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RESUMO

Os autores estudaram 92 casos de derrame pleural exsu-
dativo, com a finalidade de verificar quais suas etiologias mais
frequentes e a relagao entre a doenga causadora e algumas varia-
veis laboratoriais. Concluem que as neoplasias e a tuberculose fo
ram as causas mais incidentes, com respectivamente 31,5% e 29,3%,
do total de casos. Quando do encontro de taxa de proteinas, no 1i
quido pleural, acima de 5,0g%, ha uma grande possibilidade da e-
tiologia tuberculosa. A bacteriologia geral apresentou baixa posi
tividade. Os exames cito e histopatolégicos apresentaram bom ren-
dimento diagnostico. A citologia diferencial é importante no diag

nostico diferencial.
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INTRODUCAO

O derrame pleural e o acumulo anormal de liquido na ca-
vidade nleural (2). Ocorre como consequencia de disturbio dos me-

canismos de formagao e/ou reabsorcao de liquido (2,15).

Fsses distirbios podem ser os sepguintes (15):
1) Aumento do coeficiente de filtragao.
a) Alteracgao da membrana hasal endotelial;
b) Acao das histamina ou cininas liberadas em processos
inflamatorios.
.2) Aumento da pressao hidrostatica.
3) Decréscimo da pressao coloido-osmotica do plasma, ou au-
mento da pressao coloido-osmotica intrapleural.
4) Obstrugao linfatica devido a doenga ganglionar mediasti-

nal, linfatica pulmonar ou linfatica pleural.

Classicamente, o derrame pleural tem sido dividido enmn
transudativo e exsudativo. O transudativo ocorre quando altera-
goes nos fatores sistémicos (pressao capilar pulmonar ou sistémi-
‘ca, ou pressio oncdtica do plasma) influénciam o movimento do 1i-
quido-pleural, resultando num derrame pleural. Exemplos sao uma
eleVada‘pressad capilar da pleura visceral com faléncia cardiaca
esquérda, pressao capilar da pleura parietal elevada com'faléncia
dé coragﬁg direito, e a pressao oncotica séricé diminuida com ci£
rose. Em contféste, derrames pleurais exsudativos ocorrem quando 

.ambas as superficies pleurais estao alteradas (6).

Nos derrames exsudativos, motivo do presente estudo, a
anormalidade primaria mais comum e o aumento da permeabilidade da

sunerficie pleural para a proteina. Outra causa comum e a diminui
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cao da drenagem linfatica do espago pleural. A terceira causa e a
diminuigéo da pressao no espaco pleural. Em muitos pacientes es-

ses mecanismos agem simultaneamente (6).

Muitas sao as causas de exsudatos pleurais: Doengas in-
fecciosas (tuberculose, outras infecgoes bacterianas, micose, pa-
~rasitose, virose); Neoplasia (metastaticas de carcinoma bronquico,
carcinoma de mama, linfomas e tumores primitivos de pleura); Imu-
noalérgica (colagenoses, sindrome de Dressler); Doengas gastro-in

testinais (pancreatite); Tromboembolismo pulmonar, entre outras.

Conforme a situagido epidemiologica da regiao e a nature
za do hospital, é variavel a frequéncia e a etiologia dos derra-~
mes pleurais (2). Muitas vezes a causa do derrame pleural € mais
ou menos obvia, porém na maioria das vezes trata-se realmente de
um prohlema diégnéstico, necessitando~-se uma investigagép acurada
das suas caracteristicas para se tentar atingir a verdadeira etio
logia do processo determinante (15). Ainda assim, nos dias de ho-
je, apés completa avaliagao diagnéstica, cerca de 20% dos derra-

mes pleurais ficam sem diagnostico (15).

Raseados nisto, nos propusemos a verificar quails as cau
sas mais frequentes de derrame pleural exsudativo em nosso meio e
analisar algumas variaveis laboratoriais e a sua correlagao com

as doengas que mals apareceram.
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MATFRIAL E METODOS

fLForam estudados retrospectivamente 92 casos de derrame
nleural exsudativo em nosso meio (Hospital Universitério, Hospi-
tal de Caridade, Hospital Governador Celso Ramos, Hospital Nereu
Ramos), no Deyiodo compreendido entre 1981 e 1988. Dos 92 pacien
tes aqui relatados, 61 (66,30%). eram do sexo masculino e 31 (33,
70%) do sexo feminino. A idade variou de 12 a 88 anos, sendo que

82 (89,13%) eram brancos e 10 (10,87%) eram nae brancos.

