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RESUMO

Os autores abordam o problema dos derrames pleurais (DPs) rotulados como de causa indeterminacda
(DPCI), habitualmente classificados como “Pleurite Inespecifica”. Fazem consideragoes apontando a falta de
uma anamnese detalhada, os vicios na interpretacio dos derrames linfociticos e a valorizagao desnecessaria
do teste cutaneo. Ao mesmo tempo chamam atengdo para a variedade de causas capazes de desenvolverem
DP na SIDA, o efeito de novas drogas sobre a pleura ¢ o acometimento abdominal como causa de derrame
ani ou bilateral. Sio tecidas algumas recomendacoes basicas antes ¢ durante a abordagem da cavidade, as-
sim como enunciados os parimetros necessarios que sio submetidos a uma andlise critica dos scus resu lta-
dos. A sugestio de uma conduta de pesquisa frente ao DPCI ¢ complementada por uma estrategia
classificatorisa dos DPs, assim como suas particularidades.

ABSTRACT )

The authors focus the problem of unidentified causes of pleural effusions labelled as “Inespecific
Pleuritis”. They make some considerations pointting to an incomplete anamnesis, some vicious on the
interpretation of lymphocytic fluids and over consideration given to skin test. They also allert to the wide
variety of causes that may develop pleural effusion in AIDS patients, the effect of new drugs over the pleura
ems driving fluid to the pleural space. Some basic recomendations before and during

and abdominal prob
the access to the effusions and selection of necessary parameters for the diagnosis are considered and
analised in a critical away. They present a path on the attempt to identify the primary cause of pleural tluids

Palavras-chaves: Derrame pleural; diagndstico.
Key words: Pleural effusion; diagnosis.

and suggest a classificatory strategy of the effusions and their particularities.
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O derrame pleural (DP) continua sendo um de-
safio diagnostico apesar do facil acesso a cavida-
de pleural. Calcula-se que a incidéncia de Derra-
me Pleural de Causa Indeterminada (DPCI) possa
oscilar de 13 a 24%, apesar dos métodos atuais em-
pregados tanto para o estudo do liquido como do
fragmento de tecido pleural (1, 2, 3).

Observa-se certa comodidade por parte do pro-
fissional frente ao resultado de um DP do tipo
transudato. No entanto, alguns processos inflama-
torios e, até mesmo, ncoplasicos podem cursar, ini-
cialmente, sem padroes bioquimicos de inflama-
cdo (4). Por outro lado, ¢ comum, por parte do pa-
tologista, o diagnostico de pleurite inespecifica
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em derrames cardiogénicos, tipicamente nao infla-
matorios (transuclatos), podendo conduzir o profis-
sional a outro raciocinio.

Um erro freqientemente observado ¢ o trata-
mento com esquema antituberculoso ministrado a
individuos com DP inflamatorio, linfocitario, de
ctiologia ndo identificada pela biopsia, com ou
sem reacdo de Mantoux positiva. Em paises onde
a tuberculose é infreqliente, tal conduta talvez seja
compreensivel nos casos de reacao positiva, mas,
naqueles onde esta infecgdo ¢ comum, nao se jus-
tifica, pa racloxalmente, o tratamento, uma vez quc
o namero de individuos hiperérgicos ao teste ¢ fla-
grantemente maior, sem que a doenga esteja pre-
sente (5). Acredita-se que, em nosso meio, mais de
40 milhdes de pessoas sejam reativas ao teste
cutanco pelo PPD (6).

O derrame lapico, de volume variavel, costu-
ma cursar com cor ¢ febre, porém sem particulari-
dacles histopatologicas, e ¢ outro exemplo que pode
incuzir a suspeita de tuberculose ¢ ao emprego
irracional de esteroides para acelerar a reabsorgao
do liquido. Neste caso, varias situagoes negativas
so estabelecem: falso diagnostico frente as melho-
ras clinico-radiologicas, retorno ao ponto de partica
com a suspensdo do esterdide, possivel piora do
quadro clinico pelo emprego de isoniazida,
incdutora de quadro “lupus like” e perda de tempo.

