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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho, apresentado como TESE DE MESTRADO no 

CURSO DE P~S-GRADUAÇÃO EM PNEUMOLOGIÃ, foi realizado nas depen -

dências do Pavilhão Pereira Filho - Serviço de Doenças Pulmona -

rea da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de Porto Al egre. 

Até meados de 1950, a quase totalidade dos autores relatava 

séries de pacientes jovens com "derrame pleural idiopático" 

geralmente não faziam investigação pleural nem tratamento espec~ 

fico (não havia tuberculostátic9s na época), embora presumissem 

sua etiologia tuberculosa. Salientavam a regressão espontânea 

da doença na maioria dos casos e o surgimento posterior de tubel: 

culose pulmonar ou extrapulmonar em grande námero deleso (51,57) 

,. 
Com a incidencia crescente dos derrames neoplásicos e o s~ 

gimento das drogas tuberculostáticas, o diagnóstico passou a ser 

encarado como uma etapa necessária. A toracocentese, inicialmen 

te, e a introdüção da punção-biópsia pleural transcutânea começ~ 

r am a fornecer resultados altamente satisfat6rios$ (1,11,12,13, 
16,17,20 ,38 , 54) 

Desde 1970, ao iniciarmos nossa Residência Médica em Pneumo 

l ogia, dedicamo- nos de forma especial aos derr ames pleurais, e 

começamos a seguir um protocolo~ Publicamos, em dezembro daque­

l e ano, com a co- autoria do Dr; Werner Paul Ott, um trabalho in­

titulado "A bi6psia pl eural transcutânea no diagn6stico das doen 
(41) . . 

ças pl europulmonar&s" - nosso obJet~vo era a valorização da 
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punção-biópsia pleural com a agulha e técnica de Cope(ll,l2 ) e a 

comprovação de sua eficiência. Salientamos ~ue, até aquela épo­

ca, este procedimento não era realizado de rotina em nosso Servi 
. . 

,. 
ço e a experiencia com o mesmo era pequena. O Dr. Nelson Porto, 

a princípio, fazia as punçÕes- biópsias pleurais com demarcação 

radiológica do local de punção. Após algum tempo, os clínicos 

do Pavilhão Pereira Filho passaram a realizar o processo simult~ 

neamente com a toracocentese. Não introduzimos esta té.cnica em 

nosso meio mas certamente contribuímos bastante para sua padroni 

zação e maior divulgação. 
Como acompanhamos o notável progresso que o Pavilhão Pereira 

Filho atingiu na área do DIAm~~STICO julgamos que a análise des­

ta série poderia trazer subsídios bastante seguros para a inves­

tigação dos derrames. pleurais. 

O trabalho incluía inicialmente derrames· das mais var·iadas 

causas, porém, como se necessitava de critérios diagnósticos de 

certeza, preservaram- se apenas os casos de derrame tuberculoso e 

neoplásico, que eram a maioria. Decidiu-se confrontar, para di~ 

gnóstico diferencial, estas duas entidades. Assim, pretendeu-se 

testar a validade dos critérios até então utilizados·, acrescentar 

novos subsídios que permitissem ao médico confiar naqueles de for 

ma proporcional à sua validade e ter uma casuística local para 

solidificar os conhecimentos nesta área. 

A originalidade desta publicação, quando comparada com as 

anteriores, depende das seguintes características : 

1 - a série é PROSPECTIVA 

2 - o diagnóstico foi de CERTEZA 

3· - con.frontaram-se apenas DUAS CAUSAS de derrame pleural, que 

se constituem nas mais frequentes e de maior importância cl_i 

nica e epidemiológica em nosso país. 
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t possível que , para ter uma série comprovada de derrames 

pl eurais tuberculos o e neoplásico , se tenham omitido os cas os de 

mai s difícil diagnóstico em que , mesmo sem a comprovação defini­

tiva, houvesse el ement os suficientes para presumir- se a etiolo -

gia . Por ém, se os critérios de seleção fos sem afrouxados , cert~ 

ment e a segurança do diagnóstico estaria comprometida e incorrer 

se- ia em erro já na escolha da amostra . 

Em nosso Serviço há grande preocupação sÔbre a matéria. O 

Dr. João Carlos Prolla, citologista , publicou extensa revisão b~ 

bliogr áfica em 1964, a pedi do do Prof . José Fernando Carneiro, 

trazendo t~a série de informaçÕes úteis, na época, sobre os der­

r ames pleurais~ (45) Mais recentemente , em 1973 , o Dr . José da 

Silva Moreira , clínico, revisou a anatomia e a fisiopatologia da 

pleura e as sumarizou de forma bastante objetiva. (40) O Dr. Jo 

sé J 9 Peixoto Camargo , cirurgião de tórax, tem se destacado bas-

t ante na terapêutica dos derrames neopl ásicos . (8) O autor, 

neste ano, escreveu um resumo s Ôbre derrames pleurais, enfatizan 

do aspectos ter apêuticos . <64) 

Na TABELA 1 indicam- se os principais dados que interessav~ 

ao diagnóstico dos derrames pleurais tuberculoso e neoplásico, 

s egundo dados retirados da experiência do grupo do Pavilhão Pe 

r eira Filho e da literatura atá meados de 1970 . (l3,I8 , 28 ,45,51 , 

57,61,63 , 71 ) 

Resumindo , com este trabal ho visamos tornar mais seguro e 

objetivo o diagnóstico diferencial entre os derrames pleurais tu 

berculoso e neopl ásico , mesmo nas situações em que não dispomos 

dos melhores r ecursos de invest i gação , e , ao mesmo tempo , fazer 

uma análise criteriosa dos conhecimentos atual mente válidos sobre 

o assunto . 



TABELA l Critérios para diagnóstico diferencial entre os 
Derrames Pleurais Tuberculoso e Neoplásico(1970) 

Idade 
Dor pleural 
Feb~e 

Teste tubercul!nico 

Radiologia:­
Extensão 
Lado 

Outras lesões 
intratorácicas 

Líquido pleura1: 
Aspecto 

Densidade 
Proteínas-
Glicose 
BAAR 

Linfoci tose. 
Células Mesoteliais 
Citopatol6gico 

Pleura parietaJ..: 
Histopatol6gico 
Histobacteriológico 

Derrame 
Tuberculoso 

menos de 35 anos 
presente 
presente 
positivo 

pequeno 
unilateral. 
(r aram. bila t e~all 

pouco frequente 

amarelo 

1,016 ou mais 
mui to ele.vadaa 
baixa 
raramenta positivo 
presente 
ausentes 
negativo 

granulom.a(60-80%) 

positividada 
variável 

Derrame 
Neoplásico 

mais de 45 anos 
ocasional 
ausente 
inexpressivo 

grande 
uni ou bilateral.. 

frequente 

amar;. ou hemorrá 
gico -

1,016 o·u maia 

moderadam. elev. 
inexpressiva 
negativo 
ocasional 
presentes_ 
positivo(60-80%) 

neoplssia(40-60%) 
inexp~easivo 



MATERIAL 

Os pa cientes foram atenàidos no Pavilhão Pereira Filho no 

período de. janeiro de 1970 a dezembro de 1975 a maioria em 

regime de internação. Eram portadores de derrame: pleural. encam_i 

nhados para. investigação no Serviço. 

A avaliação clínica, a toracocentese e a punção-biópsia 

pleural foram realizadas· pelo autor na maioria dos casos. Um 

protocolo com os itens mencionados poster iormente era preenchido 

na ocasião da investigação (vide Métodos). 

Os critérios de seleção encontram-se. na TABELA. 2. são os 

me smos utilizados pelo Dr. Ligh~ e col. da Johns Hopkins Univer~ 

sity.(31) 

Mais de uma centena de pacientes examinados neste período 

foram excluídos por não preencherem estes requisitos~ Desta f or 

ma, rejeitamos casos de derrames pleurais secundários à ínsufic~ 

ência cardíaca congestiva, pneumonia, colagenose, t romboembolis­

mQ pulmonar a também aqueles de derrame tuberculoso e neoplásico 

não comprovados pelos critérios da TABELA 2 ( embora houvesse, 

mui tas lt'ezes, evidências suí'icient.es para presumir-s e o diagn6s~ 

tico). 

Dos 135 derrames pleurai s incluídos no trabalho , 77 er am t u 

berculosos e 58 neoplásicos.(TABELA 3) 

A idade , sexo e cor dos pacient es estudados figuram nas TA-

BELAS 4 e 5 . 



TAB~ ~ - Cri~érios da sel eção dos casos 

DERRAME PLEURAL 

TUBERCULOSO 

DERB..A:MB PLEURAL 

NEOPWICO 

Diagn6stico estabelecido por 
um ou mais dos achados abaixo: 

1. BAAR positivo no exame dire 
to do líquido pleural e/ ou 
da pleura parietal 

2.. GRANOLOMA.. na pleura parletal 

1. NEOPLASIA MALIGNA. na pl eura 
parietal. 

2~ CITOPATOLóGICO positivo no 
líquido pleural 

TABELA. 3 - 135 casos de derram&. pleural 

DERRAME PLEURAL 

TUBERCULOSO 

DERRAME PLEURAL 

NEOPL1SICO 

NQ_ casos 

77 

58 



MlTODOS 

Descrevem-se, a seguir, a rotina de investigação utilizada 
,. 

e alguns detalhes de importancia para o trabalho. 

HISTdRIA CL!NICA 

Os dados. de maior interesse eram: 

1. idade, sexo e cor 
,. 

2. sintomas: locais (dor pleural), sistemicos (febre) 

3• hist6ria que sugerisse uma possível causa (p. ex.: carcinoma 

brÔnquico, carcinoma de mama) 

REAÇÃO DE MANTOUX (Teste. Tuberculínico) 

Como regra, u tilizou-se PED- Rt23(2 UT), seguindo as normas 
. (46) da c.~.c.n.c.~. Ocasionalmente usou- se AT(l : l.OOO). Oa 

-casos negativos no lQ teste eram submetidos a nova reaçao, de8ta 

vez com tuberculina mais concentrada (ATa 1:100 ) . 

RADIOLOGIA. 

Na maioria dos casos, o estudo r adiológico de t órax constou, 

pelo menos, de uma incidência p6s tero- anterior e uma de perfil, 

com esÔfago contrastado ~ Buscou- s e com a investigação radiol6~ 

ca : 
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1. confirmação da presença de derrame em casos duvidosos, 1~ 

çava- se mão de técnicas especi ai s como o radiograma em decúbito 

lateral com r aios horizontais; 

2. lado quando bilater al , o l ado de mai or vol ume era escolhi-

do para a punção; . 

3. livre ou septado os derrames septados são menos frequentes , 

porém é importante seu reconhecimento para orientação radiológi­

ca do loca l da punção; 

4. extensão pr ocurou-se determinar se era menor ou maior que 

2/3 do hemit6r~~(47) e se era maciço (hemitórax cheio, s endo ou 

não hipertensivo); 

5. outras alteraçÕes intratorácicas - que sugerissem tuberculo­

se em atividade ou neoplasia maligna. 

