem apenas onde ha tecido adiposo.
Estes vasos acompanham a artéria pericardiofrénica e drenam aos
ganglios metiastinicos posteriores(z'goz

A pleura parietal apresenta trés tipos de #nervacio: a
que recobre a parte central do diafragma e inervada pelo frénico ,
a diafragmatica periférica por nervos intercostais adjacentes e a
parietal costal por nervos espinhais(2’ 202

Em condi¢les normais, ha uma fina camada liquida .entre
as pleuras visceral e parietal, de modo é permitir um perfeito des
lizamento entre suas superficies durante os movimentos respiratdri
c)3(2, 3, 15,18.)

0 1liguido normalmente contido nesta cavidade — cerca de
1 ml, o suficiente para manté-la lubrificada —é constantemente re
novado(182 ’

Este liquido é formado a partir da pleura parietal por
simples diferenca de pressBes hidrostatica e oncdtica. A sua cir-
culacao se faz no sentido da pleura parietal pard a pleura viscers
ral, isto é, ele é filtrado através dos capilares da pleura parie-
tal para o espaco pleural, sendo entad quasi que totalmente reab-
sorvido de duas formas: A) iiquido e cristaldides pela pleura vis-
ceral (capilares venosos) por simples diferenca de pressGes, e B)-

1iquido, proteinas, hemacias e outras particulas, pelos  acumulos
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linfaticos da pleura parietal nos espagos intercostais e em sua
porc¢ao medistinal inferior(l5'182

Esta formagao guarda relagdo com a permeabilidade dos
capilares e, provém muito mais do folheto visceral face a sua in-
tensa vascularizag50(22

As leis que regem a dinamica do liquido pleural sio a-
nalogas as validas para os 1iquidos intersticiais, havendo uma
constante formacao e reabsor¢ao. A magnitude da renovacdo do 1i-
quido pleural nao é conhecida em situacio fisioldgica normal, mas
foi determinada em casos de derrame pleural, variando entre 30 e
75% por hora (3, 152

0 fator seletividade da membrana capilar ou o0 Que é -
malis correto, seletividade da barreira pleuro-capilar, influe de-~
cisivamente na malor ou menor facilidade com que o capilar deixa
extravasar proteina e células para o espago pleural. Em condicdes
fisioldgicas passa pouca proteina (1 a 2 g%) e poucas células.Nos
processos inflamatOrios ha perda dessa seletividade, passando es-
ses elementos em ¢grande quantidade para o espago pleura1(152

0 espago pleural nao existe sob condic¢des normais. Quan
do se introduz ar entre os dois folhetos pleurais, cria-se um es-
pago artificial, o qual esta a uma press3o inferior a pressio at-
mosferica.

Esta pressao negativa esta relacionada com a elasticida
de pulmonar e com 0s movimentos respiratdérios. Num individuo em
condigdes basais, isto €, respirando normalmente, a variacio de
pressdo é da ordem de 2 a 4 cm de agua a niveis de 10 a 15 cm de
agua. Na inspiracao forcada a press3o vai a niveis de -30 a -40cm
de agua e durante a tosse atinge niveis de 30 a 40cm de agua ou
mais(z’ 10, 182

Estas variagbes da pressao intra toracica durante a res
piracao, desempenham papel importante na mobilizacdao do ar nas vi

(2)

as aéreas, Como também influenciam o retorno venoso' «

Segundo o Prof. Luiz Carlos Corréa da Silva(lsz a for-

macioc e a absorcao do liquido pleural estao ilustradas na fig.l.
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A equagao abaixo permite calcular as pressoes de filtra=-

¢ao ac nivel das pleuras parietal e visceral(IS):

Pf = K [(PHC - PHpl) -~ (POc - POplﬂ, onde
Pf = pressao de filtracgao
K = coeficiente de filtragido, relacionado ao grau de

permeabilidade ou-seletividade da superficie con-
siderada.

PHc= pressao hidrostatica do capilar sanguineo (lembrar
que no lado parietal a pressao e de capilar sisté-
mico e no 1ado viséeral, é de capilar pulmonar).

PHpls pressaoc hidrostatica pleural (determinada pela for
¢a de retragao pulmonar).

POc= pressao oncoOtica capilar.

POpi= pressio oncdtica pleural.
As pressdes acima s3o em “cm de agua'.

Qualquer transtorno na absor¢ao ou aumento na formagao
do liquido pleural, produzira um depdsito anormal no espago pleu-
ra1(2}.

Poderemos conceituar como derrame pleural a presenca de
1iquido em quantidades consideraveis no interior da cavidade pleu-

' 8
ray(2s 3+ 5, 8, 15, 17, 18)
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A presenca de liquido na cavidade pleural decorre basica
mente da alteragao do coeficiente de filtracido e do grau de reab-
sSOr¢ao pleural que, por sua vez, estao ligados aos seguintes fato-
res(z’ 3,15, 17, 18):

1) aumento da pressido hidrostatica dos capilares sangui-
neos e ou linfaticos sub-pleurais. Como exemplo temos: Insuficieén-
cia Cardiaca Congestiva, Trombose Veno-pulmonar, Obstruc¢aoc da Cava
Superior, Pericardite Constrictiva e Pericardite com Derrama Hiper
tensivo.

2) diminuigao da pressido oncotica no interior dos capila
res pleurais, como acontece nas cirroses, hipoproteinemias e nas
nefropatias.

3) lesdo na estrutura da pleura ou aumento da permeabili
dade dos cabilares. Processos inflamatorios, traummatismos, neopla-
sias e doengas vasculares (colagenoses).

4) aumento dé pressao negativa na cavidade pleural obser
vada na atelectasia, no hidropneumotérax, etc.

Sabe-se que a press3o osmética depende do teor de pro-
teinas e do seu peso molecular, sendo inversamente proporcional a
sua concentragao. O liquido pleural tem a mesma fracdo proteica -
que 0 plasma, a albumina um pouco mais elevada, a beta-globulina,
e, em taxas menores, O fibrinogénio, este provavelmente pela desfi
brinizagao da cavidade pleural. Sempre gque houver inflamacao pleu-
ral, o teor proteico do liquido pleural sobe, aproximando-se de
seu valor no plasma(lg’ 18). v

A variacao da pressao osmOtica € um dos fatores que go-
verna a maior ou menor absorc¢ao de liquido. Quando o nivel de PTO-
teinas no liquido se eleva, a absor¢ac dos capilares sanguineos
diminue obrigando os linfaticos a cumprir essa funcdo até que a -
proteina se reduza. Desde que baixe o teor de proteina, surge o -
derrame. Quando a pressdo hidrostatica aumenta, o indice de filtra
¢ao torna-se maior, favorecendo o aparecimento de 1liquido. Estes
fendmenos ocorrem sempre que a pressao venosa sistémica  aumenta
{quando ocorrer elevacao apenas na circulag¢aoc pulmonar nao se for-
ma derrame)(la).

