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RESUMO

0 derrame pleural tuberculoso pode ser devido a uma manifestacdo da forma primaria da doenca ou da reativacdo de
uma infeccdo latente pelo M. tuberculosis. Os avanc¢os nos métodos laboratoriais contribuiram sobremaneira para um
melhor diagnostico e para a compreensdo da fisiopatologia desta doenca. No entanto, embora o derrame pleural
predominante linfocitico seja indicativo de tuberculose em nosso meio, uma rotina de abordagem diagnostica deve ser
instituida a fim de orientar o tratamento precoce e evitar seqiielas.

Descritores: Tuberculose pleural/fisiopatologia; Derrame pleural/fisiopatologia; Tuberculose pleural/epidemiologia;
Derrame pleural/epidemiologia; Biopsia

ABSTRACT

Tuberculous pleural effusion is a common manifestation of the primary form of the disease or consequence of the
reactivation of a latent infection due to the M. tuberculosis. Advances in the laboratory methods have contributed to
better diagnose and understand the pathophysiology of the effusion secondary to tuberculosis. However, although a
predominant lymphocytic pleural effusion is suspicious of tuberculosis, a diagnostic routine shall be instituted to orient
treatment and prevent undesirable sequels.

Keywords: Tuberculosis, pleural/physiopathology; Pleural effusion/physiopathology; Tuberculosis, pleural/epidemiology;
Pleural effusion/epidemiology; Biopsy

INTRODUCAOQ

0 comprometimento pleural representa a forma
mais freqliente da tuberculose (TB) extrapulmonar.
Freqiiéncias varidveis sdo observadas em diferentes
paises, de acordo com a prevaléncia da TB e da
sorologia positiva para o virus da imunodeficiéncia
humana (H1v).V

A TB pleural pode ser uma manifestacio tan-
to da forma primaria da doenga (primo-infeccéo)
quanto da reativacdo de uma infeccéo latente pelo
Mycobacterium tuberculosis. Em ambas a TB pleu-
ral esta freqiientemente associada a forma pul-
monar.?) Nos paises com alta prevaléncia, a TB
ocorre mais em jovens como manifestacido da TB
primaria, enquanto que nos paises com baixa pre-

valéncia ela atinje mais a populacdo idosa, como
conseqiiéncia da reativacdo de um foco de in-
feccdo latente, caracterizando a reativacdo en-
dégena da doenca.C¥

EPIDEMIOLOGIA

Em todo o mundo, cerca de nove milhdes de
pessoas desenvolvem TB a cada ano. Aproximada-
mente 80% delas vivem em 22 diferentes paises,
sendo que o Brasil ocupa o 15° lugar, com cerca
de 80 mil casos notificados a cada ano. Em al-
guns estados, a incidéncia da doenca supera 100
casos por 100 mil habitantes. Além disto, ha uma
estimativa de 50 milhdes de pessoas infectadas.”

No Brasil, dados do Centro de Vigilancia Epi-
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demioldgica do Estado de Sido Paulo, onde ha o
maior contingente de casos do pais, demonstram
que em adultos com sorologia negativa para o HIV,
a TB pleural é reponsavel por cerca de 8% dos
casos novos da doenca. Em individuos menores
de quinze anos e co-infectados pelo HIV esta fre-
quiéncia é menor (em torno de 5%). Ocorre predo-
minio do sexo masculino (2:1) na faixa etaria dos
mais jovens (com menos de 50 anos).

Em faixas etarias maiores, a TB pleural pode
ser decorrente tanto da evolugdo de infeccdo re-
cente quanto por reativacido de infeccdo latente
(principlamente associada a imudeficiéncias, dia-
betes, insuficiéncia renal e outras co-morbidades).

Em pacientes idosos, o diagnostico de TB pleu-
ral as vezes ¢ tardio ou subestimado,® devido ao
amplo espectro de possiveis etiologias do derra-
me pleural nesta faixa etaria (hepatopatia, insufi-
ciéncia cardiaca, insuficiéncia renal, cancer, etc).