Também entre os cardiologistas ndao ¢ raro
categorizar de DP de origem tuberculosa os liqui-
dos pos-ecmbolicos, freqlientes nos pacientes com
insuficiéncia congestiva.  DP - poOs-
revascularizacao miocardica ocorre, rotineiramen-
te, a ponto de ja ser assimilado pelos cardiologistas

cardiaca

com naturalidacde.

A Sindrome dle Imunodeficiéncia Adquiricda ¢ uma
situacdao clinica que pode cursar com acometimen-
to pulmonar por causas infecciosas ¢ neoplasicas,
assim como hipoproteinemia, as yvezes, associadas
¢ capazes de desenvolverem DP.

Raramente, observa-se qualquer preocupacao
em se registrar o historico profissional do paciente.
No entanto, as complicagoes pleurais ligadas ao
ashesto s se desenvolvem, em média, 15 a 20 anos
apos o contato com a substancia (7).

O DP actinico costuma ser tardio, vindo a se de-
senvolver meses apos a radioterapia e possibilitan-
do confusao com etiologia ncoplasica.

A expectativa de um diagnostico depende da
capacidade ténica dos patologistas e citologistas,
uma vez que tanto a bidpsia quanto a citologia,

Derrame Pleural ee Causa Indeterminada (DPCH)

podem esclarecer, em mais de 80% das vezes, o
quadro de cancer ou tuberculose.

Poucos estudos tém posto em evidéncia o pro-
blema do derrame pleural idiopatico, ou de causa
indeterminada, fato que requer atencao mais cui-
cdacosa por se tratar de um problema que pode ser
atenuado, uma vez tomada a conduta correta ¢
lancando-se mao de dosagens laboratoriais mais
atualizadas.

E importante ndo esquecer gue o portador de DP
deve ser visto como um todo ¢ ndo estudado ape-
nas uni-setorialmente.

Por outro lado, apds terem sido empregados sem
éxito todos 0s meios passiveis de fornecer um diag-
nostico, a etiologia pode ser detectada com o pas-
sar do tempo, como se 0 derrame “amadurecesse”,
estabelecendo parametros até entdo nao obtidos.

Ferrer ¢ col. (1) ao estudarem 40 DPs idiopaticos
constataram que, pelo menos, 20% deles podem ser
reclassificados ¢ que o tempo de resolucdao dos
mesmos ¢, em mdédia, de 5,6 meses. Os mesmos
autores chamam a atencao de que, apesar da rea-
cao de Mantoux ter sido positiva em 47,4% dos
pacientes, nenhum deles tinha o bacilo da tubercu-
lose como agente etiologico. Estudando 171 derra-
mes, Marel ¢ col. (2) apenas consideraram dois
casos como de causa desconhecida, no entanto,
rotularam 32 liquidos como para-neoplasicos, sim-
plesmente porque acompanhavam algum tipo de
ncoplasia, pulmonar ou extrapulmonar, sem que a
cavidade pleural apresentasse acometimento ma-
ligno. A rigor, estes autores nao classificaram, quan-
to a origem, 20% dos derrames.

Acredita-se que uma série de DPCI tenha um
curso benigno, tendendo a desaparecer espontanc-
amente ou mantendo-se em equilibrio com o orga-
nismo. Algumas vezes evoluem para a formagao de
lojas pleurais ou, ainda, podem ser reabsorvidos
apo6s a instituicao de corticosteroides. Da mesma
forma, o emprego preventivo de esteroides parece
prevenir o desenvolvimento de DP pos-cirurgia de
revascularizacdo do miocardio.

Parcce que o emprego de um nimero maior de
novas drogas em medicina vem colaborando para
o desenvolvimento de inflamagoes pleuro-pulmo-
nares, abrindo o leque das causas de DP (8).

O acondicionamento do liquido ndo requer
cuidados especiais para a manutengao da fidelida-
cde bioguimica (9). No entanto, a avaliagao
citologica exige cuidados maiores ¢ um lapso de
tempo menor para o preparo ideal.
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Uma Gnica abordagem a cavidade pleural, as
vezes, nao ¢ suficiente para se estabelecer um
diagnostico que pode ser obtido numa segunda ou,
até mesmo, terceira vez.