TORACOCENTESE 

Nos derrames livres, o local de punção foi o encontro de um 

plano horizon·tal que passa pe·lo apêndice Xif6ide com a linha axi 

l ar posterior; nos septados , que foram uma pequena minoria, a ~ 

rientação era dada estritamente pela radiologia. O anestésico 

l ocal foi xilocaína a 0,5%, 10-20 m1 infil trava- se principal 

mente a pele e a pl eura parietal ~ Introduzia-se agu.lha longa e 

fina (nQ 10) com mandri l , com o cuidado de penetrar próximo à 

borda superior da costela mais próxima. Aspiravam-se 100 ml de 

líquido para exame, sempre que possível, misturando- os imediata­

mente com 20 ml de citrato de sódio a 3,8%. Quando s6 se conse­

guia retirar pequenos volumes, mantinha- se a relação de volumes 

líquido pleural/citrato na proporção de 5/1. 
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Pu~ÇÃO-BI6PSIA PLEURAL 

A agulha e técnica de COPE(ll,l2 ) foram usadas na imensa 

maioria de casos (Figs . 1 e 2)o Em 6 pacientes, biopsiou- se com 

a agulha de VDJ- SILVERillAU- FRANKLi rl (l4) por haver apenas espes-

sam~nto pleural, sem líquido 

(t~oma) e os outros eram DPT. 

um destes era portador de DPN 

Em cada caso, retiramos no mínimo 2 fragmentos de pleura pa 

rietal julgados satisfatórios. 

Os pacientes incluídos na série submeteram- se a apenas uma 

punção- biópsia pleural . 

Descrição da técnica de Cope (Figa. 1 e 2) 

- local: o mesmo da toracocentese 
- incisão da pele com lâmina de bisturi n2 11, o suficiente para 

permitir a entrada da agulha de Cope 
- introdução do conjunto (trocarte com cânula externa) através 

de movimentos de rotação (A) 
- troca do mandril pelo ramo que tem o gancho certificar-se 

de que a extremidade da agulha está imersa no líquido pl eural 
(B) 

- ancoramento do gancho na pl eura parietal (C) 
o indicador da posição do gancho deve sempre ficar paralelo às 
costelas para evitar dano ao feixe vásculo- nervoso intercostal 

- corte do fragmento pl eural , pel a cânula externa, com movimen -
tos de rotação desta (D) ... 

- retirada do materi al biopsiado do gancho, evitando a maceraçao 
(E) 

- este último era envolto em papel-fi ltro, imerso em formol a 
10% e enviado ao l aboratório. 

Material biopsiado 

Os espécimes tin..'I-J.am 2-3 mm . Eacroscopicamente, antes de fi 
xado, um fragmento adequado consistia de músculo intercos -
tal r óseo e uma porção adjacente branca ou acinzentada. Es 

ta Última v~riava em espessura e textura - a pl eura normal 
era muito fina~ bril hante e branco- pérol a , enquanto que na 
doença (tuberculose ou neoplasia) podia ser muito espessa e 
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aparecer opaca, cinzenta e túmida. 

Com técnica inade~uada, o w~terial pode ser apenas um bloco 
de músculo, com ou sem uns poucos f eixes de t ecido fibroso. 
Confirmada a fal ha à microscopia, o mater ial é cla.ssif'icado 
como insuficiente. 

1 LI===============~ 
2 L-------31 

3 cç:....r-----6 
Fig. 1 - Componentes da agulha 

de Cope 
1~ trocar 
2. cânula externa, com extremi 

d9;de cortante 
3. c anula interna, com extremi 

dade em gancho 

A B 

fluido 
f pleura par. 

c D E 

Fig. 2 - Técnica par§ obtenção de fra,g 
mente pleural com agulha de Cpp~. A e 
B, substi:fmi-se o trocar pela canula 
interna. C, traciona- se o conjunto até 
aNpleura~ser cortada. D, faz- se rota­
çao da canula externa, o que complemeB 
ta o isol amento do fragmento pleural. 
(E) (adaptado de Cope) 



, .... 
""'·.: EXAMES NO LíQUIDO PLEURAL 

ASPECTO 
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Durante a toracocentese procurou-se caracterizar se o líqui.:. 

do era amarelo, sanguíneo , quiliforme ou purulento. 

DENSIDADE 

Densímetro comum 
,... 

correçao para temperatura de 2020. 

GLICOSE 

Técnica da ortotoluidina . 

PROTEíNAS 

Técnica do biureto. 

PESQUISA DE BAAR 

O material era centrifugado a 3.500 rpm e do sedimento pre­

pa ravam- se lâminas para coloração pelo método de Ziehl-Nielsen. 

Por limitações técnicas momentâneas, não se procedeu a cultura 

para micobactérias. 

CITOLdGICO DIFERENCIAL(60) 

Do mesmo sedimento usado para o exame bacteriol6gico era 

preparado um esfregaço fino, ~eco ao ar e corado com Leishman, 

de maneira semelhante à técnica hematológica. Eram contadas 

100 células , excluindo-se as neoplásicas e as hemácias, e o r e­

sultado era percentual (p.ex. : 90% de linf 6citos e lO% de célu-

v os exames 2o líquido pleural eram realizados imediatamente a ­
pós a punçao ; em caso contrário, o material e~a conservado a 
4gC. 
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l as mesoteliais ). 

CITOPATOL6GI C0(23,59,60) 

,.. 
O material do sedimento era espalhado em l amina com alça de 

platina ou espátula em esfregaço fino e fixado com álcool 95g . A 

técnica de coloração era a de Papanicol aou modificada.< 27) 

Quando o líquido era não- hemorrágico, após a centrifugação 

do material, o técnico desprezava o sobrenadante e usava o sedi -

- " mento na preparaçao das l aminas (Fig. 3-a ). Nos líquidos hemolt 

r ági cos era impor tante que, após a centrifugação, fosse aspirado 

o sobrenadante e, com pipeta de Pasteur, se colhesse seletivamen 

te a fase (1) sem misturar com a fase (2), como é mostrado na 

Fig. 3- b . 

Os resultados dos nossos exames citopatológicos er am expre!L 

sos conforme abaixo: 

- Positivo para células malignas 

- Negativo para células malignas 

- Insatisfatório 

a 

sedimento 

-sobrenàdante des 
prezado por sim= 
ples entornadura 
do tubo 

--sobrenadante despreza­
do por aspiração 

células brancas e 
malignas (1) 

~-...emácias ( 2) 

b 

Fig. 3 - Técnica de prepar ação do líquido pleural ~ 
ra· exame citopatológico: {a) liquides não~ 
hemorrágicos e (b) líquidos hemorrágicos~ 
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EXAMES NO FRAGMEllTO DE PLEURA ~ARIETAL(3B,67) 

O material era processado da maneira usual~ A coloração bá­

sica era a hematoxilina- eosina. Montavam-se várias secções con-
... 

secutivas em cada l~~ina. Frequentemente, resolviam- se dúvidas 

iniciais pelo exame. de novos cortes mais profundos do bloco~ 

Histopatologia: 

A invariável presença .de músculo intercostal servia para o­

rientar o observador. Eventualmente podiam ser vistas altera 

-çoes da musculatura estriada. 

A compressão mecânica do material biopsiado pela agulha de 

Cope às veze.a originava artifícios que inutilizavam o exame.~ 

Após examinar o espécime, o patologista chegava a uma das 

seguintes conclusões: 

I - Diagnóstica e significativa 
1) :Neoplasia 
2) Granuloma 

I I- Diagnóstica não-significativa 
3) Pl euri te inespecífica 
4) Ausência de alterações 

III-Não-diagnóstica 
.5 ) Material insuficiente 
6) Material inadequado(necrose, autólise, altera -

çÕes mecânicas) 

Histobacterioscopia: 

Na situação (2) acima, era pesquisado BAAR pelas técnicas 

de coloração usuais; em outras circunstâncias,era opcional, de­

pendendo da correlação clínica~ Não realizamos cultura para 

micobactérias .. 

Em alguns casos, pode encontrar- se bacilo tuberculoso na vi 
gência de npl;::urite inespecífica 11

. (3,54) Isto faz cre~ 
que em situa~oes excepcionais o ba cilo tuberculoso pode nao o 
riginar reaçao granulomatosa. 
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Análise dos dados 

A comparação entre dados qu~ntitativos foi realizada median 

te aplicação do teste 11 t " de Student- Fisher , enquanto que na com 

pa r ação de dados qualitativos foi utilizQdo um t este qui- quadra_ 

do apl icado a t abel as de contingência do tipo 2x2 com a correção 

proposta por Yates .C 58) 

O valor de alfa foi fixado em 5% ( P <0,05 ) • 



RESULTADOS 

A seguir, nas TABELAS 4 e 5, descrevem- s e os par âmetros an~ 

lisados . Procurar~se-á estabel ecer s e exi ste dif er ença estatis­

ticamente s i gnificativa entre o gr upo de pacientes com derrames 

pleurais tuberculoso (DET) e neopl ás ico (DPN), pelo estudo de ca 

da um do s critéri os es t udados separadamente . 



TABELA 4 - Resultados da i nvestigação de 77 casos de DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO 

o 
Q) 

ro 
o 

Q) 

tO 
a1 

tO 
H 
I 

Q) 

o ~ 
I'< ~ ~.0 
Q) o o •Q) 

Cl) o A t=. 

1; 25 M B + + 
2 • 49 F B + + 
3• 67 M B + -
4• 40 F B + + 
5• 23 M B - -
6õ 16 M B + + 
7• 23 F B + + 
8 . 22 M B + + 
9. 28 M P + + 
.Oê 63 F B - + 
.1é 17 F P + + 
.2é 46 M P + + 
.3ê 44 M B + + 
.4 ó 24 M B + + 
.5ê 33 M B + + 
.6ê 22 F P + + 
-7 • 15 M B + + 
. 8• 41 M B - + 
.9• 45 M P - -
W • 40 M B + +. 
~1• 14 F B + + 
~2 ó 20 F B - + 
~3. 20 M B + + 
~4~ 30 F B + + 
~5 • 34 F B + + 
~6. 19 M B + + 

18 
15 
27 

20 
20 

8 
20 
23 
20 

10 

17 
13 

10 
18 
-
I 
I 
15 

Radiologia 

• 

· ~ <1>~ 

o 
tO ro 
H 

rl~ 
Ol•ri 
ro 
J.tm 
.p <1> 
~to 
o .m 

D 114 -
D 1Y2 -
E 113 -
D 213 -
E 213 -
D 113 -
D 114 -
D 213 -

D,E 113 -
D Mín I 
D 113 -

E,D 213 + 
E +111 + 
E 213 -
E 111 -
E 213 -
E I -
E 314 + . 