Os casos foram submetidos a toracocentese evacuadora
diapgnostica e a biodpsia pleural com agulha de Cope, guando julga:
da necessaria pelo medico, desde que nao houvessem‘contra—indicg

goes.

Os resultados das pesquisas de laboratorio foram obti-

dos'em numero desigual de casos, como se observa a seguir:

1) Fstudo Quimico:

a) Dosagem de proteinas | 91 casos
b) Densidade 80 casos
c) LDH | 46 casos
d) oE ‘ : 21 casos
e) Glicose - 21 casos
f) Amilase _ 10 casos
2) Fstudo imunolodgico (PPD): 21 césos

3) Fstudo Bacteriolodgico:

a) Bacterioscopia pelo Gram : 88 casos
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h) Bacterioscopia pelo Ziehl 91 casos

¢c) Cultura 86 casos

-

4) Fstudo citoldgico:

a) Citologia diferencial 92 casos
b) Pesquisa de células neoplasicas 79 casos
5) FEstudo anatomo patolégico: 56 casos

Para fins estatisticos levou-se em consideracgao apenas
dados obtidos da 12 pungéo, embora para fins diagnosticos, por

vezes, considerou-se pungaes subsequentes e dados clinicos.

Para considerarmos o derrame pleural como exsudativo,
usamos a principio, os critérios estabelecidos por LIGHT & Cols,
onde a presencga de pelo menos uma das seguintes carabteriSticas
indica exsudato: 1) Relagao proteina do liquido pleural/proteina
serica maior que 0,5;

2) Relagao LDH do liquido pleural/LDH sérico
méior que 0,6;
3) LDH do liquido pleural maior que 2/3 do va-

lor maximo normal da LDH serica.

A taxé de proteinas do liquido plegral acima de 3,0g%
foi utilizado como critério, quando da falta de dados que permi-

» 0 ’ [} 3 -
tissem usar os criterios acima mencionados.
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RESULTADOS

X’Dentre as natologias causadoras de derrame pleural ex-
sudativo, destacaram-se a neoplasia e a tuberculose con respecti
vamente, 29(31,5%) e 27(29,3%) casos. Num segundo plano, - porém
nao menos importante, tivemos os® derrames pleurais parapneumdni-
cos com 22(23,9%) casos, sendo dgue 10 eram complicados (empiema),
Tivemos TFP em 7 ocasioces (7,6%). Nos outros 7 casos restantes,
em 3(3,3%) nao se chegou ao diagnéstico; 1(1,1%) foi secundario
2 pancreatite; 1(1,1%) foi de origem traumatica; e 2(,2,2%) ocor
reram no nés—operatério (1 de cirurgia'cardiaca e 1 de tuneliza-

cao esofagica). (TAR I, GRAF I)

\\'No geral, o sexo masculino foi o mais acometido, na

nronorgao de 2:1, poremn essa propor¢ao foi variavel de acordo

com a patologia de hase, como na neoplasia qué foi praticaqggjg
1:1, ou.na tuberculose que foi 4,4:1. Na faixa etaria acima  dos
50 anos os exsudatos por neoplésia e TFP foram mais coruns (com
24 e 4 casos respectivamente, nesta faixa etaria). Ja os derra
nes infecciosos ocorreram mais freguentemente abaixo dos 35 anos,
havendo 20 casos por tuberculose e 14 parapneumanicos. ‘Abaixo

dos 20 anos, todos os 6 casos tiveram origen infecciosa, sendo

somente 1 por tuherculose. (TARB II)

Com relagao a densidade do liouido pleural, nao houve
unma variagﬁo significativa da média nas 4 doengas mais frequén—

tes, ficando na faixa de 1029 (neoplasias) a 1033 ( tuberculose

e TFP). (TAB III)



TABELA I

Distribuicao dos exsudatos pleu
rais da amostra, de acordo com as pa

tologias determinantes.