0 derrame pleural consequente ao aumento da pressaoc hi-
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e de maior volume e mais comum & Direita. As proteinas

leural s3c absorvidas na sua quasi totalidade pelos
embora seja secundario o papel destes vasos na absor-
do pleural (182

causas que interferem com a circulag¢do linfatica, di-
drenagem, 350(2' 12, 182

hipertensdo venosa sistémica;

infiltracao dos ganglios mediastinicos (tumor, fibro-
se, etc);

soprecarga linfatica no mediastino quando também hou-
ver liquido na cavidade peritonial;

espessamento do pleura parietal;

obstrucdo dos capilares linfaticos;

obstrucio do canal toracico;

hipoplasia do sistema linfatico.

derrames pleurais podem agrupar-se obedecendo a dife-

(18)

~ Frequéncia

" A - Derrames muito freauentes

a) infeccgles: tuberculose e pneumonias bacterianas
b) tumores: metasteses de carcinoma broncogeénico,me-
tasteses de carcinoma de mama e linfomas
c) insuficiéncia cardiaca congestiva.
B - VPerrames relativamente frequentes:
a) infarto pulmonar
b) cirrosi hepatica
Cc) traumatismo
C - Derrames mais raros:
a) viroses
b) lupus eritematoso
c) doenca reumatdide
d) sindrome nefrdética
e) sindrome pdés cardioctomia
£) sindrome de Meigs
g) mixedema
h) pancreatite

i) abscesso subfrénico.



- 12 -
2 - Etiologia
A - InfeccgOes
a) bacterianas
b) viroticas
c) micoticas
d) protozooses
B - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
C - Neoplasias
a) primarias (mesotelioma local benigno e difuso ma-
ligno)
b) secundarias (carcinoma broncogénico, carcinoma de
mama e linfomas)
D - Hipoproteinemia (cirrose e nefrose).
E - Cologenoses {lupus eritimatoso e doenga reumatdide)
F - Outras Causas
a) pulmonares: infarto pulmonar, derrame estéril das
pneumonias, etc.
b) toracicos: traumatismos, metasteses da parede e
hemo-pneumot or ax
c) subdiafragmaticas: abscesso subfrénico, pancreati
te e Sindrome de Meigs.
3 - Aspecto do Liquido:
a) Sero-fibrinoso: tuberculose, pneumonias bacteria-
nas, viroses e colagenoses
b) hemorrégico: tumores, infarto pulmonar, traumatis
mo toracico.
c) purulento: tuberculose, certas bactérias.
4 - Localizacao:
Unilateral;
Bilateral;
Grande cavidade;
Interlobar;
Infrapulmonar;
Mediastinica.
0 conteldo protéico presente no liquido pleural permite

. . 2
classifica-10 em dois grandes grupos: transudatos e exsudatos(l’ ’



- 13 ~

12, 15, 18 ~ , . .

3, » 15, ). Nos transudatos onde nao ha significativa altera-
¢ao da seletividade da barreira pleuro capilar, a taxa proteica e
baixa {(inferior a 3,09 %), enquanfo nos exsudatos, onde a altera-

¢3o basica esta neste setor, é elevada (superior a 3.0g%)(1’2’3’5’
6’8’12’15'16,17,18).

Portanto, alguns autores(3' 9, 12, 15)

classificam 0s
derrames pleurais de acordo com a fisio patogenia em:

A - Transudatos: insuficiéncia cardiaca congestiva, hi-
poproteinemia, sindrome nefrdtica, cirrose, glomeru-
lonefrite aguda, mixedema,8indrome de Meigs, dialise
peritoneal, pericardite constrictiva, sarcoidose;

B - Exsudatos: infecciosos (tuberculose, pneumonia, mi-
cose, parasitose, virose); neoplasicos (primitivos -
raros, metastaticos); imuno alérgicos’(cologenoses ,
sindrome pés-infarto do miocardio) e miscelania (do-
encas gastro intestinais, trauma, hipersensibilidade
medicamentosa), vascular (tromboembolismo pulmonar).

Embora muitas das causas de derrame pleural possam ser

deduzidas, exatamente pelas caracteristicas clinicas dos casos(por
exemplo, a insuficiéncia cardiaca congestiva), em outros pacientes
o diagndstico pode ser dificil sem o exame do liquido e da bidpsia

(2)

A aspiracdoc e a biopsia podem ser realizados na mesma

de pleura

puncao. O diagnéstico das doencas malignas na pleura pode ser fei-
to em 50 a 60% dos casos; e 0 pleuris tuberculoso pode atingir ci-
fras de ate 80%(22

A analise do 1ligquido é importante, pois € a Unica manei-
ra de saber sua composigao (serosa, quilosa, hematica ou puru-
lenta), seu conteudo celular, bacterioldgico, quimico e outras ca-

(2’15'182 Quanto ao aspecto macroscodpico, o 1iguido

racteristicas
de um exsudato pode ser de cor amarelo ambar, liquido claro e se o
contetdo celular for elevado, apresenta-se turvo. Os transudatos -
s30 de coloracdo palida, transparente e dificilmente se coagulam -
espontaneamente(g’B'lsz

A presenga de sangue no liquido altera a sua coloragao,

que vai desde o rdseo palido ao rutilo, podendo,as vezes, se apre-
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sentar acastanhado quando ja esta ha muito tempo na cavidade pleu-
ray (2:3+15,18)

A lesao produzida quando se atravessa um vaso intercos-
tal, se recolnhece quando o primeiro liquido aspirado é francamen-
te hemorrégico e a medida que vamos dando continuidade ‘a aspira-
¢ao, vali ocorrendo progressiva descolorag50(22

Nos derrames hemorragicos, a coloracdo é uniforme em to-
das as amostras. S3ao frequentes nas neoplasias malignas, infarto
pulmonar e traumatismos toracicos. Algumas vezes podem ser encon-
trados na leucemia, cirrose hepatica e, por vezes, na tuberculose.
Deve-se salientar que as neoplasias malignas ocupam a principal
causa de derrame pleural hemorragico e, a possibilidade de neo-
plasia deve estar presente, ate que se possa exclulr totalmente -
este diagnéstico(2’3'8’15’182 _

0 aspecto leitoso do liquido faz pensar em quilo, po-
dendo ser devido a obstrucao ou a ruptura de um grande vaso 1inféa-
tico ou, ainda, a cronicidade de qualquer derrame(2’8’15’182

0 odor ativo sbérse verifica nos exsudatos putridos, prin
cipalmente quando eles contém bactérias anaerdbias ou s3o de natu-
reza estreptococica, Em geral, o derrame pleural tuberculoso an-—
tes de ser contaminado por outro germe é inodoro(2’182

As proteinas e os constituintes quimicos dos derrames -
pleurais refletem as concentragoes do sangue. A densidade nos
transudatos esta abaixo de 1.015; nos exsudatos, entretanto, € su-
perior a este valor. BEsta determinagao tem menos valor para a di-

ferenciacao de transudato e exsudato do que a dosagem de proteinas
(2,8,15,18)

como ja foi descrito anteriormente { portanto, a tendén-
cia atual € n3o incluir a densidade como exame de rotina do 1i-
(15)

quido pleuram .