D,E 114 -
E 114 + 

D,E 112 -
E 115 -
E 113 -
E 112 -
D I I 

D,E 113 -

o 
.p 
o 
<1> 
p. 
m 
~ 

Líquido Pleural 

<1> 
Q) 

o 
o 
.,.; 

8 

• m m 
r-i o o 

<1> rl rl 
.p •ri •ri 
o IH 'H 
Q) 'O 'O 
Q) ~ s:t 
~ 1i '@ 

• <D o 
o 124 "'1 

A 1 ;019 3,9 I - 98 2 o o 
A 1,020 4 ,1 70 - 90 O O O 
A I I I- I I I I 
A I I I - 90 o o o 
I 1,020 3,8 I - 10 10 ao o 
A I I I - 98 o o o 
I 1,021 4 ,7 66 - 90 o o o 
s 1,020 4 , 9 I - 46 38 o 12 
A 1,019 4 , 8 58 - 97 3 O O 
I 1,020 4 , 2 72 - 80 20 o o 
A 1,020 4,8 54 - 80 8 7 O 
A 1,017 3,6 4 - 50 O 50 O 
A 1,035 4,4 84 - 100 O O O 
I I 5 ,4 46 - 90 l O o o 
A 1,019 4,1 70 - 100 O O O 
A 1,021 4,2 O - 15 O 85 O 
(espessamento pleural , sem l í quido) 

o 
o 
I 
o 
o 
o 
5 
o 
o 
o 
o 
o 
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o 
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A 1,022 I 9 - (prejudicado- sangue) 
A 1,035 5,1 36 - (prejudicado- coagulado) 
A 1,030 4 ,4 I - 80 o 3 o 5 -
A 1,034 4 ,9 66 - 90 O O O O -
A I 4,0 70 - I I I I I -
A 1,021 4,6 63 - 95 O 2 O 3 -
A 1,019 4,2 47 - 100 O O O O -
I 1,022 5,3 90 - 90 o o o 10 -
A 1,025 4,9 63 - 100 O O O O -

Fr agmento 
Pl eural 

Q)aj 
Q) Q) 

00 

QW H <1> ~ 
a> as 
~ Q 

+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
·r -
+ + 
+ -
+ + 
+ + 
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+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
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+ 
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TABELA 4 - Resultados da investigação de 77 casos de DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO (cont . ) 

Radiologi a Líquido Pleural Fragmento 
Pleur al 

• 
I ..P • U2 ta C/) 

C\1 Ol -~ o o o • 
Q)~ Q) Ol o n n 4-=1 n a! 

o n..P 'd C\1 4-=1 .f.) •ri •r-l •r-l o s 
~ t <tl ~ o <tl s:1 Q) •r-l o 'H ct-1 o ..j;) o Q)C\} 

Ol Ol·r-l ..p 'd ' rl O) o O) 'O 'O ' O ro ri CO Ul 
Q) o s:1 ro o •r-l Q) o '0 (]) ~ s:1 ·rl Í-4 ;:1 o o 

<l> 

~ 1:1 ~i 4-=1 ·rl ..p o ffi ~~ Q) ~ 'd o H ..p o Q) HOJ Q) co ..p o o s:1 ·r-l ;:1 Ul (fJ ..p o rt.l 
C\1 l><l H ~ ,D § 'O ..p .,PQ) Pi o rt.l ctS ~ ;:1lO Ul (]) ~ ri ·r-l • Q) o @ ·rl lFJ 

(]) ct:! .:.t: ro rcj (]) o o Q) 
A ~ ÇQ H o ~ rr:l o ~ o çq 15:-t -=-· H OOJ ~ P-1 o H U) o A ""' . . 

27~ 60 F B + + 15 E +lll - A 1,020 4,7 63 - 95 o o o 5 - + + -
28 • 53 M B + + lO D 114 - A I 4,5 88 - 88 o o o 3 - + + -
29• 33 F B + -r 30 D 115 - A 1,018 5,2 49 - 92 o 6 o o - + - -
30• 37 M B + + 22 D 112 - A 1,034 4,5 54 - (pr ejudicado- coagulado) + - -
31~ 11 F B + + 18 E 114 + (espessamento pleural, sem líquido) + - -
32• 34 M p - -r 20 E 114 - A I I I - Cprejudicado- cé1 . degeneradas) + - -
33• 18 M B + + 16 D liZ I A 1,022 5,0 63 - 93 o 1 1 5 - + - I 
34• 37 M B + + 6 E 213 I A 1,018 4,0 70 - 98 o o o o - + - I 
35• 25 F B + +. I E 114 - A 1,016 4,1 37 - 95 o o o 5 - + - I 
36• 24 M B + + - D 213 - A 1,013 4 ,5 68 - 90 o o o 5 - + - I 
37 ;, 19 F p + + 25 D 112. - A I 4,0 I - 90 o o o 10 - + + I 
38• 56 M B - - I D 113 + A 1,020 4 ,0 63 - 90 o 2 o 8 - + + I 
39o 34 F B + + 9 E 1/2 - A 1 ,018 5,3 64 - 77 15 5 3 o - + - I 
40• 41 F B + .+ 15 D 213 - A 1,013 4,2 74 - 95 o 4 o 1 - + - I 
41• 45 M B + ~ 10 D 1/3 - A 1,020 4,6 63 - 98 o 2 o o - ;- + I 
42;, 26 M B + +. I E 213 - I 1,021 4,6 74 - 87 5 2 o 4 - + - I 
43• 43 M p + +. 15 E 114 - .A 1,024 4,9 68 - 80 o o o o - + + I 
44• 42 F p - +. 24 E 1/2 + A 1,021 5·;.() 88 - 90 o o o o - + + I 
45• 15 M B + + 19 E 112 - I 1 ,035 5,1 85 - 95 5 o o o - + + I 
46• 34 F p + + 35 D 114 - A 1,019 5,4 55 I 98 2 o o o - + + I 
47• 26 M B + -F 13 D Mín. i: A 1,019 5,1 58 - 90 1 2 o o - + - I 
48;, 19 F B + + 10 D Mín. - A I I I - 80 o o o 10 - + - I 
49;, }1 F B + + I D 115 - I I I I - 97 o 1 o 1 - + - I 
50. 16 M B - + 1-3 D 113 - A I 4, 7 80 - 98 o o o 2 - + - I 
51• 78 M B + - 16 E 415 - A 1,018 4,6 78 - 89 4 o o 7 - + - I 
52 . 24 F B + + 18 E 113 - A 1,034 4,3 58 -f 53 4 36 o 7 - + - I 
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53• 
54. 
55• 
56• 
57. 
58; 
59• 
60. 
61. 
62. 
63; 
64. 
65; 
66. 
67. 
68. 
69. 
70. 
71• 
72ó 
73• 
74. 
75. 
76 • 
77. 

~ABELA 4 - Resultados da investigação de 77 casos de DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO (cont.) 

Q) 

rO 
(1j 
'"d 
H 

32 M B - + 
39 M P + + 
28 I1I B + + 
57 F B I I 
38 M B + + 
43 F B + + 
31 F P + + 
28 F B + + 
42 Jti1 p + + 
48 M B + + 
22 hl B - + 
48 M B - -
37 M B + + 
38 111 p + + 
53 F P + -
28 F B + -
26 F B + I 
32 M P + + 
15 F B + + 
29 M E+ + 
17 M B+ + 
19 M B + + 
50 M E+ + 
26 F B + + 
44 M E - I 

10 

22 
20 
25 
10 
15 

5 
13 
16 
22 
20 
29 
18 
24 
10 

20 
17 
10 
I 
15 
14 

Radiologia 

o 

"' co 
H 

D 114 +. 
E 114 -
E 113 -
D I -
E 111 -
D 114 -
D 114 + 
E 314 -
D 113 -
D 113 + 
E 213 -
E 112 -
D 112 -
D 115 -
D 114 -
E 112 -
E - 115 -
E 213 -
E 314 -
E 113 -
E 112 + 
E 113 -
E 114 + 
D 113 -
D 213 + 

o 
..p 
C) 
Q) 
p., 
m 
<:I 

Líquido Pleural 

Q) 

til 
o 
C) 

·ri 

8 

• 
ri 
Q) 

..p 
o 
U,l 
Q) .. -r4 

• o 

• 
ri 
o 

..p 
a:1 
Pi 
o 

..p 
·ri 
o 

A 1,011 3,5 60 +. 85 O 15 O O 
(espessamento p1eural, sem líquido ) 
A 1,015 5,4 76 - I I I I I -
I I 5,9 64 I 98 o 2 o o -
A I 5,3 I - 75 7 15 3 o -
A 1,034 4,8 72 - 86 7 7 O O -
A 1,030 4,2 54 - 95 O 5 O O -
A 1,018 5,0 63 - 90 3 3 O 4 -
A 1,034 4 ,2 13 - 52 2 42 O 4 -
A 1,019 4, 5 54 - 80 8 7 O 2 -
A 1,031 4,2 94 - 100 O O O O -
A 1,033 4,2 63 - 95 5 O O O -
A 1,034 4,5 54 - (prejudicado- coaghl1ado) 
(espessamento p1eura1, sem líquido) 
A 1,030 4,2 47 - 95 2 2 O O -
A 1,031 4,5 70 - 90 O O O 5 -
(espessamento p1eural , sem líquido) 
A 1,024 4,6 39 I (pr ejudicado- coagulado) 
A 1,031 4,6 94 - 90 7 3 O O -
A 1,031 4 , 5 72 - 67 O 6 O 4 -
A 1,031 5,0 62 - 91 5 O O 4 -
A 1,030 4,6 70 - 92 O O O 8 -
A 1 ,035 5,0 78 - 64 15 13 3 5 -
A 1,030 4;4 74 - 56 7 22 O 15 -
A 1,030 4,4 66 - 87 4 7 O 2 -

Fragmento 
P1eural 

Q) ttl 
til til 
o o 
~ Q) 
C) til 
Q) C\1 
~C) 

+ -
+ + 
+ -
+ -
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 
+· + 
+ + 
+ + 
+ + 
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I 
I 
I 
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TABELA 5 - Resul tados da investi gação de 58 casos de D~"E PLEURAL NEOPL1SICO 

Radiologi a Líquido Pl eural 
• 

I ~ • 0'1 0'1 CIJ ' OI ro til r-! o o o • r-! 
<J.) H <J.) O') o Q) ri ri ~ ri o o cU cU o ri~ 'O cU ~ ~ ·ri ·ri •ri o ~ +> ·ri:> 

~ t <tl ~ o ro ~ <J.) •ri o ct-1 q,.. () +' n.lO~ ri fi) ·ri 
O') Oi ·rl .p 'O ' ri til () Oi ' 0 'O 'O ro P~rd w ro CU -I-' 

<J.) Q) o s:l til () •ri <J.) o 'O <J.) H .~ •ri p. -E o a ~ ,...; ·ri 
o rd o H +' o <J.) HO'l (!.) Oi +' () 

~ 
CH ... . .p -~ o P oE:l ..... 

to t\1 ~ H H ..a § 'O +' .p <J.) Pl ~ o ·ri ~ ~ CfJ CD +' CQ() (IJ Q) O ·rl ro 'd (!.) o o (!.) (\j ~ ::Sto Cl) (!.) H r-! ·ri • (!.) o :f1 ·ri ·ri ·ri H ,...; W H o A líf 
..,.. 