Eticlogia N¢ %

Neoplasia 29 31,5
Tuherculose 27 29;3
Parapneurnionico 22 23,9
TEP 07 7,6
Traumatico ; 01 1,1
Pés—op cir. card. 01 1,1
Pés—on tunel. esof. 01 1,1
Pancreatite 01 1,1
Indefinidos 03 3,3
Total 92 100,0

Fonte: SAME do HU, HGCR, HC, HNR de

1981 a 1988,

GRAFICO. I

C) Neoplasia (:)Parapneumanico

Tuberculose O TEP

Q Outros

10
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TABELA II

Distribuigao das etiologias dos exsudatos pleurais em rela-

cao a faixa etaria.

Faixa etaria

.y .
tiolonia <20 20-34 34-49 > 50 Total
Ne ¢ Ne o o Ne % o 9 o o
Neoblasia 00 0o 02 6,9 03 10,3 24 82,8 29 100
Tuberculose 0ol 3,7 19 70,4 02 7,4 05 18,5 27 100
Parapneumonico 05 22,7 09 40,9 01 4,6 07 31,8 22 100

TFP 00 0O 01 14,3 02 28,6 04 57,4 07 100

Fonte: SAMF do HU, HGCR, HC, HNR de 1981 a 1988.

TABELA III

, ~ ~ ’ . ’ R 4 N
Valores medios e desvio padrao de tres variaveis bioquimi-

cas dos exsudatos pleurais de etiologias agrupadas.

. . Densidade Proteina LDH
Ttiologia
Média DP Media DP Media DP
Neoplasia 1029,3 25,2 3,86 0,96 373,6  469,8
Tuberculose ' 1033,4 4,8 4,67 0,81 420,4  186,8
Parapneumonico 1031,2 10,4 3,93 0,92 825,6  936,5
TEP 1033, 3 1,9 4,03 0,51 381,3 77,1

Fonte: SAME do HU, HGCR, lC, HNR* de 1981 a 1988.

* 1U: Hospital Universitario.
HGCR: Hospital Governador Celso Ramos.
HC: Hospital de Caridade.

HNR: Hospital Nereu Ramos;
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~ A taxa de proteinas no liquido pleural fpi mals elevada
nos casos secundarios a tuberculose, com 4,67g%. Nas outras doen-
gas mais incidentes, a variagao foi pequena (3,86g% na neoplasia,
até 4,03¢% no TEP). (TAB III, GRAF II). Em 2 casos a taxa de pro-
teinas foi inferior a 3,0¢% (1 hepatocarcinoma 2,1g%, e 1 tubercg
lose 2,5g%) e 13 casos com taxa superior a 5,0g%, sendo que 10 fo

ram secundarios a tuberculose. (TAB IV)

GRAFICO 1II

Niveis de nroteinas do ligquido pleural nas etiologias mais

freauentes dos exsudatos pleurais. Cada ponto representa um liqui

do pleural. Observar média , limite min.—:—— limite max. ---
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TABELA IV

Distribuigao da freaquencia da taxa de proteinas no liquido

pleural nas etiologias mais frequentes dos exudatos pleurais.

Proteinas g%

Etiologia

<2,9 3,0-3,9 4,0-4,9 >5,0
Neoplasia 01 16 10 02
Tuberculose 01 02 13 10
Parapneumanico 00 12 08 01
TEP. - 00 03 03 00
Total 02 33 _ 34 13

Fonte: SAMF do HU, HGCR, HC, HNR del1981 a 1988.

=» A desidrogenase latica do liquido pleral apresentou me -
dia mais elevada nos derrames pleurais parapneumanicos (825,6UI),
seguido pelos derrames tuberculosos (420,4UI). Foram observados 3
casos com LDH acima de 1000UI, sendo 1 parapneumonico e 2 néoplé—

sicos. (TAB III)

—p Houve uma tendéncia do pH a ser mais baixo nos exsuda-
tos parapneumonicos (em 8 casos em que foi verificado, teve una
média de 7,19, tendo como limites minimo 7,0 e maximo 7,59), as-
sim como a glicose que teve uma media mais baixa nos derrames
pleurais infecciosos ( 49mg/dl nos parapneumanicos e 56,6mg/dl

nos por tuberculose).

