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RESUMO: A pleura é a serosa que reveste os pulmdes e a cavidade toracica. Os derrames
pleurais — aciimulo de liquido entre as pleuras visceral e parietal — constituem a manifestagéo
clinica mais frequente de doenca pleural primaria ou secundaria. Os derrames decorrentes do
envolvimento pleural secundario a doencas toracicas ou sistémicas sdo muito mais freqiientes do
gue os causados por doenga priméria da pleura, e a sua abordagem diagnéstica faz parte da rotina
de um pneumologista e de vérias outras especialidades médicas.

O presente artigo consiste numa revisdo sobre 0s conceitos atuais de abordagem dos derra-
mes pleurais, com énfase aos aspectos de diagndstico clinico, radiolégico e por técnicas invasivas.
Os conceitos de Fisiologia e de Fisiopatologia sdo também apresentados.

UNITERMOS: Derrame Pleural. Exsudatos e Transudatos

1. INTRODUCAO sugere que sua procedéncia seja a microcirculagao sis-
témica pleurdt®. O liquido, na cavidade pleural, é

A pleura € um folheto continuo, formado porenovado continuamente por um balanco de forgcas en-
uma camada unica de células mesoteliais, firmemere as pressdes hidrostatica e osmoética da microcircu-
te unidas, apoiadas sobre uma membrana basal e Ugtdo e do espaco pledtdl. Em outras palavras, o
frouxa camada de tecido conjuntivo, que liga a pleurguido pleural é liquido intersticial da microcircula-
a superficie externa do parénquima pulmonar, a patgpo sistémica pleural.
de mediastinal, a superficie toracica do diafragma e a
superficie interna da caixa toracica dssea. A pleurd. Irrigacio sangiiinea da pleura
gue recobre os pulmdes e as cissuras interlobares é ) . . L
chamada de visceral e, nos demais trajetos, ela é cha-  © folheto parietal € irrigado pela circulacéo sis-
mada de parietal. O espaco entre as pleuras viscerff®ica, atraves de vasos provenientes das artérias in-
parietal (Figura 1) é um espaco real e contém alguf§costais, mamaria interna, pgrlcardlofrenlcas,
elementos mensuraveis: uma certa quantidade defignicas superiores e musculofrénicas, e o retorno ve-
quido limpido e incolor que vai de 0,1 a 0,2 ml/kg dBOSO, feito pelas veias azigos, hemiazigos e mamarias
peso corporal, cerca de 1,0 a 1,5 g/dl de proteinaditernas. O folheto visceral tem irrigacao proveniente
1500 células/midos tipos mondcitos, linfécitos, ma-das artérias pulmonares e de ramos das artérias
créfagos, células mesoteliais e polimorfonucle®res bronquicas e retorno venoso feito pelas veias pulmo-
A baixa concentracdo protéica do liquido pleuralares e pelas veias brénqui€as
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Pmv e Ppmv representam a pres-

Pleura Pleura sz?}o hidrostatica nos _compartimentos
Membrana Parietal visceral microvascular e perimicrovascular;
basal~ il } . ‘s’ é o coeficiente de reflex&@o para
- Intersticio proteina total, da membrana vascular;
Espaco (I pulmonar
pleural pomv e popmyv representam a

presséo osmotica das proteinas nos com-
------ partimentos microvascular e perimicro-
] vascular.