PATOGENIA

0 derrame pleural na TB expressa o processo in-
flamatorio de hipersensibilidade tardia do tipo IV
(imunidade mediada por células), resultante da pre-
senca do bacilo ou de antigenos do M. tuberculosis
no espaco pleural. Esses bacilos ou antigenos po-
dem entrar no espaco pleural apos ruptura de foco
caseoso pulmonar na regido subpleural, por conti-
gtiidade da lesdo pulmonar, por ruptura de ganglio
mediastinal ou por via hematogénica/linfatica.®

A presenca do bacilo ou do antigeno do M.
tuberculosis no espaco pleural provoca afluxo de
células do compartimento sangiiineo. Nas primei-
ras 24 horas ha o aumento de neutréfilos, seguido
do recrutamento das diferentes populagdes de
mondcitos-macrofagos. Os neutréfilos sdo predo-
minantes de inicio, havendo posteriormente pre-
dominio de linfocitos. A liberacdo local de citocinas
representa um mecanismo importante no recruta-
mento da populagdo celular envolvida na resposta
inflamatoria, com acdo direta nas células mesote-
liais e no endotélio vascular. As células mesoteliais
ativadas sdo envolvidas na regulacdo do afluxo
celular, na liberacdo de 6xido nitrico, no balanco
da coagulacdo e fibrindlise, na proliferacdo celular
e na fibrogénese. As alteracdes descritas direcio-
nam o influxo de liquido, proteinas e células in-
flamatorias para o espaco pleural.”

Em humanos com TB pleural, a proporcio de
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linfocitos T é maior no liquido pleural do que no
sangue. Esses linfécitos T de meméria (CD4*,
CDw29*) sdo responsaveis pela producio de in-
terferon-gama quando estimulados com derivado
protéico purificado.®

CLINICA

A apresentacdo clinica pode variar, podendo
ser tanto em forma de doenca aguda como croni-
ca. A forma aguda pode simular uma pneumonia
bacteriana, com tosse nio produtiva, dor toracica
ventilatorio-dependente, dispnéia e febre alta. A
forma crénica, de evolucio lenta, manifesta-se com
tosse ndo produtiva, febre vespertina, sudorese
noturna, adinamia, anorexia e perda de peso.

No exame fisico do torax observamos aboli¢do
do murmurio vesicular e do frémito toraco-vocal,
e macicez a percussio.

DIAGNOSTICO

Proteinas e desidrogenase latica

0 aspecto do liquido pleural é geralmente ama-
relo citrino ou turvo. Em um estudo de coorte pros-
pectivo de 182 casos de TB pleural realizado no
ambulatorio de pleura do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo no periodo de 1999 a 2000, 88,5% dos casos
apresentaram liquido pleural amarelo-citrino ou
turvo, 11% hemorragico e 0,5% purulento.®

A determinacdo das proteinas e da atividade
da desidrogenase latica de forma simultdnea no
liquido pleural e no sangue permite a identifica-
cdo dos exsudatos em até 90% dos casos quando
se utiliza os critérios de Light.'"” A TB pleural é
caracteristicamente um exsudato e geralmente os
niveis de proteina no liquido pleural sdo superio-
res a 4,5 g/dl, mais elevados do que geralmente
encontrados nos exsudatos por cincer.!"

Citologia

A contagem de células nucleadas geralmente
demonstra 1.000 a 6.000 células/mm?, com pre-
dominio de linfocitos em 60% a 90% dos casos
nas fases subaguda e cronica da inflamacdo. Em
pacientes com sintomas ha menos de quinze dias,
pode haver predominio de neutrofilos, caracteri-
zando a fase aguda da inflamagdo. No entanto,
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em humanos ¢ desconhecido o tempo de transi-
cdo em que ocorre a mudanca de predominio neu-
trofilico para linfocitico.”'"'? O numero relativo
de células mesoteliais é geralmente inferior a 5%.
0 achado de mais de 5% de células mesoteliais no
derrame pleural tuberculoso néo ¢ habitual, e su-
gere a necessidade de maior exploracdo para con-
firmacdo do diagndstico. Em pacientes com soro-
logia positiva para o HIV, tem sido descrita a pre-
senca de um numero maior de células mesoteliais.
A presenca de eosinofilia no liquido pleural maior
que 10% usualmente exlcui o diagndstico de tu-
berculose pleural, a ndo ser que o paciente tenha
tido multiplas puncdes ou pneumotdrax.!'”