A concentracao do ion hidrogénio (PH) no liquido pleural
é ocasionalmente util para o diagnostico. Os derrames Pleurais sao
frequentemente acidoéticos (pH/igual a 6,8 a 7,2); entre eles estdo
empiema, derrame parapneumdnico, derrames tuberculosos e derrames
neoplasicos cronicos. O pH da maioria dos derrames decorrentes da
insuficiéncia cardiaca congestiva é maior que 7,4(1'4'5'8'12’152

Em individuos normais, a concentracao de glicose no 1f-
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quido pleural é igual ou pouco inferior a do sangue. 0 achado de
baixo nivel de glicose--— inferior a 60 mg% — é encontrado  nos
processos tuberculosos; taxas inferiores a 20 mg%, podem ser ex-
contradas nos derrames devido a artrite reumatdide, neoplésicos e
outras causas. A dosagem de glicose esta desacreditada como ele-
mento importante no diagndstico diferencial dos derrames pleurais

(2,3,4,8,12,15,18)

Contrariamente aos dados classicos, os achados de Tararn-

(18)

tino demonstraram que a glicose esta elevada (taxa média de
81,7mg por 100 ml) na tuberculose, assim como o esta na maioria -
das pleurisias bacterianas malignas. fndice realmente baixo sé foi
verificado na doenca reumatoide.

A taxa de desidrogenase lactica (L.D.H.) devera ser veri
ficada como complemento no estudo do liquido desde que haja suspei
ta da natureza maligna do mesmo, oportunidade em gue a sua taxa e

mais elevada no 1iquido pleural do que no soro(z' 12'15’18? Segun-

(3-12-15), a concentracao de L.D.H. no liquido -

do alguns autores
pleural serve como elemento util na separacac entre transudatos -
(abaixo de 200 UI) e exsudatos (acima de 200 UI), entretanto a mes
ma nao permite a diferenciacao dos diversos tipos de derrames pleu
rais exsudativos.

Quando houver muitas células degeneradas ou restos de te
cidos no liquido:pleural, o resultado da L.D.H. podera ser falso -
positivo; portanto sua valorizagdo ndo é segura para o diagndstico
(15,1&).

A amilase deve ser dosada sempre que houver possibilida-
de de Pancreatite aguda, principalmente se o derrame for a esquer
da. Os valores da amilase, no decurso da pancreatite, sao bem mais
altos e permanecem elevados por mais tempo no derrame que no san
gue (podendo apresentar taxas de até 50 vezes mais elevada que a
concentracao plasmatica); este achado € diagnéstico(z’s’lg’ls’ls).

0 exame bacterioldgico do liquido pleural deve ser sem-
pre realizado, atraves de bacterioscopia (pelo Gram) e cultura com
antibiograma, embora s6 seja informativo nos derrames ricamente in
fectados. A cultura em anaerobiose & obrigatoria quando o 1liquido

tiver odor feétido, devido a suspeita de infecgido por germe anaerd-
bio(2,12,15,18)'
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A pesquisa direta de bacilo alcool-acidb resistente -
(BAAR) por si sd, faz o diagndstico de tuberculose. Porém, o baci-
lo é poucas vezes encontrado no 1iquido pleural, devido a dois fa-
tores principais: diluigdo (pelo pequeno numero de germes e grande
volume de liquido) e englobamento pelos macrofagos. A positividade
n3o vai além de SO%(2’8’12'15'18).

A cultura do bacilo de Kock no liquido pleural é demorad
da (45 dias aproximadamente) e apresenta um baixo indice de positi
vidade, razdo por que, na pratica, n3o podemos depender desse exa-
me, incompativel com o diagndstico precoce(ls).

Com relacao a celularidddéedo liquido pleural, muito tem
sido discutido sobre a real importancia do liquido pleural hemorra
gico(l3).

Sabendo que somente 5.000 a 20.000 hemaceas por mm3 sao
necessarias para dar coloracdo avermelhada ao l1iquido em quest3o,
apenas 1 ml @& sangue em 500 a 1000 ml de liquido pleural pode dar
aspecto hemorragico. Por essa razio, O simples fato do derrame -
pleural ser hemorragico, tem implicacles diagnosticas limitadas.
Acima de 15% dos transudatos e mais de 40% de todos os tipos de
derrames pleurais exsudativos podem possuir aspecto hemorragico,ou
seja, contendo entre 5.000 e 1000000 hemaceas por mm3 02’13'18).

E importante saber se o aspecto hemorragico & decorren-
te da técnica de pungao ou se corresponde a algum processo prévio.
Se 0 sangue no espago pleural estiver presente por algumas horas,
os macrofagos no liquido pleural conterdo corpos de inclus8es hemo

(12)

rais altamente hemorrégicos possuem a contagem de hemaceas acima

globinicas que ficar3o de coloragao rosea . Os derrames pleu-

de 100.000 por mmg. Esse achado € sugestivo de um dos trés proces-
(8,12,13)

Segundo trabalhos realizados por LIGHT et al(13), deve

sos: trauma, malignidade ou embolia pulmonar

ser enfatizado que o liquido pleural associado com infarto pulmo~
nar, n3o & invariavelmente sanguinolento, registrando alguns casos
com contagem de hemaceas menor que 10.000 por mm3.

0 exame citologico do derrame é de importancia capital;
deve ser enviado ao laboratorio amostra do liquido com anticoagu-

lante para a contagem das formas leucocitarias. Costuma haver pou-
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cos leucocitos no liquido (de 1.000 a 10.000 por mm382’8’13’15’18?

LIGHT et a1(13), verificaram que mais de 80% dos derra-
mes transudativos e menos de 20% dos derrames exsudativos tinham
contagem de leucdcitos no 1iquido pleural abaixo de 1.000 por mm3.
Os derrames pleurais decorrentes de processos pneumdnicos, tiveram
as mais altas taxas leucocitarias; 50% dos derrames nesta catego-
ria tiveram contagem maior que 10.000 por mm3.

Nos derrames neoplasicos e tuberculosos, a contagem de
leucocitos, geralmente esta entre 500 e 2.500 por mm3 58).

A contagem diferencial de leucdcitos € realizada verifi-
cando-se o numero de neutrofilos, linfdécitos e eosinéfilos(ls'ls).

Costuma haver predominancia de neutrofilos nos exsudatos
infecciosos, como resultado de um processo inflamatdrio agudo da
pleura. Podemos citar como exemplos os derrames pleurais secunda-
rios a pneumonia, pancreatite, embolia pulmonar, peritonite e der-

(12,13,15,18)

rame pleural em fase inicial . A presenca de neutrofi-

los degenerados (piocitos) faz o diagndstico de empiema(ls).