Alvéolo Quatro mecanismos sdo capazes

— de aumentar o fluxo de liquido ao espa-
Linfatico pulmonar co pleuraf?3 a) aumento da presséo
hidrostéatica, na microcirculacéo sistémi-
ca; b) diminuicdo da pressao oncotica,
plasméticac) aumento da permeabili-
dade capilar, pleuratl) diminuicdo da

/)

Y '_Iv_ul

nidireciona T pressdo no espaco pleural.
Microvilosidades
2.1. Dificuldade de saida de liquido
Figura 1 - Representacdo esquematica do compartimento pleural e suas do espaco p]eura]
relacbes com as estruturas responsaveis pela formacdo e reabsorgcdo do
liquido pleural. CS=capilar sistémico; CP=capilar pulmonar. (esquema mo- Os fatores que dificultam a saida
dificado de Miserocchi®). de liquido do espago pleural estéo basi-

camente relacionados a reduc¢édo da fun-

¢dao linfatica pleural. Os vasos linfaticos
1.2. Inervacdo:a pleura visceral é inervada pelacsdo dotados de valvulas unidirecionais e, no térax, im-
plexo autondmico simpatico e ndo possui receptorpslsionam a linfa, utilizando sua prépria contracao rit-
de sensacdo dolorosa. A pleura parietal, por sua verca e 0s movimentos respiratorios da parede toraci-
€ rica em terminagcdes nervosas, sensitivas, dos nea- Adicionalmente, o fluxo, através dos linfaticos, €
vos frénico, intercostais e ramos do plexo bratfuial afetado pela permeabilidade dos mesmos, pela dispo-

nibilidade de liquido e pelas pressdes de enchimento

2. CONCEITO e de esvaziamento dos linfaticos.

O acumulo de liquido na cavidade pleural ch&.2. Outros mecanismos de formacao do derra-
ma-se derrame pleural. A formagéo do derrame pleu-  me pleural
ral envolve um ou mais dos mecanismos capazes de Passagem de liquido da cavidade abdominal
aumentar a ent:gg)a ou de diminuir a saida de liquiggr, ¢ espago pleural através de pertuitos, na superfi-
no espaco pleuraf. cie do diafragma, ou através da vasta circulago linfa-

Aument_o da entrada de liquido no espaco plewCa existente entre o abdome e o térax.
ral: os mecanismos que aumentam a entrada de liqui-

ichostations que ftram 2gua para fora dos vasos &acQUAIS OS ACHADOS EM UM PACIENTE COM

59 guaparato DERRAME PLEURAL

forcas osmaticas que reabsorvem agua de volta aos

vasos. As forgas, que regulam a passagem de liqual®. Quadro clinico

através da membrana vascular, estao interrelacionadas Os sintomas decorrentes do derrame pleural

na equaggo de Starlifly sdo: dor, dispnéia e tosse seca. A dor provém do aco-
Pf = k[(Pmv - Ppmv) - s(pomv - popmv)] metimento da pleura parietal, geralmente por proces-
Nesta equacéo, sos inflamatérios, como nas pneumonias e na tuber-
Pf é a presséo de fluxo através da membranalose pleural; é caracteristicamente do tipo ventila-

vascular; toriodependente. A dispnéia esta presente sempre que
k € a capacidade da membrana microvascullaé dor, por causa da limitacdo imposta aos movi-

para transportar liquido; mentosventilatérios, ou quando ha derrame pleural
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volumoso, por perda de area pulmonar, ventilatérid.3. Procedimentos diagnésticos invasivos
A tosse que ocorre por conta do derrame pleural € A constatacéo clinicoradiolégica de um derra-

seca; geralmente esta rglacionada ao _estl’mulo der{%- pleural obriga-nos a seguir alguns passos na bus-
ceptores da tosse, nas vias aéreas torcidas, pelo deslog, causa do derrafie” 1) fazer puncéo do espa-
camento mecanico das mesmas. co pleural (toracocentese), retirar uma amostra do li-
Ao exame fisico, geralmente aparecem: redyigo e nele dosar as proteinas e a desidrogenase latica,
¢do ou abolicdo do frémito toracovocal e do murmgs que permite classificar os derrames em duas gran-
rio vesicular e macicez a percuss&o. Podem estar Qiigs categorias: os exsudatos e os transud3tosia
sentes também: assimetria do torax; reducdo da €%y feito o diagnéstico de exsudato, outros exames