H O to ~ A P-1 C!) H ~ Ç.:l o H Cf.) ~ P=l o o !I: lD<H p. ~p, 

lll 65 16 12 "' 1. 58 F B + - 5 D + A 1 9021 4 , 9 78 - 5 2 + + Ca i ndif. Ca Br onauicc 
"' 2 . 67 F B -- 21 E 111 + A 1,020 3 , 9 39 - 15 o o o 5 + + Ca i ndif . Ca BrQnquicc 

3 . I 48 M B + - 5 D I + s 1 ,020 3 , 9 50 - 20 o 2 o 78 + + Ca i ndi f . Ca Bronquicc 
4. 60 F B - + I D 111 - s 1 ,015 4, 5 63 - I I I I I + + Ca i ndif . I "' 
5. 53 M B +I - D 113 +· A 1,02]1 4, 0 63 - 78 18 4 o o + + C a Ca Bronquico 
6 . 66 F B + - I D 111 - s 1,020 4, 2 34 - I I I I I + + C a I 
7o 63 F B - - I D 1\ií n . + s 1,019 4,2 100 - o o 95 5 o + + Ca I 

Mín . I I I I I I I I "' 8 . 63 J,í B + - - E + A - + + Ca indif. Ca Br onqui co 
9 .. 39 F B -- I E,D 113 + A 1 , 012 2 ,4 81 - I I I I I + + Adeno Ca t!ama 

10 . 13 M B - - - D , E 415 - Q 1 , 022 2 , 9 I - 100 (1inf oma) + + I,i nf o ma L. Linfoma L. 
11o 50 F B -- 25 D 213 - I 1,017 3,7 60 - I I I I I + + Ca i ndi f . I 
12 . 11 ~ B -- I E 314 + s I I I I 5 55 40 o o + + Osteossar c Osteo~sarco 
13 . 60 I\1 B - - 18 D 213 - s I 4, 3 94 - 55 30 15 o o + + Ca i ndi f. Ca BrQnquico 
14 o 37 M B + + 14 D 111 + I I I I I I I I I I + + Ca i ndif .. Ca Bronquic 
15. 50 F B- - 19 D 112 - s 1 , 017 3.,7 60 - I I I I I + + Ca i ndi f' . I 
16 . 47 F B + - 20 D,E 112 - A 1 , 017 3 , 6 98 I 100 o o o o + + Ca indif. Ca I.:ama 
17 . 54 F B + - - E 112 + A 1,018 3,3 63 - 99 o o o o - + Adeno Cu r.Iama 
18 . 63 F B + - - D I + Pu.r. I 3 , 3 62 - 76 o 12 1 11 - + Adeno Ca Br§nquico 
19o 63 M B- + 12 D 113 + A 1 , 020 3, 9 68 - 60 25 o o 15 - + Ca i ndi f . Ca Br onqui co 
20 . 46 F B- - 16 D 114 + I I I I I 100 o o o o - + Ca indi f . Ca mama 
2lo 38 F B +- I E Mín. + (punção br anca) I + Timoma T i mo ma l\ia1. 
22. 65 F B + - I E 314 I A 1 , 019 3,2 72 - 35 o 25 o o - + Ca i ndif. Ca l'>~ama 

23 . 40 M B + - - D 113 + A I 1 , 6 I - I +50 I I I + - P1em•i te Ca Brªnquico 
24. 58 Ili B o;r - 15 D 114 + A 1,018 4,0 83 - I I I I I + - P1eurite Ca Bronquico 
25o 80 M B- - 20 E 213 + s 1 , 018 I I - 33 o 59 o 8 + - P1eurite I 
26. I 111 A 1,019 3,3 37 I I I I I - Pleurite "' 59 1.! B -- E + - + Ca Dronquico 
27 . 75 F p + + - D 112 + A I 3,5 63 - I I I I I + - P1eurit e Ca Brª nqui co 
28 . 64 F B + + - E +111 + s 1,016 3 ,5 70 - 88 l O o 1 1 + - P1euri t e Ca Br onauico 
29 . 68 M B + - - D 112 + A I 3,2 63 - 80 o 10 o 10 + - P1eurite Ca Br Ônquico 

m 

o 



TABEL; 5 - Resul t ados da investigação ue 58 casos de DERRAME PLEURAL NEOFLJ{SI CO ( cont ,) 

Radiologia Líquido Pl eural 
.. 

• 
I +=> • Cll Cll Cll 'OI 

ro co ri o o o . ri 
<l> H (!) w o <l> ri ri +=> ri o o ro ro 

o ri+=> 'd cu +=> +=> •ri •ri ·ri o +) +.:> ·rl :> 

~ tro ~ o (ij ~ (!) ·ri o Cr-I Cr-I C) +=> ru o ~ ,...; Ul·ri 
m Ul·rl +=> rc1 'ri (.1) o Cll '0 ' 0 'O cd P.'d ID tU c<j 1-' 

(j) <l) o ~ cu o •ri <l) o 'O <l) H s::: •ri p. 3 o tb~ ,...; ·ri 
'd o H +=> o (l) H ID <l) m +=> o ~ Cr-I 

,_, 
·f.' ·ri +' o AS o ""'"' 1]) (1J ~ H H ,..r:J ~ 'd -+-' ·f-' (l) o. ~ o ·ri ;.:: ;::s Ul (!} .p Ul O Cd (l) o ·ri 

(j •d (l) o o Ql cu ctl ~ ::SI O tJJ (!) H ,...; ~ ·ri • <l) o ·ri ·ri :rj ·ri ::.. ri <l>H 
:) H Cl) OA~ ~ 1-l IX~ om ~ A ~ ó ÇQ H o !?-i í:c1 :X: o ,J · I é.D Cf.{ P< ~p.. 

112 1 , 016 3,2 105 I I I I I - 1·:at. insuf. "' >0. 66 F I3 - + - D + A - + Ca Bronquico 
11 o 79 F B - - - E 114 + A I 4 ,1 100 - I I I I I + I I 

18 D :t,~ín. I 1 , 016 3,2 I I I I I I I I "' 
~2 o 75 M B -- + + Ca Brçnquico 
13 .. 42 M B - - - E 213 + I I .. I I I 5 45 50 o o + I qa Bronqui co 
14. 43 NI B - - 15 D 112 + s 1,032 4 , 4 92 - I I I I I + + Ca i ndif. I 

I E +lll I 1,035 5 ,0 o I I I I I 
A 

}5 o 68 Joj B -- + - + + Ca epid. Ca BrQnquico 
36 o 41 F B - + 5 E 213 + A I I I I 80 5 7 8 o + + Ca Ca Bronqui co 
n . 71 F l' - - I E, D+1Il + I I I I I I I I I I + + Adeno Ca l.·:arna 
)8. 59 F B -- - D 415 - I 1 , 025 3,2 45 I I I I I I + + Adeno I 
39. 56 F B - - I E,D 415 I 1 , 030 3, 9 98 - 81 15 2 o 2 + + Adeno Ca I~:ama - .li 

tO o 47 M B + - 25 D 114 + I 1,031 4 ,3 108 - I I I I I + + C a Ca BrÔnquico 
~1 o 73 p B + - I E 415 - s 1,022 4, 7 I - I I I I I + + Ca epido I o L 

~2 o 48 F B + + - D 314 I s L>03l 4 , 3 52 - 71 5 6 9 o - + Adeno Ca r.:ama 

43" 69 F B - - I D, E 113 + I 1 ,025 3, 3 62 I 85 15 o o o - + Ca i ndif . Ca r.:oma 
~4 . 58 M B - .. - E 113 - s 1',031 4?6 66 -· 90 10 o o o - + Acleno I A 

45 o 50 !li B - + - E l ll + I 1,025 2,8 55 - 82 6 o o 12 - + Heo i ndif . Ca BrQnquico 
46. 35 M B + - 17 D 213 - A 1,025 3 ,1 39 - 70 20 5 5 o - + Adeno Ca BrQnqui co 
47 .. 74 li'I B + + - D 114 + A 1,031 4 , 9 77 - 23 10 45 22 o - + Ca i ndi f . Ca Bronquico 
48o 78 F B - -· - D 213 + A 1 ,0 2.8 4,1 62 - 67 23 l O o o - + Ca I 
49e 40 F B+ I I E 115 + I 1,026 3 , 4 12 - (citóli se) - + Ca inclif . Ca r-,:amn 

113 I 1 , 025 3,7 I I I I I 
.... 

50 . 48 F B + - - D + 54 - + - l1~at. insuf. Ca Bronoui co 
51. 60 I 'fi B + - - D lll + s 1 ,020 399 31 - I I I I I + - P1eurite Cu BrÔnqui co 
52 o 38 F B - - - D, E 112 + I 1 ,018 1,9 54 I I I I I I + - Fi brose Ca ~ .. ama 
53. 49 F B -- 15 D ll l - I 1,032 4 ,1 121 . - (mat erial coagulado)+ - P1eurit e Ca 1'Iama 
54 . 51 1·" B + + - E +111 + I 1 ,020 3,3 85 - I I I I I + I I .. 
55 e 50 I11 B- - I E - 11 5 + s 1 ,030 4~1 86 - 56 19 25 o o + I I 
56. 66 M B + E 314 s 1,030 4,5 72 66 34 o o o I C a 

.... - - + - + Bronqui co 
54 ~·' B - - I D 114 I 1 ,028 4 , 1 70 I I I I I I " 57., Yl + - + Ca Bronqui co 

58 o 4.6 l\í B + + 7 E 213 - s 1 , 027 3 ,5 47 - 77 3 20 o o - - Pl eurite Ca(p1eurosco 
pia} 
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GRAFICO I. - I dade dos pacientes com derrame 
pleural tuberculoso e neoplásico (135 casos) 

A média das idades dos pacientes com derrame tuberculoso 

foi 34 ± 14 anos, enquanto que a média das idades dos casos de 

derrame neoplásica foi 53.! 22 anos. Houve diferença estati sti-:­

camente significativa entre as médias ( P < 0,001 ). O GRÁFICO 

I ilustra a distribuição etária dos dois grupos~ 

Dos 49 pacientes com menos de 35 anos, 46 tinham DPT e ape­

nas 3 eram DPN. Dos 59 com idade superior a 45 anos , 46 tinham 

DPN e 13 er&~ DPT. Entre 35 e 45 anos houve superposição de fr~ 

quências. 