Recomendacdes Basicas para o Estudo de DP

Pré-abordagem da cavidade

* Anamnese minuciosa - ¢ fundamental para confi-
gurar uma situacao agucla, subaguca ou cronica ou
possibilidacdes de seqtielas, assim como identifica-
¢ao de tratamentos concomitantes ou anteriores.

e Exame fisico - fornece informagoes semiologicas
importantes tanto na abordagem tordcica como do
organismo em geral.

* Telerradiografia do térax - Em PA, incidéncia
lateral ¢ em declbito com raios horizontais (se
necessario). Uma boa andlise pode sugerir o diag-
nostico, se levarmos em consideracdo aspectos
particulares de determinadas situagdes clinicas
(Quacdro 1).

o Ultra-sonografia e Tomografia Computadorizada
- poclem ser necessarias para o esclarecimento ce
derrames pequenos, identificar lojas pleurais ou
suspeita de espessamentos, entre outros.

Durante Abordagem da Cavidade

e Liquido - a amostra inicial deve ser obtida com
agulha fina para ndo ser contaminacdo com san-
gue da parede. Nao usar heparina quando se
avaliar PCR para M. tuberculosis e nao esquecer
de usd-la na determinacdo do pH. Puncionar
sempre nas zonas mais baixas do torax.

* Biopsia pleural por agulha - pelo menos trés
amostras sao recomendaveis, obtidas em pontos
diferentes. O tecido pleural deve ser recolhido
em formol a 10% e costuma afundar, mantendo
sempre sua tonalidade clara.

Parametros Solicitados
Bioquimicos

o proteinas - proteinas (p)/proteinas (s)
* DLH - DLH (p)/DLH (s)

* colesterol

* glicose '

e amilasc

e triglicerideos

* ADA (Adenosina Desaminase)

e pH*

Quadro | - Caracteristicas Radiologicas Habituais nos Derrames Pleurais

Tipos de Localizacio  Volume

[Derrame

Vascularizacio  Hiles

Area Pulmoes medliasting Plera Diafragma

Carcliaca

Neoplasico Uni Grandes
il ol
Bilateral

Tuberculoso Linilateral Variavel

Parapneumanico  Unilateral Peguena

'CIJII.:IEL'I'II:I- Lini Variavel -
-Vascular ol
Vi Bilaleral
EFmbhadlico Ll et (N 1 T
Y Regional
Bilateral ot clifusa
Insuficiéncia Lni Variavel
Cardiaca (R T T
Bilateral
=1
Doengas Lini Pequeno MNormnal Variivel
Ocupacionais o (Xl

Bilateral e lefiricda

Fecmal

Aumentados

Linfangite
Modulos
Alelectasias
Infiltracoes

Alargado
Desviado

- Intiltragdes Reynichaelos

Cavitagoes
Condensacoes Elevado
adjacentes

L5 Infiltragoes Espessamentos
(Pericarchite) A
T Infillragoes Clevado
i ':J.r‘;}t.ﬂfnh'm;lh-} Meleclasias (Comum)
finas
T 1

Transparéncia

Infiltragies
Fibwose

Variavel Espessada
Placas

Tumaoragoes
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Marcadores
 tumorais (CEA, outros)*

* imunoldgicos (FAN, Waaler-Rose, complemen-
to, PCR-titulado, anti-HIV)*

Citologicos

* hematimetria

* leucometria
global
especifica

e céls. mesoteliais
quantitativo
qualitativo

* céls. neoplasicas

e céls. LE *

Microbiologicos

° gram

e cultura para germes comuns
© BAAR **

e cultura para BAAR **

o fungus ***

e cultura para fungus ***

e virus

Biopsia Pleural
* histopatologico
(com ou sem estudo imunohistoquimico)

e cultura para BAAR
(maior positividade do que no liquido)

*  Dpcionais em fungdo da anamnese e exame fisico.
**  Positividade extremamente baixa, maior na SIDA.
Cultura positiva em menos de 25% dos casos.