pansibilidade do hemitérax comprometido; abaulgzpgratoriais, (bioquimicos, citolégicos e bacteriols-

mentos intercostais expiratérios; submacicez ou M@icos) devem ser conduzidos no liquido. Quando o

cicez sobre a coluna vertebral adjacente ao derrarigy,qo de trés amostras sucessivas de exsudato (co-
(sinal de Signorelli); sopro respiratorio e ausculta qfigas em diferentes ocasies) revela-se persistente-
voz anasalada, chamada egofonia, ou da voz "capringyente nao diagnéstico, entdo se torna necessaria uma
percebida no limite superior do derrame. O quadramgéo bidpsia da pleura. Essa puncdo bidpsia pode

clinico do paciente pode revelar, também, sintomaggy conduzida ja de inicio, se houver forte suspeita de
sinais proprios da enfermidade que esta determingpsiar-se de tuberculose da pleura.

do o derrame. Entre as causas mais comuns de derra-
me pleural, em um hospital geral, encontram-se: i#3.1. Toracocentese

suficiéncia cardiaca congestiva, pneumonias, neo- Este é um procedimento simples, que pode ser
plasias duberculose. executado mesmo pelo estudante de medicina que ja
tenha adquirido os conceitos basicos de anatomia do

_ o aparelho respiratério e de assepsia cirargica.
Uma vez que o diagnostico de derrame pleural  \jaterial necessario seringa de 10 e de 50 ml,

seja suspeitado, a partir das informacdes clinicas, t‘a'ijulhas 30 x 7 mm e 25 x 8 mm. xilocaina 0.5%
na-se necessaria uma radiografia de toérax nas ingjzqoliodado campos e luvas estéreis
déncias pdstero-anterior (PAperfil. Ela ird confir- Procedimento:com o paciente na posicdo sen-

mar a presenca e a extensaod@orame, informar (545 procura-se, no térax, o ponto de interseccdo da

sobre a sua natureza livrecavidade pleural ou 10- |inn, axilar posterior, com uma linha que circunde o
culado, bem como sobre a odé&ncia ou ndo de ou-

tros envolvimentos toracicos (pulmonar, cardiaco ou
mediastinal) associados. A ocorréncia de outras [e-
sOes toracicas também ajuda a evidenciar a possivel Parabola de
causa do derrame. A radiografia em PA, no derrarie gg— Damoiseau

pleural livre, caracteriza-se pepaesenca de um A/.

3.2. Quadro radiolodgico

velamento homogéneo, com densidadeaites mo-
les, localizado, inferiormente, no hemitérax, oblite-
rando o angulo do seio costofrénico e desenhando um
curva de convexidade para baixo, chamada curva de
Damoiseau ou sinal do menisco (oposta ao angulo do
seio costofrénico), como mostra a Figura 2. A cuna
estara tanto mais alta quanto mais volumoso for o der-
rame. Pode ser evidenciado um desvio do mediastino
(ou a sua auséncia) para o lado oposto, que tambén
proporcional ao volume do derrame, bem como a
ocorréncia simultanea de atelectasia homolateral. UmaFrigura 2 - imagem radiolégica em PA, mostrando vasta
radiografia, em decubito lateral, com raios horizor - gpacificagéo dos 2/3 inferiores do hemitérax esquerdo. A
tais (ou incidéncia de Hjelm-Laurell), auxiliaei- g 3;"’5;;{,’};3;";”;’ feii;ﬁ;",,‘;’,’;’g‘;ﬁjgjjfe
denciar liquido livre na cavidade pleural, nos casos o coragéo para o lado oposto (setas).