'l' .LlJ:j .t;J.!A b SEXO e COR de pacientes com derrames 
pleurais tuberculoso e n eoplásico . 

Derrame Derrame 
Tuberculoso Neoplásico 

Sexo : masculino 46/77it 29/58 
(60%) (50%) 

feminino 31/77 29/58 
(40%) ( 50%) 

Cor: branca 60177 56/58 
(78%) ( 97%) 

preta 17/77 02/58 
(22%) (03%) 

• numerador: casos com o atr ibuto estudado 
denominador: casos investigados 

SEXO 

Dentre os casos de DPT, havi a 46 homens e 31 mulheres; o 

DPN ocorreu em 29 homens e 29 mulheres. Da análi se dos dados a -

present ados na TABELA 6 conclui- se que há independência estatís­

tica ( P ) 0,05) entre a incidência das doenças estudadas e o 

sexo . 

COR 

Dos 19 pacientes pretos da amost~a 17 ti~~am derrame tuber ­

culoso, concluindo- s e que existe associação significativa entre 

doença e a cor ( P <O ,01 ) , sendo que há mai s pretos com DPT . 

DOR PLEURAL 

Tiver~~ dor 63 doentes com DPT, enquanto que apenas 26 dos 

portadores de DPN r eferiram o s i ntoma. Existe associ ação esta -

tisticamente signi ficat iva ( P <o, OOl) entre dor e doença- a 

dor está ~ais associada com DPT , conforme a TABELA 7 . 
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TABELA. 7 DOR PLEURAL, FEBRE e REAÇÂO DE r~\NTOUX 

nos derrames tuberculoso e neoplásico 

Dor pleural 

:B,ebre 

Reação de Nantoux: 

FEBRE 

O a 9 mm 
(negativo) 

10 mm ou mais 
(positivo) 

Derrame 
Tuberculoso 

63/77 
(82%) 
66/74 
(89%) 

18/70 
(26%) 
52/70 
(74%) 

Derrame 
Neoplásico 

26/58 
(45%) 
12/56 
(21%) 

27/42 
(64%) 
15/42 
{36%) 

Ocorreu febre em 66 de 74 casos de derrame tuberculoso e em 

apenas 12 dentre 56 de derrame neoplásico. Existe associação es 

tatisticamente significativa ( P <o,OOl) entre f ebre e as do 

enças estudadas, e na TABEh~ 7 podemos observar a elevada fre -

quêhcia deste sintoma no derrame tuberculoso. 

REAÇÃO DE N~NTOUX (Teste Tuberculínico) 

Foi negativa em 18 pacientes com DPT (26% dos pacientes tes 

tados), e em 27 com DPN (64% dos examinados) .. Há associação si_g_ 

nificati va ( P ( O ,001 ) entre a reaçã.o de l,:antou.x e as doen -

ças em estudo .. Como seria de prever, e está expresso acima na 

TABELA 7 , o teste é mais vezes positivo no DPT. 
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TABELA 8 ACHADOS RADIOLdGICOS em pacientes com de~ 
r ames pleurais tuberculoso e neoplásico 

Derrame Derrame 
Tuberculoso Neoplásico 

Lado : direito 34(44%) 30(52%) 
esquerdo 38(49%) 21(36%) 
bilateral 5( 65'~) 7(12%) 

Extensão: menos de 2/3 52/74 27/56 
(72%) (48%) 

2/3 ou mais 21/74 29/56 
(28%) (52%) 

maciço 4/74 14/56 
(5%) (25%) 

Outr as l esões intrato- 14/73 42/57 , . racJ.cas (19%) (74%) 

RADIOLOGIA 

LADO 

Conforme pode ser visto na TABELA 8, e provou- se por métod9 

estatístico ( P) 0,05 ), não houve predominância de lado em ne­

nhuma das duas doenças . Hóuve 5 casos de derrame bilateral por 

tubercul ose e 7 por neopl asia . 

EXTENSÃO 

Tiveram extensão de 2/3 do hemitórax ou mais: 28% dos DPT e 

52% dos DPN. O derrame foi maciço em 5% dos DPT e 25% dos DPN. 

Estas diferenças foram estatisticame11te significoti vas ( P <O ,01) . 

OUTR~S LESÕES INTRATORÁCICAS 

Foram encontradas em 74% dos DPN e em apenas 19% dos pacien 

t es com D?x ( P ( O ,OOl) . 



TABELA 9 

A.~11arelo 

Sanguíneo 

Qui li forme 

Purulento 

ASPECTO 

ASPECTO do líquido pleural nos 
derrames tuberculoso e neopl::sico 

Derrãl!le Der:::-ame 
Tuberculoso Neoplásico 

62/63 21/40 
( 98íS) ( 52%) 
1/63 17/40 
( 27; ) (43%) 
o 1/40 

(2,5%) 
o 1/40 

(2 ,5%) 

L:ÍQUIDO J?LEURAL 

De acordo com a TABELA 9, a maioria dos derrames , tanto DPT 

como DPN, eram amarelos. Dentre os 18 derro~mes s~nguíneos 17 e-

r am neopl ásicos. Houve 1 caso de linfoma linfocítico com líqui 

do quiliforme, e 1 paciente com líquido purulento tinha DP1:r e ha 

via sido manuseado previamente à nossa investigação (várias pun­

çÕes e drenagem fecbada). 

DENSIDADE 

Em 6 pacientes da série a densidade foi inferior a 1,016; 

destes, 4 eram DPT (TABEh~ 10). Existe independência entre a 

densidade e as doenças estudadas ( P > 0 ,05 )o 

GLICOSE 

Apenes 4 doentes com DPT e 2 com DPI'~ tin.ham taxas de gl ico­

se infe:::..or- e 30 ng% (TABELA 10). I-1á independência entre a t a­

xo de glicose e os derra.I!les em questão ( P > 0,05 ). 



TABELA 10 

28 

DENSIDADE e GLICOSE no líquido p1eural de pa­
cientes com derrames tuberctlioso e neoplás ico 

Derrame Derrame 
Tuberculoso Neoplásico 

Densidade : 1,016 ou mais 55/59 42/44 

menos de 1,016 

G1icose: 30 mgfo ou mais 

menos de 30 mg% 

N2 casos 

25 

20 

15 

10 

5 

r--, 
I I 

(93%) 

4/59 
(7%) 

55/59 
(93%) 

4/59 
(7%) 

I I Í--, 
I I I 
I I I 
L- -

I 
I 
L-- , 

I 

r---.1 
I 

'---, 
I 

,---, r--.l 

o 1,6 2,4 3,2 4,0 4,8 

(95%) 

2/44 
(5%) 

43/45 
(96%) 

2/45 
(4%) 

- Tuberculose 
- --- Neopl asia 

5,6 6,4 Proteínas 
( g%) 

Ch'l.{FICO II PROTE!NAS no líquido pleura1 de pacientes 
com derrames tuberculoso e neonlásico 



r . . 
I 

29 

PROTEÍNAS NO LÍUUIOO PLEURAL· 

TUBER[ULOSE (fi1 [ASaS) 

NEOPLASIA (Y8 CASOS) 
~. ~~ 

' h 
• l 

•t• . 

. 
--------

- -- . -
l ,IO \!1 

Fig .4 - Curvas de distribuição de frequência da taxa de proteínas 
no líquido pleural nos derrames tuberculoso e neoplásico. 

·PROTEJ:NAS 

As médias da dosagem de proteínas no derr ame tuberculoso 

( 4 , 6 ± O, 5 g% ) e no derrame neoplásico ( 3, 8 ±O, 7 g%) d.i ferem 

significativamente entre si ( P (0,001 ). No DPT os limites 

oscilaram entre 3,5 e 5,9 g% e no DPN entre 1,6 e 5,0 g% (cin­

co pacientes deste últh~o erupo tinham taxa prot êica inferior a 

3,0 g%). 

Utilizando a nTabela de Ordenadas da Cúrva 'Normaln(2 ) 

elaboramos as curvas de distribuição das dosagens de proteínas 

nas duas doenças (Fig. 4). 

BACTERI OLOGIA. 

A pesquisa de TIAAR foi positiva em apenas 2 casos.C3%) de 
-· derrame tuberculos o, de um total de 69 examinados . 

1 

, 
I 
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TABELA 11 CITOLcJGICO DIFEREliCIAL do líquido pleural 

nos derrames tuberculoso e neoplásico 

Linfocitose (mais de 75%) 

Linfocitose com cél ulas 
mesoteliais(5% ou mais ) 

Células mesoteliais 
(mais de 20%) 

Neutr6fi l os (mais de 50%) 

Eosin6filos (mais de 20%) 

ÇITOL<.JGICO DIFERENCIAL 

1. Linfócitos e Célul as k esotel iais 

Derrame 
Tuberculoso 

54/63 
(86%) 

12/54 
(22%) 

01/63 
(02%) 

02/63 
(03%) 

o 

Derrame 
Neoplásico 

14/30 
(47%) 

07/14 
(50%) 

07/30 
(23%) 

02/30 
(07%) 

o 

Derrame Tuberculoso - a maioria tinha linfocitose; 12 

destes tinham 5% ou mais de cél ulas mesoteliais; apenas 1 pacieE 

te tinha mais de 20% de células mesotel iais. 

- Derrame Neopl ási co - num grande número de casos este exa 

me não foi realizado, pois o citologista descobrindo células ma-

lignas julgava- o desnecessário ; 47% tinha linfo citose , e em m~ 

t ade destes havia mais de 5% de c él ulas mesotel iais ; 7 tinham 

mais de 20% destás células. 

Todas as diferenças acima descritas foram significantes es ­

t atisticémente ( :P ( O ,05 ) • 

2 . Neutrófilos 

Encontraram- se 2 DPT e 2 DPN com mais de 50% de neutrófilos. 

3. Eosinófilos 

Iiião ti vemos nenhum caso de eosinofilia pleural. 
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TABEL..A. 12 CITOPATOLCGICO do líquido ple~ 
ral nos derrames neopl ás icos 

Citopatológico positivo 
(em todos líqui dos ) 

Citopatol6gico positivo 
(nos líquidos sanguíneos ) 

CITOPATOLdGI CO 

Resultados 

43/57 
(75%) 

14/ 17 
(82%) 

Como se ve na TABELA 12, este exame f oi positivo em 43 de 

57 líquidos examinados (positividade de 75%) e em 14 de 17 l í ­

qui dos sanguíneos (posi tivi dade de 82%) . 

Não se t eve nenhum exame citopatológico f also- positivo. 
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PLEURA. P .ARIETAL 

Derra111e Pleu.ral Tuberculoso (TABELA. 13) 

- Hi stopa tologia : em todos os casos de DPT foi encontrado, pelo­

menos , granuloma na pleura parietal; havia necrose caseosa em 

55 dos 77 casos (71%). 