A descoberta de mais de 50% de leucdcitos no liquido -
pleural sao de linfocitos, & de grande importincia diagnésticglz).
A linfocitose pode ser encontrada em derrames das mais variadas -
causas. 0 achado de linfocitose, embora seja visto na maioria dos
casos de derrama tuberculoso, n3o é privilegio destes, sendo encon
trado frequentemente em carcinomas, linfomas e derrames cronicos
de variadas etiologias(13'15)

LIGHT et a1(13)

. Segundo os trabalhos realizado¥ por
, entre os grupos de derrames exsudativos, somente
0s derrames tuberculosos e malignos, frequentemente tiveram mais
que 50% de linfocitos no 1iquido pleural. Num grupo de 102 derra-
mes exsudativos, 31 tiveram predominéncia linfécitaria, e 30 des-
ses eram secundarios a tuberculose ou neoplasia maligna(l3).

A presenca de eosinofilia no liquido pleural é de peque-
na utilidade no diagndstico diferencial dos derrames pleurais. Con
sidera-se como derrames eosinofilicos aqueles que apresentam na
contagem diferencial dos leucdcitos, taxas superiores a 5% de eosi
nofilos. A maioria dos autores atuais considera que uma taxa de
20% no total de células, € a Proporcio mais realista no que se re-

fere a derrame pleural eosinofilico(2’12’15’18). Deve-se chamar -
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atengao para o fato de que quando n3o ha eosinofilia sanguinea, a
presenga de eosinofilia pleural, obriga a fazer o diagndstico dife
rencial com: infarto pulmonar, traumatismo toracico, ou mesmo pneu
monia. A presenca de eosinofilia pleura}, de modo geral, torna im-
provavel pProcesso neoplésico ou, mesmo tuberculoso, a nao ser que

(2)

As celulas mesoteliais s3o as que recobrem a cavidade

existam outros sinais evidentes

Pleural. Sao significativas em dois diferentes aspectos: 1) Podem
ser confundidas com células malignas; 2) A presenca ou auséncia -
destas células €& frequentemente util no diagndstico dos derrames
pleurais.

As células mesoteliais sdo incomuns nos derrames pleu~
rais de natureza tuberculosa(12’192
Light et. al. (13)demonstraram que em um estudo prospec-
tivo do liquido pleural realizado em 182 pacientes, encontraram a
impressionante caracteristica do liquido pleural tuberculoso, no
qual predominou a escassez de células mesoteliais. Todos 0s casos
de 1iquidos tuberculosos analisados mostraram menos que 1% destas
células. Em contraste, a maioria dos liquidos n3o tuberculosos ti-
veram o minimo de 5% de células mesoteliais.

Entretanto, esse achado niao e diagndstico de tuberculo-
se, visto que uma escassez deste tipo citoldgico pode ocorrer em
empiemas e alguns casos de malignidade(12’19?

0 exame citoldgico no liquido pleural no sentido depes-
quisar celulas neoplésicas deve-se processar de maneira rotineira

(2) (13)

. Light et. al, T %encontraram uma positividade de 63% em 43 a
mostras analisadas. Tanto os falso-positivos como os falso negati-

vos s3o achados frequentes. As células malignas, sobretudo quando

contidas no 1iquido pleural, confundem-se com as células mesoteli-
ais normais(leg Alguns autores citamcomo razles de resultados fal-
so-positivos a presenca de células degeneradas ou reacao inflama-
tdriascom proliferacido de células mesoteliais. Os casos de Ffalso-
negativos podem resultar dos seguintes fatores: tumores nao exfo-
liativos, fibrose, ma conservacio do material a ser analiggd%8’192
A biodpsia da pleura parietal tem sido de grande valor

(8)

nos pacientes com doenca pleural de etiologia desconhecida‘' . Re-
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presenta um método Gtil em grande mimero de casos e deve  acompa-
nhar a toracocentese com exame do liquido no laboratério. A quan-
tidade de tecido obtida é peguena, mesmo apds duas ou trés bidpsi-

(2’8’122 Ha duas

as, mas e suficiente para o exame histopatoldogico
contra indica¢Oes principais da bidpsia pleural: distirbios hemor-
ragicos e empiema. A complicagao mais frequente & o pneumotorax de
pequeno volume, sendo desnecessario qualquer tipo de intervencao -
para a reexpansao pulmonar. Qualquer outra complicacdo, como a le-
s3o de vaso intercostal, pode ser evitada quando se observa cuida-
dos durante a realizagao da pungéo—biépsia(z’8’12'152

A bidpsia pleural é particularmente Util para estabele-
cer dois diagndsticos: neoplasia ou tuberculose. No derrame pleu-
ral secundario a processo tuberculoso o achado de granuloma na
pleura parietal torna altamente provavel o diagndéstico de tubercu-
lose. Encontra-se granulomar em 60 a 80% dos casos. O achado de ne
crose caseosa da mais forga ao diagndéstico. No derrame neoplasico
a positividade geralmente fica entre 40 e 60%(8'12'152

Segundo trabalhos realizados por alguns autores(7’14gan~
to a biopsia pleural quanto a avaliacdo citoldgica n3o apresent avam
particular sucesso na elucidagao de derrames cuja origem ndo fos-
se tuberculose ou neoplasia. A bidpsia pleural foi mais precisa no
diagndstico de pleuris tuberculoso.

Winkelmann & Pfitzer(l9? ao realizarem um estudo retros-
pectivo sobre a eficiéncia da combinag3o da bidpsia pleural no es-
tudo citolodgico no liquido pleural, vemificaram que em 53% dos ca-
sos o diagndstico foi estabelecido mediante a utilizac3do destes
dois métodos; em 26,6% a neoplasia foi detectada pela citologia e
em 10,9% somente pela histologia. Assim, concluiram que a citolo=-
gia e a bidopsia pleural, quando continuadas permite maior indice -~
de diagndstico tumoral. |

Através da histdria clinica do exame fisico e da radiolo
gia, pode-se afirmar que um paciente €& portador de derrame pleural
e inferir sobre a causa com razoavel chance de acerto. Sempre que
houver diuvidas sobre a etiologia, deve-se realizar a pun¢3do-bidpsi
a transcutanea da pleura parietal.

Com esta investigag¢do, geralmente chega-se a um diagnds-

tico de certeza se a etiologla for tuberculosa ou neoplasia ma=-
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ligna. As outras entidades nao costumam ter dados especificos nos
exames da pleura — seu diagndéstico baseia-se no conjunto de acha-
dos clinicos, radioldgicos e laboratoriais. Portanto, verifica-se
a importancia da puncao-bidpsia pleural na elucidagio correta de
certos diagnosticos, devido as implicacles terapéuticas e prognds-

ticas que podem estar na dependéncia de um diagndstico definiti-
(15)
vO .



casuvuisTIica E METODOS

Estudamos os prontuarios de pacientes com Derrame Pleu-
ral, que foram submetidos a puncdo-bidpsia, internados no Hospi-
tal Universitario em Floriandpolis SC, no periodo compreendido en
tre maio de 1980 a marco de 1983.

Analisamos 62 prontuarios médicos enfocando parametros
referentes ‘a: identificacdo, sintomatologia,analise laboratoriail,
histopatologia, diagndstico de alta, evolucdo ambulatorial em al-
guns casos nao confirmados histopatologicamente e Obito.