duvidoso¥.
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hemitérax, na altura do apéndice xiféide, como repreta de mais 2,5 g/dl de proteinas ou uma relacao
sentado na Figura 3. O ponto deve estar sobre um gBteinas pleurais/proteinas plasmaticas maior que 0,5
paco intercostal (geralmente o sexto espaco) e, ne&t&u desidrogenase latica maior que 200Ul ou uma
serdo introduzidos 5 a 8 ml de xilocaina 0,5%, utilirelacdo DHL pleural/DHL plasmatica maior que 0,6.
zando-se agulha 30 x 7, em seringa de dez (10) mil¥alores inferiores a esses caracterizam os transudatos.
tros. A fim de prevenir acidentes com o feixe vascu-  Glicose:é uma medida informati¥ quando
lonervoso, procura-se fazer essa pungdo proxima@@valores estao abaixo de 50 mg/dl, o que pode ocor-
borda superior da costela inferior. Depois, 0 espat® na presenca de empiema pleural, de artrite reuma-
deve ser puncionado com agulha mais calibrosa, tééde, na tuberculose pleural e nos derrames neoplasi-
necessario, em seringa maior (20 ou 50 ml) e colhide@s. No empiema e na artrite reumatdide, os valores
50 ml de liquido para exames. Dependendo do volgodem estar tdo baixos quanto 0-10 mg/dl.

me do derrame pleural, deve ser feita uma drenagem  Triglicerideos: é solicitado quando o liquido

de alivio, nesse mesmo evento. Em tal caso, ap6Bl@ural € turvo, espesso e esbranquicado, com aspecto
retirada dos 50 ml para exame, substitui-se a serirgfnelhante a leite condensado, visualizado por oca-
por um equipo de soro adaptado em frasco fecha@#l0 da puncéo. Valores acima de 110 mg/dl caracteri-

por onde se deixam fluir até um mil (1000) ou um mAam o diagndstico de quilotorék'. Derrame pleu-
e quinhentos (1500) mililitros. ral quiloso costuma ser encontrado, principalmente,

Processamento do materialo liquido coleta- Nas roturas traumaticas do ducto toracico. Nessa cir-

do para exame devera ser distribuido em aliquotas@stancia, a dosagemaesteroltambem deve ser.
10 ml, uma das quais em citrato de sodio a 3'8%sgI|C|tada, uma vez que esse aspecto fisico do liquido
enviadas para andlise bioquimica, bacterioldgica, caiieural pode ser V|sto,,tr_;1mbem, no pseudoquilotorax,
culturas, e para citologia diferencial e exame citop&-dual resulta do deposito de colesterol e de comple-
tolégico. Usualmente, a amostra em citrato é centrifioS lecitina e globulina na cavidade pleural. As impli-

gada, e o sedimento, utilizado para a realizacio dfg0€s clinicas e terapéuticas sao diferentes no quilo-
exames citoldgicos. torax e no pseudoquilitorax.

Amilase: solicita-seamilase no liquido pleural,
sempre que houver a suspeita clinica de derrame cau-
sado por pancreatite, por exemplo, um derrame pleu-

Linha axilar ral crénico, localizado a esquerda, sem causa aparen-
posterior te. Nesses casos, 0s niveis de amilase costumam estar
acima de 150 u/dl. Outras causas de hiperamilasemia
sdo rotura de es6fago (amilase salivar), pneumonias e
Linha neoplasiad?.

Ponto habitual de

toracocentese i xifoidiana Adenosina deaminase (ADA)a ADA é uma
g enzima que participa dos processos de metabolizacao
' das purinas, catalisando a transformacao da adenosina
\ em inosina e liberando am®énia. A atividade da enzima

pode se elevar em alguns casos de derrame pleural
Figura 3 - Representacdo do local geralmente escolhido €sua determlnagao tem sido empr_egadNa na eIuadagao
para toracocentese de liquido pleural livre, na cavidade. dos derrames por tuberculose, situagdo em que seu
valor estaria em niveis inconfundivelmente aftps
acima de 45 UJ/L.