- ·Histobacterioscopia: foi identificado BP~ em 21 dos 51 espéci 

mes em que a técnica foi usada (41%). 

TABELA 1:3 

GRAJITULOMA 

Exames do FRAGMENTO PLEURAL no derrame ple~ 
ra1 tubercu1.oso (77 casos) 

n!2 casos 

77 (100%) 

lo com necrose 55 (71%) 

1 ol.pesquisa de BAAR positiva 
lo2.pesquisa de BAAR negativa 
l o3.sem pesquisa de BAAR 

2 o sem nec.r·ose 

2ol.pesquisa de BAAR. positiva 
2o2.pesquisa de BAAR negativa 
2o3.sem pesquisa de BAAR 

21 

23 
11 

22 (29%) 

o 
7 

15 
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Derrame Pleura l Neoplásico (TABELA 14) 

O exawe histopatológico demonst rou neopl asia em 38 dos 51 

casos em ç_·_:e f oi feita a biópsia pl eural (74~& de positividade ). 

Em 7 pacie!lt es não se :fez biópsia pl eur al. 

TABELA 14 Exame do FRAGMElfTO PLEURAL no derrame pleu 
ral neoplásico (51 pacientes) 

lo presença de neoplasia maligna 

1.1. carcinoma 
1.2. linfoma 
1.3. osteossarcoma 
1.4. timoma 

.. 
2. ausencia de neoplasia maligna 

"' 

nQ casos 

38(74%) 

35 
1 

1 

1 

13(26%) 

Na TABELA 15 ve- se os locais de origem dos derrames pleu 

r ais neopl ásicos estudados,ou a neop1asia primitiva). 

TABELA 15 - NEOPLASI~ PRIMITIVA em 58 
casos de derrame pleural neop1ásico 

no casos 

carcinoma 
,. 

bronquico 28 (48%) 
carcinoma de mama 12 (21%) 
linfoma 1 (2%) 
osteossarcoma 1 (2%) 

timoma 1 (2%) 

indeterminado 15 (25%) 
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R~IDihün~TO COMPARADO ENTRE OS EXA13S CITOPATOLdGICO E 

HISTOPATOLdGICO 

liia ·TABELA 16 colocou- se em confronto os r esultados dos exa-

mes cito e histopatolégico em 50 casos de derrame pl eural ~eoplá 

s i co dentre o t otal de 58 pacien·t; e s exélr.!i nados , em 1 não s e 

fez ci t opatológico e em 7 o hi s t opa tclógi co não fo i r eal izadoo 

No caso em que ambos f oram negat ívos o diagnós:tico f oi estabel e ­

cido por meio de pleuroscopi a com biópsia positiva para neopl a -

sia. Em 25 situações ambos foram positivos e, isoladamente, t an 

to o CP auanto o HP for am nositivos em 12 ca sos . 
6 -

TABELA 16 Rendimento dos exames CITOPATOLdGICO e 
HISTOPATOLdGICO em 50 pacientes com derr ame neop1ásico 

CITOPATOLdGICO Positivo Nega tivo 

HISTOPATOLdGICO 

r resença de Neop1asia 25 12 
(50%) (24%) 

Ausência de Neoplasia 12 1 
(24%) ( 2%) 



DISCUSSÃO 

A presente série é constituída de casos comprovados de der­

rames pleurais tuberculoso e neoplásico. O diagnóstico dos 135 

pacientes foi comprovado pelos critérios adotados por Light, C31 ) 

da Johns Hopkins University, e anteriormente expostos(pág. 8 ) • 

Os demais dados da invest i gação diagnóstica podem assumir impor­

tância justamente quando não se tem comprovação etiológica dir e­

ta. Nesta situaç~o é que poderão ser efetivos - e é neste senti 

do que serão discutidos nossos r esultados . 

A seguir, analisar- se- ão os dados consider ados de maior im­

portância , fazendo- se correlações com a literatura . 

IDADE 

Há al gumas dé cadas o derrame pleural tuberculoso era encon-

trado quase exclusivamente em jovens . Sibley, (57) em 1950 , ~ 

na1isando 200 casos encontrou a média de 25 anos , o que estava 

de acordo com outros autores da época. Sahn, ( 52 ) em 1952 , re-

visando 103 pacientes com derrame pleura1 examinados em hospi 

tais que não aceit avam ca sos conhecidos de tuber cul ose aberta en 

centrou, para o grupo etário de 50 a 87 anos : carcinoma-4~ , 

insuficiência c ardí aca congestiva- 36 , tuberculose-I caso apenaso 

~ais recentemente , Berger e ~ejia (6) obtiveram resul tados 

semelhantes aos do presente estudo , demonstrando que o derrame 

tuberculoso está incidindo cada vez mais em grupos etários avan-

çados . Isto tem trazido difi cul dades dias n6sticas, pois ncopla 
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sia , insuficiência cardía ca , pne~"llonia e tromboembolismo pulmo -

na r são problemas comuns em pacient es i dosos . 

O de==ame pleural tuberculoso é fre quente no ciclo da primQ 

infecção , precoc e ou tar dia (33,69,50) e é menos frequente em 

pa cient es que tiveram infecção tuberculosa por longo tempo. (37) 

Considerando que nas Última s décadas , devido à melhor s ituação ~ 

pidemiológica da doença , a tuberculose- infecção ocorre com mais 

fr equência que antes em faixas etárias avançadas , então , enten -

der-se-á porque aumentou a incidência de DPT atualmente nos ido­

sos. (50) 

Em conclusão , pode- se di zer que o paciente sendo jovem favo 

r ece derrame tuberculoso, porém , sendo idoso , além de neoplasia , 

deve ser cons iderada a etiologia tuber culosa . 

COR 

Os pretos tem waior inci dência de tuberculose. (49) O núme­

r o de pretos com derrame neoplásico é bastante baixo para a pro­

porção racial que exi s te em nosso me io . A mesma constatação é 

feita em nosso Serviço em relação ao Carcinoma BrÔnquico para o 

que ainda não s e encontrou expl icação . 

DOR PLEURAL 

O derrame tuberculoso costuma ter início agudo e florido de 

sintomas. A dor pleural (ou, ventilat6rio-dependente , o que se­

ria ma i s correto) ( 44) é a principal queixa da maioria dos doen 

tes . O derrame neoplásico mais vezes é de início ins i diosoo 



37 

FEBRE 

Sua :;::-esença favorece de:finidame11te o diagnóstico de derra-

me tuberculoso . Ocorre nas primeiras 3 semanas da doença, desa-

parecendo c om ou sem tratamento na maioria dos casos , se~~do 

Wallgren . (68 ) A temperatura , aparentemente, cai após esgotar -

se a reação i munológica a que se submete a superfície pleural . 

REAÇÃO DE T~ANTOUX 

Conforme demonstrou Paterson, (43) em 1917 , em cobaias , e 

posteriorment e foi constatado no homem, (l8 ) há necessi dade de o 

organismo estar sensibilizado previamente ao bacilo tuberculoso 

para ocorrer derrame pl eural . Portanto, os portadores de DPT de 

veriam ter Mantoux positivo . No entanto , em muitos pacientes, 

t al não ocorre na fase aguda do processo . O mecanismo sugerido 

para explicar a negat ividade do testé, afastados os erros técni­

cos e as condiçÕes que sabidamente podem torná-lo negativo, é a 

hipossensibilização transitória cons equente à depleção da popul~ 

ção linfocítica sensibil izada. ( 24, 25~~ importante sal ientar 

que , nestes casos , decorridas 6- 8 semru1as, a reação tuberculíni­

ca deve retornar à positividade ; se t al não ocorrer, o diagnósti 

co de tuberculose deve ser excluído, segundo Fal k. ( l 8 ) 

A tendênci a atual é di scordar dos que ensinam, a exemplo de 

I.'1esti tz e Pollard , (39) que 11antoux negativo afasta o diagnósti -

co de DPT , com base no exposto acima . 

Há séries em que se relata até 1/3 de reações de Mantoux ne 

gativas em pacientes com DPT , por ocasião da investigação inici­

al. (G) 

Nos derrames neopl ásicos , encontrou- se 2/3 de casos Mantoux 

negativos , o que é- superi or ao esperado para a população adulta 



38 

em nosso meio a credita- se que metade dos brasileiros adul tos 

t enham Uantot.L"C positivo . Encontramos duas explicaçÕes para o fa 

to : 1) alt erações i munológicas encontradas nos indivíduos com 

neoplas i a, particularmente pela r edução da hipersensibilidade c~ 

l ular ;(42 )2) tendência à ne gativação do teste nos indivíduos i do­

sos.(46 ) 

RADIOLOGIA 

-A bi l a teral idade nao favoreceu tubercul ose nem neopl asia e 

não teve , portanto, val or no diagn6stico diferencial . Segundo 

Rabin , ~-47) a causa mais f requente de derrame pleural bila teral 

é insu~iciência cardíaca~ As outras são : neoplasi a , tromboembo -

lismo pul monar , polisserosites - por tuberculose ou colagenoses , 

e os transudatos em geral. A maioria dos derrames bila terais as 

sociados a um volume cardíaco normal são neopl ási cos . <47 ) 

Quanto à extensão, pode- se concluir que o derrame sendo ma­

ciço favorece definidamente neopl asia , especialmente nos pacien­

t es idosos .<47) r.~ahei36 ) chamou a a tenção que., em sua re~i -

são de 46 derrames maciços , 1/3 deles era de etiologia não- neo 

plásica . A importância atribuí da ao fato de o derrame ter vol u 

m~ maior ou menor de 2/ 3 do hemitórax ,<4?) no diagnóstico dife­

r encia l , não foi s i gnificativa na pres ente séri e . 

A associação de derrame tubercul oso com lesões pul monares 

em atividade costuma ser pouco frequente . O derrame tuberculoso 

deve- se à ruptura , para a cavidade pl eural , de l esão do parênqui 

ma pulmonar sub- seroso(62 ) e esta não costuma aparecer ao r a -

diograma de t6rax , ou por ser pequena demais para ser vi sta, ou 

por ficar encoberta pelo líquido . (3? ) Numa minoria de casos , 

pode s urgir derrame na vigência de tuberculose pulmonar ativa . 

Ber ger( 6) encontrou lesões pulmonares concomitantes com DPT em 

1/3 de s eus casos , o que é um pouco suspreendente . 
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Uo derrame neoplásico, a o contrário, mui tas vezes ocorre s i 

" multanean~mte metástases grosseiras em outras e s truturas ga.Q 

gl ios ~e .:.:.. astinai s , pulmÕes , ossos . Quando o DPN for secundário 

"' a um carsino~2 bronquico este pode ser identificado no r adiogr a 

IT.a de tórax , e isto será um va lioso crit ério di8gnóstico. 