Na identificacao consideramos as variaveis idade e sexo

Com relagao a sintomatologia, assinalamos os dados refe
rentes aos achados clinicos da doenca basica no momento da admis-
sao hospitalar. Cumpre-nos salientar que esta variavel, apesar de
sua grande importancia no contexto geral do tema proposto pelo -
presente trabalho, nao constituiu objetivo especifico de nossa -
anélise, sendo um dado auxiliar quando acrescentédo as demais va-
riaveis.

Naorfbixanalisado o aspecto macroscopico do liquido -
pleural, pela maioria dos prontuarios nao apresentarem dados refe
rentes a esta caracteristica.

A analise laboratorial compreendeu o estudo bioguimico
(proteinas totais, densidade, desidrogenase lactica -LDH e glico-
ée); o estudo citoldgico (total e diferencial, pesquisa de células
neoplasicas) e e estudo bacterioldgico (pelo Gram, cultura para -
germes comuns e pesquisa de bacilo alcool-acido resistente BAAR).

0 pHi do 1liquido pleural ndo sera analisado no presente
trabalho, devido a inexisténcia de condig¢les especiais para a sua
realizagao: determinacgido através da gasometria e a colheita com -
cuidados de anaerobiose.

Atraves da revisio dos prontuérios, observamos que ape-
sar da padronizacdo na solicitacgdo de exames do liguido pleural,

algumas vezes devido a condig¢Oes adversas, tais como escassez de
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de material, material coagwlado, ha restricdo dos pedidos aos
exames mais significativos no caso que esta sendo investigado.

A solicitac3o de exames mais especificos (como amilase
triglicerideos e‘colesterol) ficou reservada para adqueles casos
cujos dados clinicos sugestivos, justificassem tais exames para
elucidacdo diagnostica.

Nos casos em que a biopsia pleural foi realizada, o0s -
fragmentos teciduais foram encaminhados ao Servigo de Anatomo-pa
tologia do Hospital de Caridade, o qual forneceu os laudbds Histo
patoldgicos correspondentes.

Através da associagdo de dados clinicos, achados radio
16gicos, analise laboratorial e exame histopatoldgico do 1liguido
pleural e pleura, foi possivel a determinagdo dos diagndsticos -
de alta. Em alguns casos em gue nao houve a certeza do diagnos-
tico, recorremos a evolugao ambulatorial destes pacientes, para

esta confirmag3do.



RESULTADOS

0 grupo analisado compreendeu 62 pacientes portadores de
Derrame Pleural, dos quais 4 foram excluidos por serem pacientes -
pediatricos com idade inferior a 10 anos e sem investigacdo do 1i-
quido pleural através da pungdo-bidpsia.

Dos 58 pacientes que permaneceram na analise, 39 (67,24%)
erait 4o sexo masculino e 19 (32,76%) do sexo feminino. A idade foi
em média 45,6 anos, variando de 11 a 96 anos.

Como ja foi mencionado anteriormente, a sintomatologia -
n3o constituiu objetivo especifico de nossa anilise, sendo um dado
auxiliar de suma importancia quando acrescentado as demais varia-
veis.

Através da analise laboratorial, utilizamos os valores
proteicos e densidade-do liquido pleural como parametros para clas
sificagcao em Derrames Pleurais exsudativos e transudato. Assim, ob
tivemos em nossa casuistica, 51 (87,93%) casos de exsudato e 7 -
(12,07%) casos de transudato.

Em 48 (82,76%) casos foram feitas as dosagens proteicas
do 1iquido pleural, sendo que encontramos wma variagao de 0,92 a
5,43 g%, cuja média foi de 3,86 g%.

Em 39 (67,24%) casos, foi realizada a densidade do 1iqui
do pleural, sendo que esta variou de L0Ol2 a L0070, cuja meédia foi
de 1.026.

A dosagem de desidrogenase lactica no liquido pleural -
foi realizada em 31 (53,45%) pacientes, variando de 34 a 3.275 UI,
cuja média obtida foi de 470 UI.

‘ A taxa de glicose variou de 6 a 225 mg% em 41 (70,69%)
casos, cuja media foi de 79,0 mg%.

Em apenas 10 (17,24%) dos 58 casos de derrame pleural, -
foram feitas as dosagens de amilase no 1iquido pleural, com uma
variacao de 11 a 1.305 mg¥%, numa média de 373 mg%.

0 estudo citologico foi realizado em 33 (58%) casos, cu-
ja contagem total de células brancas variou de 300 a 18.100 célu-

las por mm3, com uma media de 3.358 células por mm3.



- 24 -

Na citologia diferencisl, observamos que houve predomi-

nio de linfocitos em 22 (37,93%) amostras de l1iquido pleural; em
15 (25,86%) predominaram os neutrofilos; em 4 (6,89%), células me
soteliais; em 3 (5,18%), eosindfilos e em 14 (24,14%) n3o havia

dados referentes a esta variavel, conforme Tabela 1.

TABELA 1

PREDOMINIO CELULAR NA CITOLOGIA DIFEREN-
CIAL EM 58 PACIENTES €OM DERRAME PLEURAL

CELULAS N2 DE CASOS PERCENTUAL
Linfocitos 22 37,93
Neutrofilos 15 25,86
Cél. Mesoteliais 04 6,89
Eosinofillos 03 5,18
Sem dados 14 24,14

TOTAIS 58 100,00

A pesquisa de células neoplésicas foi realizada em 57
(98,27%) dos 58 casos de derrame pleural, sendo positiva em 11 =~
(19,29%) amostras.

A bacterioscopia pelo Gram, a pesquisa de BAAR e a cultu
ra para germes comuns foram realizadas em 55 (94,82%) amostras do
1iguido pleural, sendo em sua totalidade nagativas.

A bidpsia foi realizada em 32 (55,17%) dos 58 casos de
derrame pleural, permitindo uma classificagao histopatoldgica mais
especifica em: 12 (37,51%) amostras com resultado de processo in-
flamatdrio inespecifico; 7 (21,87%) amostras compativeis com pro-
cesso neoplésico; 6 (18,75%) com processo inflamatdrio crénico gra
nulomatoso; 5 (15,62%) normais e 2 (6,25%) casos foram inconclusi-
vVos.

Através da associagdo de dados clinicos, achados radiold
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16gicos, analise laboratorial e exame citoldgico do iicquido pleu=-

ral e histopatologia de pleura, e da evolugdo ambulatorial, endua-

dramos os 58 casos de derrame pleural nos seguintes diagnodsticos:

A

D.P. devido a processo infeccioso bacteriano pulmonar
inespecifico (PIBPI) igual a 18 (31,03%) casos;

D.P. neoplasico igual a 16 (27,60%) casos;

D.P. tuberculoso igual a 10 (17,24%) casos;

D.P. por ICC igual a 8 (13,79%) casos;

D.P. por embolia pulmonar igual a 2 (3,45%) casos;
HemotOrax igual a 1 (1,72%) casos;

D.P. inconclusivos igual a 3 (5,27%) casos.

Tabela 2 distribue o0s 58 pacientes portadores de der-

rame pleural, segundo os seus diagndsticos (de alta) e os resulta-

dos dos exames histopatoldgicos.