3.3.2.2. Citologia™

Neutrofilos: um aumento predominante de neu-
trofilos, no liquido pleural, costuma ocorrer, quando

Proteina e desidrogenase laticaitilizam-se as a etiologia € infecciosa ou inflamatéria, como nos
dosagens das proteinas totais e da desidrogenase lati&v@ames parapneumonicos, nos empiemas pleurais,
principalmente para classificar os derrames em exsias primeiras duas semanas de evolucéo da tubercu-
datos ou transudat®s De acordo com os critérios delose pleural e numa fase inicial do derrame por artrite
Light®, os exsudatos caracterizam-se pmEtamén- reumatéide.

3.3.2. Interpretaciao do resultados

3.3.2.1. Bioquimica
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Linfécitos: a linfocitose, no liquido pleural, é
caracterizada pela presenca de pelo menos 65% deTabela I - Principais causas de derrame pleural
linfocitos. Linfocitose de 85% ou mais costuma estar 1 gxsuparos
presente na tuberculose pleural, nos linfomas e, oca-
sionalmente, nas neoplasias brénquicas.

- Neoplasia priméria ou metastatica
- Tuberculose pleural

Células neoplasicaso liquido pleural torna-se - Pneumonias bacterianas
um sitio de células malignas, quando existe neoplasia - Embolia pulmonar
pleural priméaria ou metastética, podendo o diagnosti- . pancreatite

co etioldgico ser feito através da pesquisa de células . pjeyrite urémica

neoplasicas no derrame. O liquido € coado e centrifu-  _ sjndrome de Meigs

gado e o sedimento é utilizado na preparacao de lami-  _ cgjagenoses (artrite reumatoide e lupus erite-
nas que séo coradas por Papanicolau. matoso sistémico)

2. TRANSUDATOS

3.3.2.3. Bacteriologia o ; .
- Insuficiéncia cardiaca congestiva

A busca déactérias éungos e ddacilo alcool - Embolia pulmonar
acido resistente pode ser feita através de pesquisa di- - sindrome nefrética
reta e de cultura do liquido pleural. - Cirrose hepatica

pH: o pHnormal do liquido pleur&f'% é al- - Desnutricio

calino, em relacdo ao do sangue arterial, flutuando . gnteropatia perdedora de proteinas
entre 7,40 e 7,60. A coleta de liquido pleural, para

. ~ . q P .p, . 3. QuILOTORAX
determinagdo do pH, deve seguir oS mesmos critérios . .

1 . . . - Rotura traumética do ducto toracico
utilizados para medir o pH do sangue arterial, evitan-
do-,s_e, prmmpalmente, a pe_rda d_eZCECh gemora na R
analise do material; a medida feita no liquido da pri- x L .

. - e g . L. - Obstrucéo do ducto torécico (linfomas, aneuris-
meira puncdo € a mais significativa. O pH do liquido ma de aorta, tuberculose, filariose, fibrose me-
pleural, adicionado a outras informag¢@es bioquimicas, diastinal)
auxilia a reforgcar uma hipotese de causa do derrame. - Doencas do sistema vascular linfatico (linfomas,
Por exemplo, no empiema pleural, o pH costuma estar  linfangiomatose, linfangioleiomiomatose)
abaixo de 7,20, associado a uma dosagem de gliCOS€;. DerraME PLEURAL HEMORRAGICO
inferior a 30 mg/dl. Na tuberculose pleural, nas neo- . Traumatismo toracico
plasias e na artrite reumatoide, ele também fornece . Neoplasias
informacdes valiosas.