Com relagao a amilase do liquido pleural, nao foi obser
‘'vado elevacao em nenhum dos casos en aque foi verificada (2 neopla
sias, 3 tubherculoses, 2 parapneumanicos, 1 pancreatite e 1 pés-op

de tunelizacgao esofagica).

Dos 15 casos de tuberculose em que o PPD foi verificado

foi nositivo em 7(46,66%).

Tanto a hacteriosconia nelo Gram, como a cultura do li-
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auido nleural nos derrames pleurals parapneunonicos, detectaram

' d . ~
hacterias em 3 ocasioes cada.

A pesouisa de bhacilo acido alcool resistente, pelo meto

do de Ziehl, foi nepativa em todos os casos de tuberculose.

A pesouisa de celulas neoplasicas fol positiva en 15 ca
sos (de 726 casos de neonlasia, em oue constava o exame nos prontu

arios).

O histovatologico foi nositivo em 12 casos na tuberculo
se (de 22 aue constavam os exames nos prontuarios)e 12 no derrane
nleural neoplasico (de 24 casos aque constavam os exames nos pron-

tuarios).

XNa citologpia diferencial houve predominio de linfomono-
nucleares na tuberculose (em 25 casos) e nos derrames neoplasicos
(em 22 casos). O nredominio de polimorfonucleares ocorreu nos ex-

sudatos pnarapneumonicos. (TAR V)

Predominio da citologia diferencial nas etiologias mais fre-

auentes dos exsudatos pleurais.

Citologia diferencial

Etiologia _
PIN* MNI* sem Total
Predominio
Neonlasia 05 22 02 29
Tuberculose | 02 25 00 27
Parapneumonico. 19 03 00 22
TEP 04 00 03 07

Fonte: SAMF do MU, HGCR, HC, HNR de 1981 a 1988.

* PMN: Polimorfonucleares

MNN: Mononucleares
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DISCUSSAO E COMENTARIOS

ﬁﬁbora no Brasil, admita-se que a tuberculose seja a e-
tiologia de mais de 90% dos casos dos exsudatos pleurais em jo-
vens (2), tal fato nao foi observado em hossa casuistica, pois a
nesar da tuberculose ser a patologia mals frequente abaixo dos 35
anos com 20 casos (54% do total de casos abaixo dos 35 anos), hou
veram 14 casos (37,8% do total de casos abaixo dos 35 anos) de ex
sudatos parapneumonicos, sendo um numero bastante significativo
tambem. O maior numero de casos de derrames pleurais tuberculosos
abaixo dos 35 anos se deve ao fato de que e frequente sua ocorrég
cia no ciclo dg primoinfecgéo, que ocorre em nosso neio, ainda,
em faixas mais jovens. Porém,deve-se considerar, que nas ultimas
décadas, devido a uma melhora da situagao §pidemiol6gica da doen-
¢a, a primoinfecgao ocorre commais frequéné;a que antes en faixas‘
etarias avangadas (2). Segundo DSP (Deparfamento de Satde Publi-
ca) tal fato esta 6correﬁdo em Santa Catarina;=onde vemos um au-
mento do numero dé casos em féixas etarias mais avangadas., Isfo
exnlicaria os 5 casos (18,5%) observados dé'derrame pleural tuber
culoso acina doé 50 anbs. Os derrames pleurails neoplésicos ocorre
ram na prande maioria dos casos (82,8%) acima dos 50 anos, concor
dando com a literatura (2,12), levando-se em consideragao que es-—
ta & a faixa de idade que as neoplasias, en gerai mais f ocorrem
(13). Tamhemn concdrdaﬁos com a literatura (2,8) que o carcinoma
nulmonar e a neonlasia que mais frequentemente causa derrame pleu
ral malipgno, sendo responsével nor 9 casos (31%) en hosso traba-
lho. A outra patologia oue predominou na faixa etaria acima dos
50 anos foi o TEP com 4 casos (representandov57,4%). Sahe-se qﬁe

cerca de aproximadamente 95% de todos os émbolos pulmonares se o-
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;
ripinam em trombos no interior de veias das nernas (14), sabe-se
tamhem que trombose & nmuito mais frequente em idades mais avanga
das, sendo a incidéncia de TFP abaixo dos 40 anos, insignificante

(”,11).