L!QUIDO PLEURAL 

ASPECTO 

A presença de sangue no líquido pleural desfavorece o di a -

gnóstico de tuberculose( 4S) e reforça o de neoplas ia, como ob-

serva- se nest e traba lho. 

Experiênci a diferente da nossa foi a de IJeuallen e Carr <28 ) 

11 a cor , a transparência e a viscosidade do líquido são de peque­

no valor exceto par a separar os empiemas e os líquidos quilosos 

dos outros derrames. A presença de s angue é de pequeno valor no 

diagn6stico apenas 62% dos líquidos sanguíne os foram devidos 

à neoplasia ; os outros tiveram como causa insuficiência cardíaca 

e tuberculos e, principalrnente 'J Esta discordância decorre, em p~ 

te, de e s tes autores incluírem as outra s c ausas de derrame . 

DENSIDADE 

Não tra z nenhuma informação no diagnóstico diferencial en -

tre DFr e DPN . 

Leual len e Carr ( 2B) observa ram que 28% dos 32 derrames 

por i nsuficiência cardíaca conge s tiva tinham dens i dade de 1,016 

ou mais, e que 27% dos 137 líquidos por neopl as ia e tuberculose 

tinham densida de inferior a 1,016. Concluíram que a taxa de pro 
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teínas é o melhor critério para separar transudatos de exsudatos . 

Como a determinação do. densidade visaria a distinção entre 

t ransudat o (densi dade ( 1,016) e exsudato (dens idade) 1,016), 

devido ao ~ue fo i exposto acima , a t endência é não incluí - la co~ 

mo um exa~e de rotina no líquido pleural. 

PROTE!NAS 

Analisando o GRAFICO II e a Fig. 4(págs . 28 e 29) cons 

t ruídos com os valores protêicos no líquido pleural desta série, 

pode- se inferir que quando a taxa protêica for inferior a 3,5 g% 

provavelmente se trata de derrame neoplásico e, quando superior 

a 4,5 g% , provavelmente é derrame tuberculoso . l óbvio que a 

maioria dos derrames neoplásicos e g rande parte dos tuberculosos 

t em taxa protêica entre 3 , 5 e 4,5 g% e, nestes casos , o dado não 

é útil como critério de distinção. Entretanto , nas faixas ante­

riormente mencionadas , abaixo de 3 , 5 g% e acima de 4 ,5 g%, há 

bast ante segurança para o diagnóstico diferencial. Esta parece 

ser uma das principais contribuiçÕes do pres ente levantamento. 

Zinneman (7l) encontrou em 10 casos de DPN uma taxa protêi 

ca de 1,6 a 4,4 g%, com média de 3,3 g%; em 12 de DPT variou de 

3,1 a 6,4 g%, com médi a de 4,9 g%. A série é pequena para ter 

significância estatística, mas é a que mostra dados mais próxi -

mo s aos encontrados no presente trabalho . 

Numa tentativa para refinar o valor da determinação das pr~ 

teínas , Luetscber(35) separou por eletroforese 5 fraçÕes pro -

t êicas do plasma e do líquido pleura l em várias doençaso Como 

fi cou comprovado , este processo não acrescentou nenhuma vantagem 

diaenóstica. (35 ,65) A separação das imunoglobulinas e da 

albumina no líquido pleural por imunodifusão r adi a l não mostrou 

nenhuma correlação ?iagnóstica . (56) 
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Como r égra, a taxa de prot eínes no líquido pleural deve ser 

unada para distinguir entre transudato e exsudato. No primeiro, 

onde não ~~ signif icativa alteração da seletividade da membrana 

capilar, seu valor é inferior a 3,0 g%. No segundo , onde a alte 

r ação básica está neste setor e r esulta da inflamação ou outra 

ano=malidade da superfície pleural, (3l) é superior a 3 ,0 g%. 

GLICOSE 

A do sagem de glicose lo líquido pl eura l não mostra nenhuma 

vantagem no diagnóstico diferencial da série estudada . 

Até meados de 1960 , acreditava- se que sua te~a era frequen­

temente baixa no derrame tubercul oso. Gelenger e \'/igger s ( 21) 

concluíram que abaixo de 30 mg% tratava- se seguramente de tuber­

culose , enquanto acima de 60 mg% dever-se- ia afastar esta hipóte 

se. Barber(4) encontrou concentrações de glicose entre 10 e 

48 mg% em 70 casos de pl euris tubercul oso. 

Berger e !:iaher ( 5) atribuí ram importância a uma baixa dosa 

gem de glicose no diagnóstico de derrame neoplásico. Mai s recen 

t emente , o mesmo Berger (6 ) concluiu pel a pouca valia deste exa 

me no derrame tubercul oso . 

Gl enert ( 22 ) demonstrou que uma baixa taxa pleura1 de gli-

cose era devida a um alto conteúdo de células livres no líquido 

(glicólise aumentada) em conexão com uma pleura espessada(dimi -

nuição da difusão de gl icose pl asmática para o espaço pleural) , 

e que , portanto , o nível de glicose era independente da etiolo -

gia . 
Dodson e Eollingsworth (l5 ) e Carr e McGuckin(l O) compr_Q 

varam que na artrite r eumatóide a glicose é bai xa no l í quido 

pl eural devido a distúrbio na passagem s angue- pl eurao Acredita-



42 

se que isto decorra de interferência ela própri a doença em uma ou 

mais enzimas r eoponsáveis pelo transport e de cu1,boi dratos na r.1em 

brana celular . 

A v~lorização da glicose ocorreu nt~a época em que a inves­

ti6ação neste setor não tinha critérios s eeuros. Atual mente es­

tá desacr enitada como elemento important e no di ncnóstico diferen 

cial dos derrames pleurais ,C6,22 ,45) sendo útil somente em ca -

sos de artrite reumatóide(.l0 , 15,32) 

#; 

BACTERIOLOGIA 

lo Pesquisa direta de BAAR -

Esse dado , por si só, faz o diogn6stico, porém o bacilo tu­

berculoso é poucas vezes encontrado no líquido pleUl,al devido a 

2 fatores - dilui ção e englobamento pel os rnncrófagos .( 62 ) 

2. Cultuxa do bacil o tuberculoso -

Não se incluiu, por limitações técnicas moment âneas, na ro­

tina de investigação a cultura de micobnctérias e , por i sso , não 

se pode apreciar sua i mportância . 

Fa llc, (lB) cultivando adequade.mente o líquido pl eural, con 

seglii u posit ividade de 30%. 

CITOL6GICO DIFERENCIAL 

1 . Linfócitos e células mesoteliais -

Spriggs (6l) afirrJou ser a presença ne linfocitose com au-

s ência ou poucas células mesoteliai s o virtual diagnóstico de 

<E Em apenas 1 puci enté encontrou-se TI.A."~R positivo ao exame dire 
t o de escarro . 



1 Sal l. entou .. ainda, que tuberculose derrame pleural tubercu oso . , 

poderia ser excluída quando se acha ssem células mes oteliài s. Ex-

des~parecimento destas no DPT pelo fato de a membrana plica- se o ~ 

d de fibri na que s ubsequente -s ero sa ficar coberta por uma cama a 

de tecido de granulação t u -mente , é destruída pelo cres cimento 

berculoso . 
As observações deste trabal ho não concordam com as afirma -

çÕes acima , j á que houve muitos ca sos de derrame tuberculoso com 

presença de célul a s mesot eliais . 

~ evidente que os critérios de Spri ggs eram mais restritos 

que os atuais na valorização destas células . Este autor só con­

siderava como cél ulas mesoteliais as absolutamente típicas (sem 

sinais de divisão cel ular ou outra alteração ), enquanto que na 

pres ente série consider avam-se como t al também aquel as com mor­

fologia semel hante , mesmo apr esentando va cúolos degenerativos e 

f agocitose . Com isto , Spriggs aumentou a especi f i cidade do en -

centro da célula me sotelia l absolutamente típica , provavelmente 

às custas da sensibilidade do achado . 

Ana l isando esta série concl ui- se que quando o número de cé­

lulas m.esoteliais f or acima de 20% pode- se prat icamente excluir 

tuberculose . 

A linfocitose pode ser vista em der rame s das mais variadas 

causas e , lembrando Yam,(?O ) devemos afirmar que 11 o achado 

de linfocitose , embora seja visto na maioria dos casos de derra­

me tubercul oso , não é privilégio destes e é encontrado f requent.§_ 

mente em carcinomas , linfomas e derrames crÔnicos de variadas e-

tiologi as "• 

2. Neutrófilos -

~ des crito que ~ DPT em fase inicial pode ter predo~inência 

de neutrófilos , i nstalando- se a linfocitose após 2- 3 sema_'las S30) 
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]To ent anto, nos 2 casos de neut r c f ilia pleura l , o derr ame t inha 

mais de 4 semana s de evolução, e a justifica t i va pa r a sua ocor rên 

cia deve ser diferente da usual. 

3 . Eosinóf ilos -

Considera- se " derrame eosinof ílico n todo aquele que con­

tem mais de 20% de eos inófilos , segtmdo Spriggs . (60) 

A eosinofilia pleural é contrária ao diag~ó s tico de tubercu 

l ose e neopl asia . (7, 9) A á pres ente an lise concorda com i s t o , 

pois não houve nenhum caso de eosinof ilia plettra l nos derrames 

estudados . 

CITOPATOLC'GICO 

Obteve- se uma positivi dade de 75%, o que parece s er superior 

ao comumente cons eguido em outras séri es (TABELA 17). Pode- s e 

expl icar esta apar ente superioridade de resultados por duas r a -

zÕes principais: 

1 . t er citopatológico positivo foi um critério i mportante para 

que o paciente foss e admitido no trabal ho, enquant o que ou ou 

tros autores incluíram casos c om bases menos seguras de diagnós-

tico, o que certamente dim1nuiu- lhes a pos itividade dest e exame ; 

2 . as técnicas de coloração diferiram entre os autores assim, 

enqua~to Lopes-Cardozo (34 ) só usava Leishman, Spriggs ( GO) du -

r ante longo tempo usou este cor ant e , mas , ultimamente prefer iu o 

Papanicolóou e o Lei shman . 

Comumen t e diz-se que é técnicamente mais difí cil detectar 

célu1as nal ignas no líquido com s angue , porém nos 17 casos de lí 

quido hemo~rágico o citopatológico foi positivo em 14 , o que con 

corda com Leuallen e Carr(28) e Tinney e Ol sen .(66 ) Es t es a -
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chados demonstram que a técnica usada (aopiração core pipet a de 

rasteur) é altamente s8ti sfat6ri a , dispensando as elaboradas té~ 

nicas de filtragem com membranas , centrifugação com gr adientes 

de densidade e/ou hereólise provocoda .(GC ) 

Uma das grandes dificuldades reside na distinção entre célu 

la mesotelial e neúp1ásica. -As formas multinuc1eadas sao compns 

e podem ver-se f i guras mitóticas e com atipias entre as células 

mesote1ia i s. (45) 

A tendência do cito1ogista é , na dúvida , interpretar como 

"negativa" a pesquisa e sugerir nova amostra. Es ta decisão pode 

ter grande repercussão terapêutica , pois, diante de um derrame 

neop12sico, o clínico deixará de indicar trata~ento cirúrgico ou 

radioterápico, possivelmente curativos em certos casos de carci­

noma brÔnquico. 