TABELA 2

DISTRIBUICAC DOS 58 PACIENTES COM D.P. SEGUNDO
DIAGNOSTICC (DE ALTA) E RESULTADO DO EXAME
HISTOPATOLOGICO (BIOPSIA).

CAUSAS TOTAL % g;iﬁS*INCONc. INESP. NEO. GRAN. N
PIBPI 18 31,03 6 - - - -
NEOPLASICO 16 27,60 13 - 7 - 2
TUBERCULOSO 10 17,24 9 - p) - 6 1
1cC 8 13,79 1 - - - - 1
EMBOLIA PULMONAR 2 3,45 1 - - - - 1
HEMOTOR AX 1 1,72 - - - - - =
INCONCLUSIVOS 3 5,17 2 2 - - - -

TOTAIS 58 100,00 32 2 12 7 6 5

Legenda: INCONCL. - INCONCLUSIVOS
BIOPS. REAL. - BIOPSIAS REALIZADAS

INESP. - INESPECIFICOS
NEC. - NEOPLASIA
GRAN ~ GRANULOMATOSO - N - NORMAL
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Em nossa casuistica, tivemos 4 (6,8%) casos que evolui-
ram para o Obito: 2 (3,4%) apresentando derrame pleural neoplisi-
co {1 com leucemia mieldide aguda e outro com linfoma linfocitico
pouco diferenciado); 1 (1,74%) caso de embolia pulmonar e 1 (....
1,74%) de insuficiéncia cardio-respiratéria associada a edema  a-
gudo de pulmao e pneumcnia.

Como ja foi demonstrado na Tabela 2, as principais cau-
sas de derrame pleural em nosso trabalho foram: processo infecci-
0so bacteriano pulmonar inespecifico em 18 (31,03%) casos, proces-
so neoplasico em 16 (27,60%) casos e processo inflamatorio crdénico
granulomatoso em 10 (17,24%) casos. Faremos a analise dos princi-
pais grupos isoladamente, enfocando os dados mais significativos.

Os derrames pleurais por processo infeccioso bacteriano
pulmonar inespecifico ocorreram em 18 casos. Neste grupo a idade
variou de 11 a 86 anos, com meédia de 36,4 anos, dos quais 14 (....
77,78%) eram do sexo masculino e 4 (22,22%) do sexo feminino.Atra-
vés da analise laboratorial, observamos que a taxa de proteinas to
tais variou de 1,79 a 5,43 gr%, com a média de 3,459%. A densidade
variou de 1.016 a 1.070, com a média de 1.028, sendo realizado
em 12 casos. A L.D.H. floi determinada em apenas 6 amostras, va-
riando de 128 a 3.275 UL, com a média de 975 UI. A dosagem de
glicose do liquido pleural teve uma variagdo de 6 a 125mg% com
uma média de 69 mg%. A contagem total de célulasbvbrancas foi rea-
lizada em 8 amostras, variando de 1.700 a 12.500 células por
mms, com média de 6.525 células por mm? A citologia diferencial
foi realizada em 12 casos demonstrando que em 9 (75%) houve predo-
minio de neutrdéfilos; em 2 (16,7%) de células mesoteliais e 1 (...
8,35%) de eosindfilos. Neste grupo, a bidpsia pleural foi reali-
zada em 6 casos, cujos resultados histopatoldogicos em sua totali-
dade foram inespecificos.

0s derrames pleurals decorrentes de processos neoplési~
cos compreenderam 16 casos. A idade variou de 20 a 96 anos, com
uma media de 60,4 anos, dos quais 8 (50%) eram masculinos e 8 (50%)
eram femininos. O estudo biogquimico demonstrou que o conteudo pro
teico, que foi realizado em 14 amostras de 1iquido pleural, variou

de 0,92 a 5,30 gr%, com média de 3,70 gr%. A densidade variou
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de 1.012 a 1.031, cuja média foi de 1.024. A L.D.H. foi deter-
minada em 10 casos, variando de 63 a 1.178 UI, cuja média foi de
338 UI. O valor da glicose foi avaliado em 11 amostras, variando
de 66 a 225 mg% cuja média foi de 109 mg%. A contagem total de
leococitos foi realizada em 14 casos, variando de 50 a 18.100 cé-~

lulas por mm3

cuja média foi de 14.300 células por mm-. A conta-
gem diferencial de células foi realizada em 14 amostras, resultan-—
do em 8 (57,14%) casos com predominio linfocitario; em 4 (28,57%)
casos predominaram neutrofilos e em 2 (14,28%) casos, células me~
soteliais. A pesquisa de células neoplasieas foi feita em todos
os casos, sendo positiva em 10 (62,5%) amostras. Foram feitas bi-
dpsias pleurais em 13 casos, cujos resultados histopatoldgicos fo-
ram em 7 (53,84%) casos compativeis com o processo neoplasico, em
4 (30,76%) casos foram inespecificos e em 2 (15,38%)casos normais.
0 grupo de derrames pleurais por processos inflamatoéorio
cronico granulomatoso (tuberculose) compreendeu 10 casos, cuja
faixa etaria variou de 15ra 52 anos, com média de 31,0 anos, sendo
7 (70%) pacientes do sexo masculino e 3 (30%) do sexo feminino. Os
resultados da analise laboratorial demonstraram que a taxa de pro-
teinas totais variou de 4,22 a 5,41 gr% com média de 4,71gr%. A
densidade variou de 1.029 a 1.035 dosado em 9 casos, com média de
1.032 . A L.D.H. foi determinada em 7 casos, variando de 195 a
560 UI, com media de 375 UI. A dosagem de glicose teve uma varia-
cao de 48 a 88 mg%, nas 8 amostras realizadas, sendo a media de
70,5 mg%. A contagem total de leucocitos foi realizada em 7 casos,

3

variando de 600 a 6.350 células por mm~, com media de 2.730 célu-

las por mm3. A contagem diferencial de células demonstrou predo-
minio linfocitirio na totalidade dos casos. Foram realizadas -
bidpsias pleurais em 9 casos, cujos resultados histopatoldgices de
monstraram 6 (66,7%) casos compativeis com processo  inflamatério
crénico granulomatoso; em 2 (22,2%) casos foram inespecificos e
1 (11,1%) caso foi normal.

Na Babela 3 demonstramos comparativamente o0s valores ob-
tidos nos principais grupos de derrame pleural analisados neste

trabalho.
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TABELA 3

DISTRIBUIGEO COMPARATIVA DAS PRINCIPAIS CAUSAS
DE DERRAME PLEURAL NO HOSPITAL UNIVERSITARIO

VARIAVEIS PP PIBPI NEOgiASIA TUBEggULOSE
IDADE 36,4 60,4 31,0
PROTEINAS (g%) 3,45 3,70 4,71
DENSIDADE 1.028 1.024 1.032
L.D.H. (UI) 975 338 375
GLICOSE (mg3} 69 109 70,5
CIT. TOTAL (Células/mm>) 6.525 14.300 2.930
PREDOMINIO CELULAR NeutrOfilos Linfécitos Linfécitos

 Através dos graficos I, II, III e IV demonstramos compa-
rativamente os valores bioquimicos referentes a média geral e  as
principais causas de derrame pleural neste Trabalho.