*** Mais frequente nos imunossuprimidos.

Andalise Critica Frente aos Resultados

Obtidos

Os critérios de Light para separar transudato de
exsudato (proteina (p)/proteina (s) > 0,5 ¢ DLH (p)/
DLH (s) > 0,6) se equivalem ao valor do colesterol no
liquido (>50 mg%,) para exsudatos (6). Pacientes es-
poliados podem cursar com diminuicao protéica ¢
colesterol elevado no liquido. Niveis muito elevados
de colesterol podem traduzir pseudoquilotorax se o
derrame for antigo (10, 11).

A queda da glicose, na realidade, serve para
monitorar a cronicidade de um derrame, do mesmo
modo que a elevac¢ao da DLH. Vale lembrar que os
pseudoquilotérax, comumente ligados a tuberculo-
se pleural cronica e artrite reumatodide, cursam com

Derrame Pleural de Causa Incdeterminada (DPCT)

niveis muito baixos de glicose, assim como os
empiemas, e sao situacoes que podem se confundir
ao exame macroscopico do liquido (12, 13).

Processos infecciosos arrastados costumam evi-
denciar niveis elevados de DLH, da mesma forma
que derrames neoplésicos avancados.

Em 10% de DP neoplasicos, a amilase pode se
apresentar elevada sem que o pancreas esteja envol-
vido (14).

A adenosina desaminase (ADA) desempenha bem
seu papel de marcador enzimatico nos processos
tuberculosos, no entanto, também apresenta ativida-
de elevada nos empiemas, artrite reumatoide e doen-
cas neoplasicas linfo-proliferativas. Valores > 50 U
devem ser considerados como alterados (15).

Triglicerideos com valores > 110mg%, ou acima
dos plasmaticos, costumam acompanhar os derrames
quilosos na maioria das vezes (16). A cirrose hepati-
ca, uma das causas de DP, pode evoluir com
quilotorax (6, 7).

Embora ndo seja obrigatdrio, a presenga de pH<
7,20 esta ligada a indicacao de drenagem toracica por
tubos nos derrames para-pneumonicos.

Os DPs neoplasicos estao ligados a presenca de
Antigeno Carcino-Embrionario > 10mg/ml em, apro-
ximadamente, metade dos casos; no entanto, quan-
do o predominio é de adenocarcinoma, a incidén-
cia aumenta (17). Miranda ¢ cols. (18) constata-
ram 53% de sensibilidade e 95% de especificidade
para ncoplasias, quase exclusivamente representa-
cdas por adenocarcinomas. Parece que outros mar-
cadores tumorais apresentam maior especificidade
na identificacdo do DP neoplasico, principalmen-
te quando associados aos valores elevados do CEA
(19). LeuM1 e B72.3 sao considerados como os me-
lhores marcadores para adenocarcinoma quando
associados entre si (20). Outros marcadores podem
ser utilizados em reacoes imuno-histoquimicas de
modo a classificar a etiologia neoplasica de um
liquido pleural (21, 22).

Quando o derrame ¢ de origem colageno-
vascular, podemos obter confirmacao através de
parametros especificos (23). No entanto, em fase
menos exacerbada de uma colagenopatia, tanto o
FAN como a reacao de Waaler-Rose podem ndo
estar alterados. Por vezes, sé as fracoes do comple-
mento se apresentam aumentadas. Tais valores ne-
gativos ndo excluem a origem colageno-vascular,
que deve ser perseguida se o paciente tiver algum
sinal que corrobore esta suspeita.

Alguns pacientes com quadro clinico de imunos-
supressao também podem ter o diagnéstico de SIDA
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confirmado pelo teste anti-HIV no liquido pleural.
Neste caso, a atengao deve ser recdobrada porque este
tipo de paciente pode apresentar mais de um acome-
timento pulmonar ¢, assim, atingir a pleura de uma
maneira particular. A SIDA ¢ uma situacdo clinica
onde bactérias, fungos, parasitas ¢ virus, além de
processos neoplasicos, podem acometer os pulmaoes
simultancamente (24).