Os exsudatos pleurais, muito freqientemente,
aparecem dentro de um quadro clinico que exige es-
tudo das caracteristicas do liquido a fim de elucidar
sua etiologia e instituir o tratamento adequado. A Ta-
bela | apresenta as causas mais comuns de derrame
pleural, nas formas de exsudato, transudato, quiloto-

- Obstrucéo ao retérno venoso central (trombose

- Embolia pulmonar com ou sem infarto pulmonar
- Pancreatite

- Insuficiéncia cardiaca

- Sindrome de Dressler

rax e derrame hemorragico. pleural, que é uma neoplasia associada a exposi¢do
cronica a fibras de asbesto. O derrame é um exsudato
4. 0 DERRAME PLEURAL NEOPLASICOU9 seroso ou francamenterherragico, que pode ser

bastante volumoso, as vezes, macico, e se refaz com
E determinado principalmente por metastaseslativa facilidade, apés punc&@élulas ou outros

pleurais e, menos freqlentemente, por neoplasia pridicios de neoplasia podem ser encontrados no liqui-
maria da pleura. A principal fonte de metastase® ou em fragmentos pleurais, obtidos por biépsia em
pleurais séo as neoplasias bronquicas. Outras foniesis de 60% dos casos de derrame pleural neoplasico,
importantes séo: mamas, ovarios, tubo digestivo, para primeira puncéo. Quando ha sintomas, eles costu-
creas, doencas hematologicas e rins. Neoplasia priam ser dispnéia e/ou tosse seca persistente, associa-
maria da pleura é rara, destacando-se o mesotelioghg aos sintomas da neoplasia primaria.
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4.1. Tratamento moderadamente volumoso ou, se o volume cresce na

A resoluggo desse tipo de derrame consiste efff€ncia do tratamento, torna-se obrigatéria a puncao
drenagem do liquido, seguida de pleurodese quinfi-° €xame do I_|qL_udo, pois, aquela fase inicial, segue-
cdl?, A drenagem é feita até obter-se esvaziament§ Uma fase,fl'brlnopurulenta, em que ocorre passa-
da cavidade pleural, o que quase sempre exige a cdig de bactérias para o espaco pleural com aumento
cagao de dreno torécico fluindo por varios dias. A plel0S neutrofilos e de fibrina, loculaggo do derrame e
rodese quimica consiste em promover aderéncia dd§1inuicao do pH e da glicose, tornando-se necessa-

superficies pleurais (parietal e visceral) pés irritagad@ @ realizacao de toracostomia e colocacao de dreno
provocada por injecdo de um agente quiffiteomo toracico. Além da ocorréncia de positividade para bac-

a doxiclina, minociclina ou a bleomicina, ou de tal_térigs no liquido, constituem ind_icagées para toracos-
cd19), dentro da cavidade pleural tomia a presenca de pus na cavidade pleural, dosagem

de glicose menor que 40 mg/dl e pH menor que 7,0,

no liquido pleural. Se o pH estiverentre 7,0e 7,2 e a

amilase maior que 1000, é indicado fazer toracocen-
E geralmente um exsudato seroso, amarelo deses seriadas.

trino (nunca francamente hemorragico), com niveis

protéicos altos (em torno de 4,5 g/dl), linfocitose malk, 0 pERRAME NA EMBOLIA PULMONAR®??

or que 85%, unilateral na maioria das vezes. A baci-

loscopia do liquido é positiva em somente 5% dos ca- ~ Pode ser um exsudato ou um transudato, he-

sos. A cultura do liquido, em meio apropriado, eleva®Orragico ou néo, com niveis altos de DHL. Na pre-

possibilidade de diagnéstico para 70%. O exanfg@nca de infarto pulmonar, o derrame € quase sempre

histolégico e cultura de bidpsia pleural elevam esd¥morragico; costuma ser de pequeno ou de médio

possibilidade para 90%. Pode ocorrer isoladamente ¥8lume e ndo necessita de tratamento especifico. Quan-

associado a tuberculose pulmonar. Acomete qu#lo de grande volume ou quando interferir com a

quer faixa etaria, porém é mais freqiiente nos adunecanica respiratoria, produzindo dispnéia, deve ser

tos jovens (em torno dos trinta e quatro (34) anosyrenado.