O Grafico V demonstra a distribuicdo da contagem de cé-
lulas brancas nas trés principais causas de derrame pleural, no
presente Trabalho. Observa-se que nos derrames pleurais por PIBPI,
n3o foi registrade contagem celular abaixo de 1.000 célular por
mm3, sendo que na maioria (75,5%) a contagem compreendeu entre
2.500 e 10.000 células por mm=.

Os derrames pleurais neoplasicos, em 43% apresentaram -
contagem total de células brancas abaixo de 1.000 células por mm3.

Nos derrames pleurals segundérios a processos tuberculo-
s0s, a contagem celular estabeleceu-se entre 1.000 e 2.500 células
por mm3 em 57% dos casos; nao tendo sido registrados valores celu-

lares acima de 10.000 células por mm=
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DI SCUSSAO

Conceitua-se derrame pleural, ao acumulo anormal de 1i-
quido na cavidade pleural, ocorrendo como consequéncia de distur-
bio dos mecanismos de formacio e ou reabsorcdo do liquido pieural
(2,12,15.18).

A faixa etaria verificada nos 58 pacientes com derrame
pleural no Hospital Universitério, Foi em média 45,6 anos, sendo -
considerado um valor elevado, visto que em nosso trabalho, concomi
tante as principais causas de derrame pleural, cursaram aquelas cu
ja incidéncia € maior em grupos mais idosos (neoplasia, Insuficiég
cia Cardiaca Congestiva, embolia pulmonar). Houve predominio de Pa
cientes do sexo masculino num percentual de 67,24%, achado este
que ndo foi possivel comparar pela inexisténcia de dados na litera
tura pesquisada.

Na presenca de um paciente portador de Derrame Pleural,
devemos verificar se o liguido pleural e um transudato ou um exsu-—
dato, pois esta classificacao permite maior orientagdo a cerca do
possivel diagnostico. Como ja mencionado anteriormente, nos transu
datos a densidade esta abaixo de 1.015 e o liquido contém menos -

que 3,0 g de proteinas por 100 ml; nos exsudatos,entretanto, a den
(2,8,12

sidade e a taxa de proteinas s3ao superiores a estes valores
15,18). :

Verificamos que dos 58 casos de derrame pleural, em 51
(87,93%) amostras, O liguido era exsudato apresentando dosagem pro
teica média de 3,86 g e densidade média de 1.026, devido as princi
pais causas terem sido: processo infeccioso bacteriano pulmonar i-
nespecifico, neoplasia e tuberculose, o que coincide com dados da

2
1iteratura(2’8’1"15).

A dosagem de desidrogenase lactica constitue também para

metro para classificagao do iiquido pleural em transudato ( abaixo
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de 200 UI) e exsudato (acimg de 200 UI), tendo sido dosada em nos-
sa casuistica em somente 31253,45%) amostras, com média de 470 UI,
devido aos valores extremos de 34 e 3.275 UI. Apesar da média ob-
tida coeincidir com a literatura, consideramos de dificil analise
pela variacao extrema dos valores encontrados. DOs parametros ana-
lisados para verificar se o derrame pleural era exsudato ou transu
dato, & LDH mostrou-se o menos fidedigno.

Os exames mais especificos, como a amilase, os triglice-
rideos e o colesterol no liquido pleural, sao solicitados apenas
quando existem dados clinicos sugestivos para talis exames. A dosa-
gem da amilase no liquido pleural foi realizada em 10 (17,24%) dos
58 casos, nao possibilitando uma meédia expressiva.

Com relacao a bidpsia pleural sabe-se que esta, na maio-
ria das vezes, contribue excessivamente para o diagnéstico, quando
permite classificar em derrame pleural neoplasico ou tuberculoso.
As outras causas de derrame pleural nao costuman ter dados especi-
ficos ao exame histopatolégico(182 Em nossa casuistica foram fei-
tas 32 bidpcias pleurais, sendo que os derrames pleurais neoplasi-
cos e tuberculosos compreenderam 22 (68,75%) do total dessas bidp-
cias, mostrando que a maioriparte de suas indicacles sao  efetua-
das quando ha suspeita destas duas causas.

Como ja mencionamos, a associagao de dados clinicos, a=-
chados radiologicos, analise laboratorial e exame citoldgico do
liquido pleural, histopatologia de pleura e da evolugao ambulato-
rial, foi possivel a classificacao dos 58 casos de derrame pleural
segqundo a causa basica: DP devido a processo infeccioso bacteriano
pulmonar inespecifico (31,03%); DP neoplasico (27,60%); DP tuber-
culoso (17,24%); DP por ICC (13,79%); DP por embolia pulmohar
(3,45%); hemotdérax (1,72%) e inconclusivos (5,17%).

Quanto aos 3 (5,17%) casos inconclusivos, resta-nos a-
crescentar que os paclentes foram transferidos para outros hospi-
tais, impossibilitando assim, O acompanhamento de suas evolucles
hospitalares.

.~ Considerando as tres principais causas de derrame pleu-
ral em nosso trabalho, analisaremos cada wn separadamente:

Os derrames pleurais por processo infeccioso bacteriano
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pulmonar inespecifico incide sobre uma faixa etaria ndo delimitada,
tendo em nosso trabalho variado de 11 a 86 anos (média de 36,4 a-
nos). A taxa de proteinas totais, a densidade e a desidrogenase -
lactica, cujos valores respectivamente foram 3,459% , 17628 e
975 UI, permitiu-nos concluir serem exsudatos, conforme também
descrito por diversos autores(e’g’lg'ls'lgz Verificamos que na ci-
tologia diferencial, houve predominio de neutrdofilos em 75% dos
casos. Concordando com esse resultado, alguns autores afirmam O~

correr essa predominancia nos exsudatos infecciosos,principalmente

nos secundarios a pneumonia(15’182 Como ja era esperado, a bidpsia
pleural realizada em 6 casos demonstrou resultados histopatoldgicos
. ‘o (18)
inespecificos .

Os derrames pleurais decorrentes de processos neoplasi-
cos, constituiram o segundo grupo mais frequentero presente traba-~
1ho. Apresentaram a média de idade igual a 60,4 anos, variando de
20 a 96 anos; coincidindo com o0 estudo realizado em 35 casos de
derrame pleural por Silva(lS? gue obteve uma média de 53% 22 anos.
Quanto ao sexo, tivemos uma distribuicao uniforme, ou seja, 50%
para cada um, fato verificado também por Silva em seu trabalho(152
A dosagem de proteinas totais, a densidade e a desidrogenase 1ac-
tica, cujos valores foram respectivamente 3,70g9%, 1.024 e 338 UI ,
classificou-os em derrames exsudativos. A média da taxa proteica
coincide com os achados de Silva(152

A contagem diferencial de células brancas demonstrou um
predominio linfocitario em 57,14% dos casos; tal linfocitose tam-
bém foi obtida nos estudos realizados por Silva(152

A pesquisa de células neoplasicas foi feita em todos os
casos, apresentando-se positiva em 10 (62,5%) dos casos, O que con
corda.com 0s achados de Light(122 que também encontrou uma positi-
vidade de 60%. Os resultados histopatoldgicos nos derrames pleura-
is por processo neoplasico, normalmente fornece uma positividade -
entre 40 e 60% (12’152 Em nossa casulstica, este grupo apresentou-
7 (63,4%) amostras cujos resultados histopatoldgicos foram compa-~
tiveis com processo neoplasico, enquadrando com os dados da lite-
ratura.