Sabe-se que a proteina C reativa titulada se apre-
senta elevada nos processos inflamatorios e infecci-
0s0s, tornando-se, deste modo, um marcador interes-
sante na diferenciacao dos exsuclatos de transucdatos.
Valores maiores que 0,8ng/dl costumam estar presen-
tes tanto nos derrames neoplasicos como nos
tuberculosos e parapneumonicos. Parece que, nestes
dois Gltimos grupos, as taxas sao mais elevadas do que
nas sufusoes malignas. Em 21 exsudatos de diversas
ctiologias constatamos PCR titulaco > 0,8ng/dlem 16
(75%).

A contagem cle hemacias so6 ¢ valorizada quando
nao ocorre acidente de puncgao, por isso, deve- se
sempre iniciar a abordagem pleural com agulha fina.
Derrames sangliineos recentes sdo desprovidos de
hemacias crenadas, ao contrario dos mais protraidos
¢, na auséncia de traumatismos deve-se considerar as
hipoteses neoplasica, embdlica, discrasica ou pos-
operatoria.

Existe uma tendéncia a se classificar os derrames
como de predominio linfocitario ou neutrofilico, sem
que as demais células sejam computadas. Em certas
ocasioes, os leucocitos podem estar em minoria,
senco ultrapassados pela contagem de outras células:
macrofagos, histiocitos, células mesoteliais, ctc. 8
interessante lembrar que o DP neutrofilico pode se
instalar na fase inicial de determinacdos derrames que,

habitualmente,  cursam  com  predominio
linfocitico.  Embolia  pulmonar ¢ algumas
colagenoses sao exemplos desta situacdo. A idéia
de que derrames eosinofilicos costumam estar mais
ligaclos a processos neoplasicos carece de funda-
mento (25). Parece, no entanto, que individuos
com este tipo de derrame e bidpsia descrita como
pleurite inespecifica, tém sobrevida maior do que
aqueles sem cosinofilia (26).

Células mesoteliais em ntimero inferior a 5%
parecem combinar com a etiologia tuberculosa,
embora alguns derrames possam cursar com indices
mais elevados. Quando ativadas, em maior niimero
ou até mesmo em grumos, costumam significar pro-
cesso inflamatoério agudo. Sua concentragao tam-
bém diminui nos liquidos parapneumonicos. Quan-
to menor a porcentagem de células mesoteliais,
mais difusamente as pleuras estao acometidas.

Nao se deve esperar identificacdo bacteriana
nos empiemas (27, 28). A pratica mostra que as
formas parapneumonicas sao mais passivas de iden-
tificacao do agente infeccioso.

Na artrite reumatoide ¢ relativamente freqliente
a ocorréntia de empiema (por necrose de nodulo
reumatdide subpleural), sem que haja grande acome-
timento dos pulmdes, ao contrario dos empiemas
bacterianos, nos quais infeccdes parenquimatosas
apresentam-se de modo mais flagrante.

Vale a pena reforcar que, mesmo nos
transudatos, ¢ comum a descricao histopatologica
de pleurite inespecifica, fato que pode deixar de-
sorientado o profissional menos familiarizado com
a patologia pleural.

O Quadro 1l demonstra algumas particularida-
des no diagnostico diferencial dos DPs.

., Quadro Il - Particularidades Etioldgicas

Tuberculose Neoplasia >arapneumonico Colageno-vascular
Localizagio vnilateral variavel unilateral vartavel
l.eucometria vartavel variivel elevada elevada
Leucocitos L > 70% L= 50% T PMN I.L/PMN
C.Mesoteliais < 5% vartavel alivadas ativadas
Glicose (normal) normal normal/l normal/l (AR)
DLH + + + + 4+ ++++ e
ADA + -1+ (Iinfoma) -+ (empiema) -[+ (AR)

L-lintOoitos

PMN-polimorionucleares
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Conduta Frente ao DPCI

Se a causa de um DP nao for identificada numa
primeira etapa, deve-se partir para nova aborda-
gem, desta vez mais ampla e decisiva.

Num estudo recente, Capelozzi e cols. (29) con-
seguiram resgatar o diagnostico em cerca de me-
tade da revisao de material biopsiado rotulado
como pleurite inespecifica. Dados morfométricos
especificos  sugeriram  etiologia tuberculosa ¢
neoplasica na auséncia tanto de granuloma como
de células malignas.