Além de dizer que o resultado é "positivo para células ma -

lignas", o citologista pode estabel ecer o tipo histológico di s 

tinguindo se é carcinoma , sarcoma, linfoma ou outro. 

Foot , (19) em 144 casos de derrame pleural metastático, es 

tabeleceu a etiologia do tumor primário em 55 a 77% deles o 

maior índice de acerto sendo em carcinoma brÔnquico e de mama. 

Este autor dedicou muitos anos de sua vida a este tema , daí a 

grande exatidão de suas observações. 
TABELA 17 Diagnóstico do derrame pleural neg 
p1ásico apenas pelo exame CITOPATOLóGICO (adaptado 
de Salyer)(S3 ) 

Fonte 
NQ de 
casos 

Citopato-
lógico 

Salyer (1975) 95 69 (72%) 

Lopes-Cardozo (1966 ) 546 339 (62%) 

Spriggs e Boddington (1968) 474 256 (54%) 

Johnson (1966) 345 114 (33%) 

Silva (presént e série-1976) 57 43 (75%) 
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PLEURA PARIETAL 

Derrame ?leural Tuberculoso 

- EISTOPATOLOGIA 

À ser:1elha nça de Light , ( 31) que o achado de granuloma 

ns pleura parietal torna a ltamente provável o dia 6nóst ico de tu-

berculos e. Encontra- se granulowa na plcura , no t tatcr ial de pun­

ção- biópsia , em 60- 80% dos derrmnes tubercul osos . (13 ) Como a 

presente série foi seleciona da pela pres ença praticamente obri~ 

tóri a de granulorna , não se pode aferir o rendi mento deste exame. 

- HI STOBACTERIOSCOPI A 

A pos i tivi dade de 41% deve ser considerada boa , princi 

palmente se considerarmos que só a partir de 1972 a pesqui sa di -

reta de BAAR na pl eura começou a ser real izada adequadamente e 

de rotina no Servi ço. 

Não se teve condiçÕes de fazer, até há pouco , cultura 

de fragment o pleural, embora se saiba do a lto rendimento desta 

técnica .C 55 ) Segundo Levine e col.,(29) a cultura de uma a -

mostra de biópsi a pl eural f oi pos i t i va com maior frequência do 

que múltipl a s culturas do líquido pleural, escarro ou l avado gás 

trico .. O mei o de cultura l íquido (Dubos- Middlebroolc ) f oi superi 

or ao meio sól ido no cul tivo do bacil o t ubercul oso em fragmentos 

de pl eura pari etal . (29) Após vencer numerosas difi culdades , a 

cultura de fragmento pl eural em meio líquido atual ment e está sen 

do processada em nosso l abora tór io . 

Derrame Pl eura l Neoplásico 

A posi t i vidade de 74% do exame histopa tológico deve ser coE 

siderada excel ente . Da mesma forma que para o exame citopatoló­

gico , a superioridad-e de resul tados dos exames hi s topatol ógicos 



- ~ desta série , em compn.r açao com a experiencic. de outros autores , 

(TABELA 18) é aparente devido aos seguintes fator es : 

1. o exame histopatológico positivo para neopl asic. era um crité­

r io de entrada dos casos no trabal ho; 

2. as técP~cas de punção- biópsi a pleural e de processamento do 

material foram di ferentes . 

TABELA 18 Diagnóstico do derrame pleuro l ne2 
plásico apenas pelo exame HISTOPATOL6GICO (adapta 
do de Sal yer)( 5J) 

Fonte N2 de Histopato 
casos l ógico 

Hanso.n. e Phillips (1962) 36 25 (69%) 
Mes titz e Pollar d (1959) 30 20 (67%) 
Salyer (1975) 95 53 (56%) 
Scerbo (1971) 66 26 (40%) 

Silva(presente série 1976) 51 38 (74%) 



RENDD.iENTO COMPARADO ENTRE OS EXAMES CITOPATOLdGICO E 

HI STOPATOLdGICO 

Coneicerando a natureza f ocal do envolvimento pleural pela 

neopl 3si a metastática , seria de esperor - se que a positividade do 

citopat ológico das células esfoliadas no líquido pl eural fosse 

super ior a do histopatológico do material biopsiado da pleura pa 

rieta l . (53) Porém, neste estudo, ambos revelaram igual rendi 

mento , em torno de 75%. Um f ato importante, sob o pont o de vis­

ta diagnóstico , é que em 24 pacientes apenas um dos métodos foi 

positivo : 12 vezes a histopatologia e 12 vezes a citopatologia. 

I sto demonstra valor complementar equivalente para os dois exa -

mes. 

Em conclusão, as punçÕes-biópsia s de pleura mostraram uma 

grande eficiência diagnóstica nos derrames neoplásicos. 



éO:NCLUSÔES 

I A pesquisa direta de BAAR no líquido pl eural , sendo posi 

tiva em apenas 2(3%) dos 69 derrames tuberculosos em que 

f oi real izada, não s e constitui em critério de rendimen­

t o diagnóstico . Desta forma , os critérios de certeza 

mai s frequentemente encontrados para diagnós tico de der-
"' ... 

r~~e tuberculoso, segundo nossa experiencia, sao: 

(1 ) BAAR positivo mo exame direto e/ ou 

(2) GRANULO~~ no fra gmento pl eural o 

II No diagnóstico de probabilidade dos derrames tuberculoso 

e neoplásico interessam, principalmente: i dade, dor ple~ 

r a l , febre , test e tuberculínico, extensão maciça, outras 

l esÕes intrator á cicas ; aspecto hemorrágico, proteí nas, 

lin~ocitose e· cél ulas mesoteliai s do líquido pleural. 

I II - O baixo poder discriminatório da dosagem de glicose e da 

densidade no l íquido pleural r ecomenda que se abandonem 

estes exames nas i nvesti gações de rotina. 

IV A punção-biópsia pl eural com agulha de Cope dá melhor 

rendimento que as técnicas anteriormente preconizadas na 

l iteratura e deve ser realizada de rotina na investiga -

ção dos derrames pl eura i so 



APÊNDICE 

A seguir, analisar- s e-oo algumas decorrências da análise de~ 

ta s érie de derrames pleurais tuberculoso e neoplásico para uso 

prático imediato. 

-Frequentemente o paciente com derrame pleural nao apresenta 

achados que sugiram a etiologia - como, p . ex. , clínica de insu­

ficiência cardíaca congestiva descompensada; lesão intratorácica 

característica de tuberculose ou neoplasia, vista na radiografia. 

Nestes casos, após a investigação pleural , não se obtendo certe­

za diagnóstica , há necessidade de valorizar adequadamente os da­

dos até então conseguidos, na tentativa de julgar sobre a causa 

mais provável. 

A TABELA. 19 visa auxiliar no diagnóstico diferencial. O uso 

das informaçÕes nela contidas é exemplificado nas situações abai 

XO!-

lo o derrame pleural em pacientes com menos de 35 anos~ com fe -

bre e dor. pleural, de volume moderado e sem outras lesões in­

tratorácicas deve ser de etiologia tuberculosa; 

2 . o derrame pleural em paciente com mais de 45 anos , de i n.í 

cio insidioso (sem febre e dor pleural), com grande volume e 

outras lesões intratorácicas sugestivas, deve ser de origem 

neoplásica . 

-Como nela se observa , mesmo sem punçao , pode se fazer infe 

rências sobre a causa mais provável de um derrame pleural . 

Analisando os dados da toracocentese, ter-se-~critérios 

mais definidos, como segue : 



51 

1 . taxa de proteínas a cina de 4 , 5 g~ , linfocito s e com ausência 

de célul as mesotelia is (usando os crit érios de Spriggs) favo­

r ecem derrame tubercul oso ; 

2o a spect o hemorrágico , taxa de proteínas abaixo ele 3,5 cr% 
O' ' 

pre-

s en~a de células mesotelia is sugerem derrame neoplá sico . 

Cumpre chamar a a t enção que a TABELA 19 foi construí da to -

mando co~o el emento fundam ent a l o critéri o di agnóstico . Exenpli 

fi cando : havia um total de 49 pacientes com i dade i nferior a 35 

anos destes , 46 eram portadores de derrame tuberculoso(94%). 

Es ta TABELA comparada com a TABEh~ l mos tra de for ma ob j eti 

va as principai s consequências desta i nvestigação. 



TABELA 19 Critérios para diagnóst ico diferencial entre os 

Derrames Pleurais Tuberculos o e Neoplásico, com 

base no presente trabalho (1976) 

Idade: 

abaixo de 35 anos 

acima de 45 anos 

Dor pleural 

Febre 

Mantoux positivo 

Radiologia: 

extensão maciça 

outras lesões intratorácicas 

Líquido pleural: 

aspecto hemorrágico 

proteínas: abaixo de 3,5 g% 

acima de. 4, 5 g% 

linfocitose (+75%) 

células mesoteliais (+20%) 

Derrame 

Tuberculoso 

94% (46/49) 

22% (13/59) 

71% (63/89) 

85% (66/78) 

78% (52/67) 

22% ( 4/18) 

25% (14/56) 

6% ( 1/18) 

O% ( 0/17) 

87% (33/38) 

79% (54/68) 

12% ( 1/ 8) 

Derrame 

Neoplásico 

6% ( 3/49) 

78% (46/59) 

29% (26/89) 

15% (12/78) 

22% (15/67) 

78% (14/18) 

75% (42/56) 

94% (17/18) 

100% (17/17) 

13% ( 5/38) 

21% (14/68) 

88% ( 7/ 8) 
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epid . 
F 

HP 

indif . 
intrat . 
Linfoma L. 
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Mal. 
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Mín. 
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UT 

( + ) 

( ) 

( I ) 

- · adenocarcinona 
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tuberculina velha 
branco 
bacilo álcool-ácido resistente 
carcinoma 
célula mes otelial 
c i topatológico 
Comissão Técnica da Campanha 
Nacional Contra a Tubercuhose 
direito 
derrame pleural neopl ásico 
derrame pleural tuberculoso 
esquerdo 
epidermóide 
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intrator ácicas 
linfoma linfocítico 
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purulento 
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rarament e 
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unidade tuberculínica 

positivo ou presença de ou 
mai s de 

,. 
negativo ou ausencia de ou 
menos de 
sem importância no caso ou 
sem informaçao 
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