Os sintomas costumam ser os de infec¢cédo aguda do

aparelho respiratorio: febre, dor ventilatoriodepers. 0 DERRAME NA PANCREATITE®12

dente e dispnéia, além dos sintomas gerais prépri-

os da tuberculose.

5. 0 DERRAME PLEURAL TUBERCULOSO?2)

E, na maioria das vezes, um exsudato seroso,

podendo, ocasionalmente, ser hemorragico, com ele-
5.1. Tratamento vada quantidade de amilase. Localiza-se mais comu-
Jhente a esquerda e tem evolugéo crénica. E freqien-

O derrame pleural tuberculoso ndo necessita . .
0 antecedente de alcoolismo e a ocorréncia de dor

vaziamento por toracocentese, a menos que seja K

cessivamente volumoso e, portanto, torne-se neces& glom_mal aIt?._Pooielias_tar as]:somadg aé)s seguintes
rio produzir alivio da dispnéia e do desconforto. (5nec_:atn|smos |§Lc_)pa 0 ogtlco_a?[ c;_rr?alu;ao € pseu-
tratamento definitivo € quimioterapico, com esquem pcisto pancreatico com 1rajeto TIStuloso para o espa-

padronizados para tuberculose, que podem ser encgﬂ_pleural;b) passagem passiva de liquido (Eo abdo-
trados em literatura especializada me para o espaco pleural, facilitada pela acdo das en-
’ Zimas pancreaticas em contato com o diafragma;

c) passagem de liguido abdominal para o retroperi-
tbnio e dai para o mediastino posterior, de onde

E um achado fregiiente que, muitas vezes, g®de se estender para o espaco pleural bilatdral;
resolve exclusivamente com o tratamento feito parapmssagem de liquido ascitico para a cavidade pleu-
pneumonia, quando eficaz. Por essa razéo, quando eleatravés da rica comunicagéo linfatica existente
€ inicialmente de pequeno volume, ndo € obrigatorentre o abdome e o térax ou através de orificios
fazer puncéo e retirada de liquido para exame; essdiéfragmaticos. Gratamento requer, além da abor-
geralmente um exsudato seroso, contendo poucos ndagem especifica da pancreatite, a drenagem do der-
tréfilos, pH e glicose normais e ndo ocorrem bactérrame por toracocenteses repetidas ou mesmo por
as. Quando, porém, inicialmente, o derrame pleuraltéracostomia.

6. O DERRAME PLEURAL NAS PNEUMONIAS
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9. 0 DERRAME PLEURAL, NA SINDROME DE pelas proteinas plasmaticas, como na sindrome
MEIGS® nefrética, na cirrose hepatica, na desnutricdo e na

L _ _ enteropatia perdedora de proteinas. Baamento
(Tumor de ovério de grandes dlmensoe§

i q | | Ita gsume-se ao tratamento da causa e remogao por
ascite e derrame p eural), resulta da Passagem g, cocentese, de quantidade suficiente de liquido para
liquido ascitico para o espaco pleural através

- - _ g?oduzir alivio respiratério.
solugcdes de continuidade no diafragma ou pelos
orificios de passagem dos grandes vasos ou, ainda,
através de intercomunicacdes entre os linfaticdd. O DERRAME PLEURAL NA LINFANGIOLEIO-
abdominais e toracicos. O derrame é um exsuda- MIOMATOSE
to réseo, de moderado a grande volume, mais fre- . . i 3
guente aireita. Costuma resolver-se em duas (2) a (Doenca decorrente da hiperplasia de fibras ati-

trés(3) semanas ap0s a retirada cirargica do tumBIcas de_muscglo liso de todas as e:strutura§ pulmona—
PRV res) e ndinfangiomatose(malformacéo congénita do

sistema linfatico) ocorre por perturbacado obstrutiva da

circulagédo linfatica; € do tipo quiloso, com niveis de

10. O ACOMETIMENTO PLEURAL NAS COLAGE- ftrigliceridios acima de 110 mg/dl O derrame quiloso
NOSES é, geralmente, um exsudato, rico em linfocitos. O
tratamento € complexo em virtude da grande difi-

Acontece principalmente na artrite reumatoig,,|gade de abordagem dos distarbios da circulacéo
de?? e no llpus eritematoso sistémico, onde sdo frﬁﬁfética(lo'll)

guentes a ocorréncia de pleurite e derrame pleural.

