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CASO CLÍNICO 01

João Paulo de Oliveira Medici1

Luiz Francisco Ribeiro Medici2

Alex Gonçalves Macedo3

MAKR, 30 anos, branco, casado, comerciante, natural do Líbano, há 14 anos residente em São Paulo.

Há um mês vem apresentando febre vespertina, sudorese noturna, dor ventilatório-dependente no hemitórax direito, tosse seca e anorexia. Emagreceu de 5 Kg neste período. Procurou assistência médica quando solicitaram radiograma de tórax e foi encaminhado ao Instituto Clemente Ferreira de São Paulo. Nega etilismo, tabagismo ou uso de drogas ilícitas, ignora contágio com tuberculose.

Exame físico
BEG, corado, hidratado, acianótico, afebril, emagrecido.
Ritmo cardíaco regular, dois tempos, bulhas normofonéticas e sem sopros
Eupneico em repouso, MV diminuído na base posterior do HTD com macicez à
percussão.
Sem outras anormalidades evidentes no exame físico. 

Radiograma de tórax
Você solicitaria mais algum outro exame e qual o diagnostico?

Condução do caso
Para confirmar a suspeita de derrame pleural no Rx fornecido foi solicitado um novo Rx em decúbito lateral direito com raios horizontais, conforme você pode visualizar clicando no link acima.
Em função do derrame pleural identificado à radiografia de tórax, foi submetido à toracocentese e biópsia pleural, com saída de 60 ml de líquido citrino e 3 fragmentos de pleura. O paciente apresentou lipotímia durante o procedimento e não foi possível esvaziar a cavidade pleural.

Exames do líquido pleural:
Proteínas totais: 5,4 mg/dl 
ADA: 76 u/l
Citologia: 90% linfócitos
Anátomo-patológico: processo inflamatório crônico granulomatoso.

Os níveis elevados de ADA e os achados anátomo-patológicos levaram ao diagnóstico de tuberculose pleural e o paciente foi submetido ao tratamento com esquema 1 (isoniazida, rifampicina e pirazinamida).

Discussão

Os derrames pleurais devem ser inicialmente classificados em transudatos e exsudatos. Os transudatos são normalmente dispensados de investigações maiores no líquido pleural e da biópsia, sendo o diagnóstico obtido por dados de história e exame físico, que deverão apontar para doenças que alteram o equilíbrio entre pressões oncótica e hidrostática.

Nos exsudatos pode haver dúvidas quanto a avaliação inicial apenas com toracocentese ou já com a biópsia pleural. Normalmente, o próximo passo após a toracocentese ter confirmado que o derrame é exsudato é a diferenciação entre a celularidade. Nos pacientes com exsudatos com predomínio polimorfonuclear, a diferenciação primária é entre DP parapneumônico e empiema, nos quais a biópsia é desnecessária. Nos exsudatos com predomínio linfomononuclear, muitas vezes apenas a análise do líquido pode não ser conclusiva, necessitando da biópsia pleural para elucidação diagnóstica. As causas de DP com predomínio linfomononuclear de maior freqüência são: tuberculose pleural, linfoma, neoplasias metastáticas, colagenoses, embolia pulmonar, entre outros. Neste ponto ocorre um problema, pois os quadros principais são de difícil diferenciação clínica. 

A toracocentese diagnóstica simples é um procedimento de baixo risco, que pode ser realizada pelo médico generalista e, em alguns casos pode definir o diagnóstico ou contribuir em muito para isso. Por exemplo, na presença de um DP hemorrágico que não seja um acidente de punção, a possibilidade de neoplasia é extremamente alta e a presença de uma citologia oncótica positiva é diagnóstica. A positividade da citologia oncótica no derrame pleural neoplásico é variada, com valores que vão de 41% a 88%. Esta variação depende da experiência do citologista e também do método utilizado, como citometria de fluxo, marcadores tumorais e imuno-histoquímica, os quais podem aumentar esta positividade.

Em relação à tuberculose pleural, a dosagem da enzima ADA (adenosina deaminase) pode ser decisiva. A ADA é uma enzima proveniente do catabolismo das purinas e é essencial na diferenciação dos linfócitos, especialmente dos linfócitos T. Ela sugere diagnóstico de tuberculose pleural quando está aumentada, sendo que os valores de corte variam na literatura de 40 até 70 mg/dl. Em nosso meio existem no mínimo três bons estudos com valores de 40 mg/dl e 45 mg/dl com excelente sensibilidade (98%) e especificidade (99%). Os principais diagnósticos diferenciais de derrame pleural com níveis elevados de ADA são empiema e linfoma não-Hodgkin. Em relação ao empiema, a situação é de fácil resolução, pois o exsudato é de predomínio de polimorfonuclear, o que facilmente difere da tuberculose. Já o linfoma poderia levar a um diagnóstico mais difícil; porém, a clínica de um paciente com linfoma não-Hodgkin e derrame pleural normalmente vem acompanhada de outros achados como linfonodomegalia mediastinal, axilar ou até infradiafragmática, com hepatoesplenomegalia, o que facilitaria o diagnóstico. Em imunocomprometidos, em especial no HIV com SIDA, podemos observar um derrame pleural como manifestação isolada de linfoma não-Hodgkin. Nesta situação o diagnóstico fica realmente mais complicado necessitando de uma citologia oncótica bem feita, associada a citometria de fluxo, e/ou biópsia pleural.

Feito o diagnóstico de tuberculose pleural, duas perguntas sempre vêm à tona: o derrame deve ser esvaziado? Deve-se usar corticóide? Em relação ao esvaziamento do derrame pleural da tuberculose, ele tem dois objetivos: dar alívio sintomático ao paciente e tentar prevenir o espessamento pleural que pode ocorrer nestas situações. Quanto ao alívio sintomático, nós já observamos que ele ocorre mesmo antes de todo o esvaziamento. Já em relação ao espessamento, a literatura, apesar de pequena após o advento da tomografia de tórax, tem mostrado que ele independe do esvaziamento, mas sim do tempo entre o início do quadro e do tratamento da tuberculose. Tanto na Unifesp como no Instituto Clemente Ferreira, referência em São Paulo para o tratamento de tuberculose, o esvaziamento é realizado por gravidade até melhora sintomática do paciente. Temos a preocupação de manter um volume de líquido no espaço pleural, pois podemos necessitar de uma nova intervenção casos a primeira seja inconclusiva. Devemos lembrar que nestas situações a biópsia pleural tem uma positividade de 62% na primeira tentativa e que aumenta na segunda tentativa em local diferente para 81%. Quanto à segunda pergunta, os corticosteróides não adicionam benefícios ao tratamento do derrame pleural tuberculoso e não devem ser usados de maneira rotineira.

Não se tem, de forma segura, um marcador prognóstico de seqüelas no derrame pleural tuberculoso, mas alguma correlação tem sido feita com:

1. a intensidade da inflamação:

1. lisozimas elevadas

2. TNF- α elevado

3. glicose baixa

4. pH baixo

2. a diminuição lenta da inflamação:

1. lisozimas e TNF-α  elevados após duas semanas de tratamento

3. loculações (e não o volume do derrame) ao radiograma de tórax inicial
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1 - Residente de Cirurgia do Hospital Nossa Senhora de Lourdes - São Paulo

2 - Médico Pneumologista do Instituto Clemente Ferreira - São Paulo

3 - Mestre em Pneumologia pela Universidade Federal de São Paulo; Prof Assistente de Pneumologia da Faculdade de Medicina da Unilus e Unimes - Santos.
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