Bacteriologia e cultura

0 rendimento da baciloscopia direta do liquido
pleural é proximo de zero. A positividade da
cultura em meio de Lowestein-Jensen varia de 10%
a 35% para o liquido pleural e de 39% a 65%
para o fragmento pleural obtido através de biopsia
por agulha."V Em um estudo recente realizado no
Brasil® foi demonstrado que os rendimentos da ba-
ciloscopia direta e da cultura para M. tuberculosis
do escarro induzido de pacientes com derrame
pleural por TB, mesmo na auséncia de lesdo no
parénquima pulmonar radiologicamente visivel,
alcancaram 50%. Desta forma, em pacientes com
derrame pleural e suspeita de etiologia tuberculosa,
a realizacdo do escarro induzido estd indicada in-
dependentemente do aspecto da radiografia de
torax. A Tabela 1 mostra o rendimento dos diver-
sos exames diagnosticos, incluindo bacteriologia
e cultura, em 84 casos de TB pleural.®

Lisozima

E uma enzima bacteriolitica encontrada no soro
e em liquidos de derrame, decorrente principal-
mente da decomposi¢do dos leucdcitos. Niveis ele-
vados dessa enzima sdo encontrados no liquido
pleural por tuberculose e nos empiemas. O valor
da relacdo liquido pleural/sangue acima de 1,0 pode
ser utilizado no diagnostico diferencial com exuda-
tos de outras etiologias. Porém, excluindo-se empie-
ma, o aumento significativo desta enzima (acima de
50 U/1), pode ser indicativo de tuberculose.”

Adenosina deaminase

A adenosina deaminase (ADA), uma enzima pro-
veniente do catabolismo das purinas que cataliza
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a conversdo da adenosina em inosina e da desoxi-
adenosina em desoxiinosina, ¢ importante para a
diferenciacdo de linfdcitos, principalmente da po-
pulacio T.”' Esta enzima tem sua atividade au-
mentada em liquidos pleurais de pacientes com
tuberculose, principalmente a ADA2, indepeden-
temente da co-infec¢io com o virus HIV.U"” Um
estudo recente revelou uma correlagdo entre a ati-
vidade da ADA e o alto numero de células CD4 no
liquido pleural de pacientes com TB, comparados
a pacientes com cancer.'" Em diferentes estudos
de diagnostico de derrame pleural, a ADA demons-
trou sensibilidade de 90% a 100% e especificidade
de 899% a 100%, quando se utilizou valor de corte
maior que 40 U/I. A ADA pode apresentar resultados
falso positivos em alguns tipos de linfoma, na artrite
reumatdide, no lupus, em alguns adenocarcinomas
e no empiema. Entretanto, a historia clinica, a anali-
se de imagem e a evolucdo clinica permitem que
estes casos sejam mais facilmente discriminados.!-'®

Com base nestas constatacdes, recomenda-se
a pesquisa rotineira da ADA para o diagnodstico da
tuberculose pleural.

Radiografia de torax

A radiografia de térax ¢ o método de imagem
de escolha na avaliacdo inicial e no acompanha-
mento de pacientes com TB pleural. O comprome-
timento da pleura pode se manifestar através de
derrame, espessamento ou calcificacio pleural.