As etapas que se seguem na procura de uma si-
tuacao causal podem ser seguidas pela ordem, iso-
ladlamente, ou combinadas.
1.Repeticio da puncao-bicpsia pleural

Processos tuberculosos sdo diagnosticados, na
melhor das hipoteses, em cerca de 88% dos casos,
deixando uma margem de 12% de insucesso, en-
quanto que nos DP malignos tais incidéncias sao,
respectivamente, 79% ¢ 21%. Numa segunda
abordagem por agulha, a persisténcia de pleurite
inespecifica enfraquece a hipétese daquelas duas
patologias, ainda mais s¢ o intervalo de tempo
entre a primeira ¢ segunda abordagens nao for
pequeno (30). Maior ndmero de fragmentos aumen-
ta as chances da identificagdo etiologica.

Derrames embolicos, colageno-vasculares, pos-
pancreatite, virais ¢ traumaticos, cursam com o
substrato de pleurite inespecifica, de modo que a
clinica apresentada pelo paciente deve  ser
reavaliada e a anamnese esmiugada.

Deve ser ressaltado que as biopsias feitas com
agulha de Cope costumam oferecer maior indice de
diagnostico do que as executadas com outras agu-
lhas (30).

O estudo citolégico consegue demonstrar a pre-
senca de células nuu[:rle’as;icf_ns;, numa primeira fase,
em 60% a 70% das vezes mas, numa segunda
abordagem, este indice pode subir a 80% ou mais.
Quanto mais arrastaclo o derrame ncoplasico, maior
a positivitlacde citologica. Derrames linfomatosos
sao mais dificeis de serem diagnosticados pela
analise celular.

2. Reavaliacao e estudo de novos parametros

Parametros basicos, anteriormente dosados, cos-
tumam modificar-se na evolucao de um derrame,
direcionando para uma suposicao diagnostica.

A necessidade de novos parametros, as vezes,
deve ser considerada na reavaliagao de um liquido.

A dosagem da atividade da ADA, infelizmente,
ainda ndo ¢ considerada como parametro basico,

Deorrame Pleural de Causa Indeterminacla (DPCI)

apesar de ser bastante Gtil, método facil e de
baixissimo custo (15). Células LE, FAN e ANA, ra-
ramente, sao solicitados na abordagem inicial, po-
rém podem fechar o diagnostico numa segunda
fase. Do mesmo modo, a PCR (reacdo em cadcia
pela polimerase) para M. tuberculosis pode ofere-
cer o diagndstico de tuberculose pleural quando a
pesquisa dlireta ¢, tardiamente, a cultura foram ne-
gativas; a inconveniéncia do custo o torna um exa-
me menos acessivel (31, 32). 1gA ¢ IgM anti-anti-
genos M. tuberculosis também podem ser Gteis ape-
sar da sensibilidade nio ser boa (33, 34, 35, 36).
3. Tomografia computadorizada do torax
Estudos direcionados conseguiram mostrar pe-
quenas lesoes subpleurais e periféricas ndo detec-
tadas pela torax em DPs
tuberculosos. Da mesma forma, tanto a pleura
parietal, como a visceral, sao avaliadas com deta-
lhes, assim como possiveis lojas e a densidade de
seus contetdos. Ao favorecer a identificacdo de
pequenas bolhas, a TC orienta o profissional sobre
cuidados a tomar na abordagem do torax.

radiografia  do

4. Ultra-sonografia

C um exame pouco empregado e extremamen-
te atil na diferenciagao entre espessamento pleural
¢ colecao liquida (37). Detecta lojas mal definidas
na telerradiografia do torax, a localiza¢do exata,
volume aproximado e modificagao da densidade
do liquiclo. Pode sugerir o local ideal para a explo-
racao da cavidade.

5. Cintilografia pulmonar

Fundamental para diagnosticar o DP de causa
embdlica. Importante lembrar que a simples pre-
senca de liquido no hemitérax pode simular ausén-
cia de captacao pulmonar, devendo o exame ser
solicitado em curto espaco de tempo e apos esva-
ziamento da cavidade. O DP de causa embdlica é
freqlente, embora sua participacao seja pouco
lembracda.