X’ Com relacgao as variaveis laboratoriais, a densidade,
nao anresentou Variacéo importante na medlia das 4 doengas mnails
frequentes, tendo como limite minimo 1018, observado em 1 caso del
derrame nleural parapneumonico. Como a determinagéo da densidade
visaria a distingao entre transudato ( 1016) e exsddato ( 1016)
(2), podemos notar que houve uma sensibilidade de 100% deste tes-
te. Isto porém deve ser obhservado com reservas, visto que os ca-
sos considerados foram classifidados anteriormente, pélos crite-

rios ja citados, como exsudatos.

¥ Com relagao a taxa de proteinas no liquido pleural, os
~valores médios encontrados para o derrame pleural tuberculoso e
neoplésico,foramtpraticamente ipuais aos observados por“Corréa da
Silva (2). Todos os casos de derrame pleural parapneumanicos apre
sentaram taxas proteicas pleurais maiores que 3,0¢%, concordando
com dados publicados por Soares Junior & Cols (15). O mesmo se ob
servou no TF¥P, onde nos 6 casos em que foi verificada se situou g
cima de 3,0¢% o aue e superponivel a dados observados na literatu
ra (4). A quantidade de proteinas nd liguido pleural depende basi
camente de dois fatores: nivel de proteinas sericas e maior ou me
nor facilidade de passagem pela barreira pleurocapilar (2). Nos 2
basos (um tuberculoso e um néoplésico) ernn que obtivemos taxa. de
proteinas do liquido pleural inferior a 3,0g%, o que e compativel
com a literatura (5), provavelmente havia uma anormalidade da ta-
Xxa delproteina sérica ( nao foi pesquisada a taxa de proteinas'tg
tais nesses 2 casoS), ou seja, uma diminuigao desta. A tuberculo-
se foi a responsével pela grande maioria dos casos (10 de um to-
tal de 13) com taxa de proteinas acima de 5,0g%, o que'é condizen

te com a literatura (2,10).

)'Nos derrames pleurais parapneumonicos embora = tenhamos
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ohservado uma media de LDH pnleural sipgnificativamente mais eleva-
da que nas outras 3 etiologias consideradas, isso deveu-se ao en-
contro de um caso de emniema onde a taxa de LDH pleural foi 3299

~ 4
UI/1. Se nao considerassemos esse caso, o derrame pleural para-

“pneumdnico continuaria com uma média mais elevadé, porém n3o se
sobressairia em relagéo aos deméis. A ekplicagéoipostulada paré a
elevagao da LDH em situacgoes infecéiosaé‘seria 0 élevado éonteﬁdo
proteico desses exsudatos e a lise de neutrofilos e macréfagos
(15f. Outros dois <casos com LDH pleural acima de 1000 UI/1s

- foram secundarios a derrame pleural de origem neoplésica. Nao se
sabe muito bem se a elevada atividade da desidrogenase latica ' em
derrames neovnlasicos e produzida pela lise de células malignas,
simples difusao ou vazamento diferencial desta enzima pelas celu-
las malignas (15). Sepundo Corréa da Silva (2) o LDH nio é seguro

para o diagnésfico diferencial. Isto porque pode encontrar-se ni-

veis elevados nao soO nos derrames pleurais neoplésicos, como tam-

hem nos exsudatos de outras origens (7).

X ¥ pequeno o numero de casos onde o pH (21 casos) e a
glicose (21 casos) foram obtidos, para que pudéssemos aferir algo
a resneito. Porém notamos que hOuye.uma tendencia tanto do pH, co
mo da glicose, a serem mais baixas (7,19 e 49mg% de media respec-—
tivamente) nos derrames parapneum6nicos. Resultados semelhantes
foram observados por Soares JGnior (15). Se considerassemos o pH
de pungoes posteriores essa média cairia ainda mais, pelo baixo
nH observado nos derrames pleurais parapneumanicos complicados
(empiema). A dosagem de glicose esta desacreditada COomo elemento
importante no diagnéstico diferencial dos derrames pléurais, sen-
do util apenas nos raros casos de artrite reumatéide'(Z)._Segundo
Light (7), o pH do iiquido pleural € mais ﬁfilﬂna determinacao da
drenagem nleural por fubo en derrames parapneumﬁnicos, sendo que
um pH abhaixo de 7,0vindicaria invariavelmente que esse derrame e
complicado, indicando assim a drenagem. Também a glicose do liqui

-~

do pleural menor do que 40mgl%, em derrames parapneumonicos indica

ria a drenagemn.
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XA positividade do PPD nos derrames pleurais tuberculo-
sos em nosso meio foi menor (46,66%) do que o observada por Cor-
rea da Silva (749%). O mecanismo para explicar a negatividade do
teste, afastado os erros técnicos e as condigoes que sabidamente
noeden torna-1lo negativo,,é a hipossensilizagéo transitoria conse
auente a devlegao da populagao linfocitica sensibilizada, na fase

apuda do nrocesso (2).