Em nosso meio & perfeitamente valido suspeitar que um
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paciente e portador de derrame pleural de cauxa tuberculosa, quan-
do trata-se de um individuo jovem, com antecedentes de contagio ,
reator forte a tuberculina e que, ao exame clinico, niao revela ou-
tra doenca que possa ser a causa incontestavel do derrame(15’182

Em nosso trabalho, o grupo de derrames pleurais por tu-
berculose compreendeu 10 casos, com uma média de idade de 31,0 a-
nosy sendo 70% pacientes do sexo masculino e 30 do sexo feminino.
Silvasls)considera uma maior reincidéncia em pacientes com idade
inferior a 35 anos, predominando no sexo masculino, portanto en-
guadrando nossos resultados com a literatura.

0s derrames de naturesa tuberculosa sao na maioria das

vezes unilaterais, de grande volume e nao se reproduzem apds a

puncdo. 0 liquido pleural é um exsudato de densidade elevada acima
p 8 . .

de 1.015 e com taxa alta de protelnas(1 2 Sllva(lsgon91dera um

derrame pleural sugestivo de tuberculose, quando o conteudo pro-
teico esta acima de 4,59%. Bm trabalhos realizados pelo mesmo au-
tor, este obteve resultados nos quais a média de proteinas totais
foi de 4,6 *0,5g9% com limites entre 3,5 e 5,99%. Estes dados vém
de encontro ao que foi observado no presente trabalho, visto que
obtivemos uma média de 4,719g%, com limites de 4,22 a 5,419% e a
densidade com uma variacao de 1.029 a 1.035 com média de 1,032.

Em nosso trabalho a desidrogenase lactica analisada  no
liquido pleural de naturega tuberculosa, apresentouvuma variagao -
de 195 a 560 UI, com média de 375 UI, confirmando tratar-se de um
exsudato. Na literatura pesquisada, nao dispuzemos de dados que
nos permitissem uma analise comparativa referente a essa variavel.

Segundo Tarantino(182 a taxa de glicose no liquido pleu-
ral tuberculoso costuma ser baixa, tendo ficado estabelecido que
0 liquido pleural no qual a glicose estivesse acima de 30Hg%, de-
veria ser de natureza tuberculosa e quando a glicose estivesse a-
cima de 60mg%, poder-se-ia excluir essa etiologia. Entretanto, ou-

(2’8’13’1b)re1atam a existéncia de derrames  pleurais

tros autores
de natureza tuberculosa com taxa de glicose elevada (81,7mg%), (o}
que foi verificado em nosso trabalho, cuja média foi de 70,5mg%, -
variando de 48 a 88mg%, portanto, a dosagem de glicose no 1liquido

pleural nao mostra informag¢ao auxiliar na distingaoc do derrame



- 38 -
pleural tuberculoso.
Com relacao a citologia diferencial, a linfocitose é um

achado quase obrigatorio, embora nio seja patognomdnico do derrame

)(13,18)

pleural tuberculoso (95 a 100% . Bm nossa casuistica, obti-

vemos a totalidade (100%) de linfocitose, concordando com os dados
da 1iteratura(15’18).
A pesquisa direta de bacilos alcool-acidos resistentes -

nos derrames pleurais tuberculosos costuma ser negativa na sua qua

(18)

. A cultura é positiva em mais ou menos 10 a 20%

(18)

dos liquidos, devido a escassez de bacilos no mesmo « Em nosso

se totalidade

estudo, a pesquisa de BAAR fol negativa em sua totalidade e a cul-
tura do bacilo de Kock nao foi solicitada, devido a demora para a
obtencao do resultado e sua baixa positividade(18).

As biopsias pleurais realizadas neste grupo demonstraram
em 66,7% dos casos, resultados compativeis com processo inflamato-
rio cronico granulomatoso, aproximando-se dos achados de Tarantino
(18), cuja positividade foi de 70%.

A analise dos 4 casos de Obito descritos neste trabalho,
demonstrou que a "causa mortis" estava relacionada as condigdes -

primarias determinantes do derrame pleural.



CONCLUSOUOES S

1. O Derrame Pleural devido a processo infeccioso bacte-
riano pulmonar inespecifico foi o mais frequente no ma-

terial analisado.

2. Houve uma predominancia significativa do sexo masculi
no em relagao ao feminino, nos casos de derrames pleu-
rais secundarios a Pleuris Exsudativo Tuberculoso e pro-

cesso neoplasico.

3. Dos parametros analisados para verificar se o Derrame
Pleural era exsudato ou transudato, a desidrogenase lac-

tica ( L.D.H. ) mostrou-se 0 menos fidedigno.

4. A glicose nao mostrou-se de valor significativo no
diagnostico diferencial dos Derrames Pleurais por pPro-
cesso infeccioso bacteriano pulmonar inespecifico, neo-

plasia ou tuberculose.

5. A histopatologia pleural, quando positiva, indicou tu

berculose ou neoplasia.

6. A grande maioria dos Derrames Pleurais por processo
infeccioso bacteriano pulmonar inespecifico tiveram, a
citologia, predominio de neutrofilos.

7. A positividade de células neoplasicas foi de 62,5%.

8. Os resultados histopatoldgicos dos Derrames Pleurais

Neoplasicos forneceram uma positividade de 63,4%.
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9, Os mais altos niveis de proteina e densidade no 11-
quido pleural, foram encontrados no Pleuris Exsudativo

Tuberculoso.

10. O Derrame Pleural por Tuberculose apresentou linfo-

citose na totalidade dos casos.

11. A positividade da pesquisa direta do BAAR no 1iqui-

do pleural foi nula.

12. A positividade da bidpsia pleural foi de 66,7% no

Pleuris Exsudativo Tuberculoso.



ABSTRACT

The authors accomplished a retrospective study of all
the patients registered in Hospital Universitario - Froriandpo -
lis, S.C. -, with pleural effusion, between may of 1980 and mar-
ch of 1983.

They analysed the identification, laboratory findings
of pleural fluid, hystopathologic exam and final diagnosis.

They concluded that the pleural effusion due to an i-
nespecifié pulmonary infeetious bacterial process was the most
common one. The proteic level and the density were the most accu
rate parameters to classificate the pleural effusion. The positi
ve result of direct investigation Alcohol-Acid Resistant Bacillus
was invariably negative. The pleural hystopathology when positive,

indicated tuberculosis or neoplasia.
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