6. Estudo do abdomen

Tanto a ultra-sonografia como a tomografia
computadorizada do abdomem podem ser de gran-
de utilidade na identificacdo de alteragdes nos
orgdos infradiafragmaticos. Por outro lado, a pre-
senca de adenomegalias ou de imagens sugestivas
de metastases sugerem uma causa neoplasica para
o DP em questdo.

7. Pleuroscopia

Indicada quando a abordagem pleural foi feita
mais de uma vez sem sucesso. E um procedimento
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seguro que oferece a vantagem de se selecionar nao
s6 o local da pleura a ser biopsiado como o estudo de
outras estruturas intratoracicas. As vezes, torna-se,
além de um método diagnéstico, um procedimento
terapéutico.
8. Toracotomia

E o ultimo recurso a se langar mao no dignostico
clas doencas pleurais, pois envolve manobras de abor-
dagem de porte maior.

Estratégia de Conduta
nos DPs Nao-ldentificados

Ao nos defrontarmos com um DPCI ¢ aconselha-
vel classifica-lo quanto ao tempo de instalagao ¢

Quadro 111 - DP Agudo-Silencioso

TRANSUDATOS PARTICULARIDADES

bilateral. mais a direita
bilateral
anasarca, hilateral,

e i
hiperhidratagio
hipoproteinemia
infrapulmonar
ascite

instalagio rapida

bilateral, dispnéia

pequenos volumes, ndo ¢ raro
bilateral, is vezes QTX
volumes variiveis ¢f

cirrose hepdtica
pés-cir. abdominal
pés-derrame pericardico
pos-parto

obst. vela cava sup.
pos-atelectasia
atelectasia
pas-glomerulonefrite bilateral, maior a ireita

EXSUDATOS PARTICULARIDADES

virus pequenos volumes
pos-cirurgia cardiaca a esquerda, sero-hemitico
pos-patologia abdominal com ou sem ascile
1alrogenicos variivels

hemorridgicos neoplisicos

OTX - Quilotorax

Quadro IV - DP Agudo-Sintomatico

Particularidades

traumiticos hemotorax., pneumotorax

infecciosos para-pncumonicos, dor
pos-cmbdélico dor sdbita, dispnéia

pos-pneumotorax dor gubita, dispnéia. timpanismo
pos-pancreatite maior & esquerda, dor bdominal
neoplasia, trauma,
puneumomediastino

pos-perfuragio do esolago

quilotérax traumatismo, ncoplasia de

mediastino
5. de vela cava superior

variavel

latrogénico
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aos sintomas decorrentes de sua presenga. No en-
tanto, podemos nos deparar com DPs cronicos, si-
lenciosos, antigos, as vezes com “ossificagao”
pleural, sem que o mesmo tenha sido evidenciado
ou suspeitado na sua fase inicial. A persisténcia de
um DP de causa aparentemente determinada nos
obriga a desconfiar do tratamento ou do diagnostico
e procurar uma outra etiologia.

Derrames intensamente estudacdos e sem uma
causa identificada podem: reverter espontaneamen-
te, tender a formacao de lojas ou, simplesmente,
persistir com volumes fixos ou variaveis. Alguns
exsudatos desaparecem apds a instituicdo de
esterdides ou antiinflamatérios ndo-esterdides.

Os DPCI podem ser divididos, quanto ao tempo

de existéncia, em agudos ¢ cronicos ¢, dependen-
co da presenca, ou ndo, de sintomas, em silencio-
sos ¢ sintomaticos. Alguns devem ser rotulados
como tardios por se desenvolveram muito tempo
apos estabelecida a causa desencadeante:
Agudos - Os transudatos podem se instalar aguda-
mente por aumento da pressao hidrostética, queda
cda pressao osmotica ou hiper-hidratacdao. Nestas
situacoes, estariam os nao inflamatérios acrescidos
dos derrames pos-cirurgia  abdominal, pos-
atelectasia pulmonar ou pés-parto. Ja os inflamato-
rios, sejam eles infecciosos, nao infecciosos,
latrogénicos e pos-cirdargicos, desenvolvem-se em
funcao do aumento da permeabilidade capilar. A
passagem cle liquido inflamatério ou nao, do abdo-
men para o torax deve também ser considerada
(Quadros 11 e 1V).
Cronicos - Por serem na maioria das vezes
assintomaticos, os DPs cronicos podem ser detecta-
dos como simples achados radiologicos e costumam
ser de pequeno a moderaclo volume, uni ou bilaterais.
Em certas ocasioes sao de grandes proporgoes, mas
com reacao fibrosa pleural progressiva que permite
uma adaptacao do térax ao volumoso contetido nele
encarceraclo. Nestas situacoes, o liquido costuma ser
mais escuro e de maior densidade. Os derrames nao
inflamatérios costumam ser bilaterais e ¢ freqliente se
perceber oscilacao dos mesmos.