=0 fato de nao ter se conseguido detectar a presenga de
hacilo acido alcool resistente em nenhum dos 27 casos de derrame
pleural tuberculose por nos analizados, traduz a dificuldade que
se tem para achar o bacilo nesta situagdo (2). Adde & cols (1) ob
tiveram pesaquisa de bhacilo acido alcool resistente em apenas 1
(2,86%) de 35 casos. Correa da Silva (2) obteve pesquisa positiva
en 2 (3%) de 69.casos. 0 bacilo e poucas vezes encontrado no 1i-
ouido nleural, devido a dois fatores principais: diluigéo (pelo
neoueno numero de germes e prande volume de liquido) e englobamen

to nelos macrofagos (2).

Frn nosso estudo vérificamos oue tanto a bacterioscopia
cormo a cultura apresentarém,uma baixa positividade (3 casos posi-
tivos na bacterioscopia e 3 casos na cultura, de um total de 2}
derrames pleurais parapneumanicos). Adde & cols (1) observaram u-
ma vositividade de 14,71% na bhacteriologia geral (5 casos positi-
vos de unm total de 234). Dos 3 casos em que obtivemos bacteriosco-
nia positiva, por 2 vezes foil sugestiva de anaerobios, sendo due
na cultura, nessas 2 ocasioes, uma vez foi negativa e na outra
houve o crescimento de Fscherichia Coli. Na terceira ocasiao em
oue a bhacteriosconia foi positiva, verificou-se bactérias Gram- ne
gativas, sendo que na cultura houve o crescimento de bastonetes
Gram negativos. Fm uma ocasiao na cultura cresceu FEstafilococos
Aureus, sendo oue a bacterioscopia, desta vez foi negativa. Light

(9) relata aue Bartlett & cols num estudo de 83 casos de empiema,
RSk =2

com um interesse especial em infecgao anaerobia, isolaram na cul-
tura, bacterias anaerobias exclusivamente em 35%, tanto anaerobi-

0s como aerohios em 41%, e em 24% tinham somente aerobios. Atual -

s
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mente, as bactérias anaerobias sdo as mais comumente isoladas (9).
Nao foi o aque obhservamos em nosso trabalho, provavelmente peias
dificuldades técnicas existentes para a realizagéo de cultura em
anaerobiose, em nosso meio. Possivelmente, se tais dificuldades
nao existissem, teriamos nelo menos 2 casos de crescimento de bac
térias anaerdbios na cultura (seriam os 2 casos em que a bacte-

rioscopia foli sugestiva de anaerébio).

XA.nositividade do exame citopatolégico, emn nosso estudo,
foi de 57,69% (15 casos 5ositivos de um total de 26), = enquanto
aue do histonatolopico foi de 50% (12 casos positivos de um total
de 24). Correa da Silva (2) obteve 75% de resultados positivos no
citohatolégico e 74% no histopatolégico. Porém, deve-se considef
rar que a nositividade destes exames era critério para entrada ern
seu trabalho, nao sendo o0 mesmo para o nosso,‘onde possivelmente,
nor vezes, O© médico assistente deve ter considerado o diagnéstico
nresuntivo. A nercentagem de casos em aque o estudo citolégico co
liquido nleural estahelece o diapnostico de derrame pleural malig

no, varia de 40 a 87% (5,8). Segundo Light (7,8), varios fato-

res influenciam essa variabilidade de percentual: 1¢) Em mui-
tos pacientes com doenga maligna e derrame pleural, o der-
rame nao € secundario ao envolvimento maligno da pleura, . nmas