No lipus, o derrame é um exsudato citrino, freqiien- i

temente bilateral e de pequeno volume, podendo, kb O DERRAME PLEURAL, NA SINDROME DE
entanto, ser volumoso e unilateral, principalmente a DRESSLER

direita. Na artrite reumatoéide, € um exsudato amare- (Dor retroesternal, atrito pericardico e derra-

lo, as vezes, opalescente ou [eitoso pela presenca, e o ra| e pericardico, que ocorrem tardiamente

cristais d?l coleslt?rdo_l (um %selJIQOqU|Io)I, mais Cominy 55 lesgo miocardicdy, é um exsudato hemorra-
mente unilateral a direita. A glicose, classicamentgico” com pH e glicose normais, quase sempre uni-

esta abaixo de 50 mg/dl (ou téo baixa quanto 0-Ie | 3 esquerda. Os sintomas surgem apés sema-
mg/dl) o que € atribuido a uma diminuicdo da perm@zq oy meses da ocorréncia de uma les&o miocardi-
abilidade a passagem da glicose; pH < 7,20 € 0S B gecorrente de infarto do miocardio, pericardio-
veis de adenosina deaminase, estao altos, achadosgl, oy pericardiectomia ou trauma. Possivelmen-
exigem diagnostico diferencial com empiemdeld (¢ resylta de uma resposta imunolégica ao dano
culose e neoplasi@s*23) tecidual cardiad®). O tratamento é & base de agen-
tes antiinflamatérios, do tipo aspirina, ibuprofen e

11. O DERRAME PLEURAL, NAS MICOSES naproxen.

E um achado raro. O agente micético que maijs -
9 [C0AUe MAR oNcLUsAo

acomete a pleura, levando a derrame, € o Criptococo

neoformans. O paciente €, geraimente, imunocom-  Mesmo com a utilizago dos intimeros recur-

prometido, em decorréncia de neoplasias, tratamefyys disponiveis para diagnéstico, uma consideravel

tos quimioterapicos e sindrome de imunodeficiéfyercentagem dos derrames pleurais podem, na pratica

cia adquirida. clinica, ficar sem diagnéstico de causa. O emprego
criterioso dos recursos laboratoriais e clinicos elemen-
12. OS TRANSUDATOS PLEURAIS®:2® tares (como os aqui expostos) na busca do diagnosti-

o, proporciona, no minimo, menor tempo de interna-
Ocorrem em virtude de aumento da press@éo e menos sofrimento para o paciente, sendo, por
hidrostatica vascular, como na insuficiéncia cardiacatro lado, uma pratica indispensavel para a resolu-
congestiva, ou da reducéo da pressao oncética, exergda do diagnostico.
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ABSTRACT: The pleura is the serous membrane that covers the lungs and the thoracic cavity.
Pleural effusions (liquid accumulation between visceral and parietal pleura) are the most frequent
clinical manifestation of primary or secondary pleural disease. Effusions occuring from the
secondary pleural involvement because of thoracic diseases or systemic diseases are much more
frequent than primary disease of the pleura and its diagnostic approach is part of the routine faced

by the pneumologist, and other medical specialties.
The present article is a review of the current concepts on how to approach pleural effusions with
emphasis on the clinical-radiological diagnosis and invasive technics. Physiological and patho-

physiological concepts are also presented.

UNITERMS:

Pleural Effusion. Exudates and Transdutates
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