Uma boa parte de liquidos deste grupo esta liga-
da a causas pouco habituais como encarceramento
;_}Lllm-:.mnr, quil(}t{'}rax traumatico, atelectasia cronica,
asbestos etc (Quadro V).

Tardios - Podem ser assim rotulados em funcao
de sua causa desencadeante se iniciar, pelo menos,
algumas semanas antes do aparecimento do liqui-
do. Derrame pos-radioterapia, pos-exposicao a as-
bestos e pos-didlise peritoneal estao ligados a uma



Quadro V - DP Cronico

Particularidades

Perrame Pleural de Causa Indeterminacda (DPC))

Quadro VI - DP Tardio*

Particularidades

| et hilateral, martor a direnta.
transudato

s, nefrotica bilateral, infra-pulmonar.

transudato

cirrose hepiatica maior i diretta. ascite, transudato

mixedema bilateral, transudato
drogas assoclado a acometimento

parenguimaloso
|1.:upi:’||!~:it:t:- volumes maiores

unilateral,sinais de pneumonite ou
fibrose pulmonar

pos-radioterapia
uremia raro, sero-hemitico
pulmio encarcerado transudato de volume [lixo
pés-atelectasia cronica transudato de volume fixo
quilotorax pos-manuseio do mediastino
cmpiena febre, emagrecimento

pseudoquilotorax espessamento pleural. volumes

f1x0s

pos-radioterapia pequenos volumes, pneumonite, fibrose

pulmonar
por ashesto pequenos volumes, eosinolilico
pos-didlise  peritoneal  maitor a direita, volumes variiveis

s. Dressler acometimento  cardiaco prévio

mixedema transudato quando ha derrame
periciardico
uremia raro.  scro-hemitico

tebre, dores articulares

coldgeno-vascular

causa estabelecida meses ou anos antes de seu de-
senvolvimento. A anamnese ¢ fundamental para se
considerar um DP tardio (Quacdro VI).

Conclusoes

O diagndstico causal do DP deve ser persegui-
do, insistindo-se na biopsia pleural ¢ no estudo mais
detalhado do liquido, que deve ser enriquecido
com novos parameniros capazes de definir ou con-
duzir a etiologia do mesmo.

E fundamental a obtencio de uma boa amostra
de tecido pleural para que o patologista conclua
com maior facilidade seu parecer. Dados clinicos,
tanto ligados a anamnese quanto ao exame fisico,
devem ser associados ao material biopsiado de
moclo a favorecer o patologista com o maior niime-
ro de informacoes.

Uma série de estudos ressalta a incidéncia dos
derrames ligados a exposicdao ao asbestos, que po-
dem ser detectados pela andlise do liquido, altera-
coes pleuro-pulmonares compativeis e passado
ocupacional. Da mesma maneira, um ndmero cada
vez maior de drogas parece estar relacionado ao
desenvolvimento de liguido no espaco pleural

Apesar do facil acesso a cavidade pleural, a fal-
ta de um diagnostico ctiologico em até 24% das
vezes deixa o especialista frustracdo seja por nao

¥ env a causa desencadeante existe ha mais de 1T mds.

dispor da possibilidade de avaliacdo de novos
parametros ou porque tera que aguardar a evolucgao
cdlo derrame que, frequentemente, reverte esponta-
ncamente ou exige estudo pleuroscopico comple-
mentar decisivo.
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