sim aos outros fatores, como insuficiencia cardiaca congestiva,eg>
bolia pulmonar, pneumonia, bloqueio linfatico ou hipoproteinemia;
22) A incidéncia de resultados positivos depende do modo que as
amnostras sao examinadas; 3¢2) Nﬁmero de amostras (se mais amostras
sao subnetidas ab exame citolégico, maior o percentual de resulta
dos nositivos). Ja a incidéncia de biépsia positiva em pacientes
com derrame pleural maligno varia de 39 a 75% (8), sendo que nos-
so resultado (50% como jé dito), se situou dentro dessafaixa. Co~
- mo visto, o rendimento diagndéstico do histopatoldgico foi  menor
do que o citopatolégico, concordando com a literatura (8). Isto
Dorque, em cerca de 30% dos pacientes com doenga pleural maligna,
somente a pleura visceral e envolvida e o envolvimento da pleura

narietal e frequentemente irregular (8).
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fEm pacientes com tuberculose pleural, a biopsia pleural
inicial revela granulonma em aproximadamente 60% dos casos (10) .
Resultado aproximado foi verificado em nosso trabalho, onde o per

centual ficou em 54,54%.

Como pode ser observado na tabela V; o predominio de ce
lulas mononucleares (maior que 50%) na citélogia diferencial ocor
ren na maioria dos casos de tuberculose (em 25 casos dos 27, ou
séja, em 92,59%) e neoplasia (em 22 dos 29caééé} ou seja, 75,86%),
. Segundo a literatura (5), as celulas mononucleares predoninam en
derranes transudatlvos e en derrames exsudatlvos cronlcos, cono a
‘queles associados com car01nona,~tuberculose e pleurlte reumat01—
de. De 18 casos de tuberculose em que a citologia diferencial tra
zla o percentual de 1infécitos, en 16 (83,88%) havia linfocitose
do liquido pleural maior que 50%, o que e comparével com' alguns
trébalhos anteriores: Deus Filho &cols (3), 92,6% e Correa da Sil
va (2), 86%. Nos outros 2 casos havia predominancia de neutrofi-

los, o que pode ocorrer na fase inicial do derrane pleural tuber-

culoso, instalando-se a linfocitose apos 2 a 3 semanas (2).

0 predominio de polimorfonucleares nos derranes pleu-
rais neovla51cos foi observado em 5 casos, ou seja, 17,24%, con-
cordando com Light &,cols (8) que obtiveram 159%. Ja nos derranes
parapneumonicos a arande maioria dos cast(86,36%) apresentou pre
doninio de polimorfonucleares, o que era de se esperar, p01s 0s
neutrofilos sao o cormonente celular da resposba inflamatoria agu
da (7). Segundo.Jay (3), os neutrofilos Oreﬂomlnam nas aoengas in
flamatorias agudas que afetam a pleura, incluindo pneumonia, in-
farto pulmonar (o que explica 0os 4 casos de TEP em que os polimor
fonucleares predomlnaram), tuberculose (em fase inicial), pleurl—

te luplca € pancreatite.
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CONCLUSOES

1- A etiologia neoplasica foi a causa mais frequente de derrames

pleurais exsudativo, com 31,5% dos casos.

2- Abaixo dos 35 anos a tuberculose foi a causa mais frequente
de derrame pleural exsudativo, com 54% do total de casos nesta
faixa; enquanto que acima dos 50 anos, a neoplasia foi a princi-

pal, com 60%.

3- Quando do encontro de taxa de proteinas acima de 5,0g%, a etio

logia tuberculosa e bastante sugestiva.

4- A negatividade do teste tuberculinico nio afasta o diagnostico

de derrame pleural de etiologia tuberculosa.

5- £ dificil a detecgao de bacilo acido alcool resistente, pelo

Ziehl, no liquido pleural.

6- Tanto a bacterioscopia pelo Gram, como a cultura do liquido

pleural, apresenteram baixa positividade.

7- Tanto o citopatolégico, como o histopatolégico apresentaram um

bom rendimento diagnostico.

8- Na citologia diferencial do 1iquido pleural, o predominio de
leucdcitos mononucleares € bastante frequente nas etiologais tu-
berculosas e neoplésicas; enquanto que o predominio de polimorfo-

nucleares e comum nos derrames pleurais parapneumanicos.
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