0 derrame pleural geralmente ¢ unilateral, com

TABELA 1

Rendimento dos varios métodos diagnosticos
em 84 casos de tuberculose pleural

Método diagnostico Total HIV (5) HIV (+)
84 casos 71 casos 13 casos

n (%) n (%) n (%)

Diagndstico presuntivo 5 (6) 5 (7) 0 O
Fragmento pleural 78 (93) 65(91) 13(100)
Diagnostico bacteriologico 52 (62)  42(59) 10 (77)
Diagnostico histoldgico 66(78) 54(76) 12 (92)
Liquido pleural 10 (12) 7 (10) 3 (23)
BAAR 2 (2 1T (M 1 (8
Cultura para TB 9 (11) 7(10) 2 (15)
Escarro induzido 44 (52) 34(48) 10 (77)
BAAR 10 (12) 7 (10) 3 (23)
Cultura para TB 44 (52) 34(48) 10 (77)

HIV: virus da imunodeficiéncia humana; BAAR: bacilo alcool-
acido resistente; TB: tuberculose



Tuberculose pleural

volume que varia de pequeno a moderado; derra-
mes pleurais bilaterais ou volumosos sdo mais raros.
A presenca de imagens parenquimatosas sugestivas
de atividade de TB, associadas ao derrame pleural,
contribui para o diagnostico. Estas imagens incluem
cavidades de paredes espessas, nodulacdes ou
consolidacdes.

A presenca de liquido pleural nas fissuras in-
terlobares ou no mediastino pode ocorrer em vir-
tude de aderéncias entre os folhetos visceral e
parietal da pleura. Essas colecdes podem simular
massas pulmonares ou mediastinais ou derrame
pleural subpulmonar. No derrame pleural subpul-
monar observa-se a lateralizacdo do ponto mais
alto da cupula diafragmatica. Linfonodomegalias
sdo de dificil visualizacdo na radiografia do tdorax.

Espessamento e calcificagdes pleurais podem
estar presentes, especialmente nos casos em que
o diagnostico ocorre tardiamente. Apos a cura, estes
achados sdo representativos das seqiielas da tu-
berculose pleural.”

Ultra-sonografia

A ultra-sonografia ¢ um método sensivel na
deteccdo do derrame pleural, que permite avaliar
derrames subpulmonares ou de pequeno volume e
a existéncia de aderéncias pleurais. E muito util na
orientacdo da toracocentese diagndstica e no con-
trole dindmico da evolugido do derrame pleural.

Os achados ultra-sonograficos da tuberculose
pleural ativa incluem, além do derrame, o espessa-
mento dos folhetos parietal e visceral e as septacdes.
A presenca de pequenos nddulos na superficie pleu-
ral sugere fortemente o diagnodstico de tuberculose.

Tomografia computadorizada do torax

Na tomografia computadorizada do tdérax € pos-
sivel, com base em seus respectivos coeficientes de
atenuacdo, a diferenciacio entre doenca pleural e
parenquimatosa, além da caracterizacio do liqui-
do pleural, do tecido muscular e das calcificacdes.
A tomografia computadorizada ¢ util ainda na ava-
liacdo da extensdo do derrame ou do espessamento
pleural e na orientacdo da puncdo nos derrames
septados ou com pequenas quantidades de liquido.

A tomografia computadorizada apresenta um
importante papel na avaliacdo da TB pleural, es-
pecialmente na presenca de sinais sugestivos de
atividade no parénquima pulmonar, ndo visualiza-
dos pela radiografia do torax. Estes sinais, observa-
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dos em 300% a 60% dos pacientes com TB pleural,
incluem nddulos centrolobulares de distribuicdo
segmentar, confluéncia de pequenos nodulos, nd-
dulos ou massas, consolidacoes, cavidades de pare-
des espessas, espessamento de paredes bronquicas
e o aspecto de “arvore em florescéncia” (preen-
chimento bronquiolar por material exsudativo com
conseqiiente dilatacdo). A presenca de bandas,
principalmente apicais, pode sugerir infeccdo pre-
gressa.

A TB pleural freqiientemente evolui para cura
sem seqiielas. As possiveis seqiielas incluem mini-
mos espessamentos da pleura (menores que 1 cm),
visualizados como obliteracdes do seio costofré-
nico ou até mesmo espessamentos maiores, calci-
ficacdes pleurais e fibrotorax.

0 espessamento pleural mais acentuado, deno-
minado fibrotorax, pode estar associado a calcifica-
cdes pleurais, reducdo volumétrica do pulméo e res-
tricdo da funcdo pulmonar. A evidéncia de estrias no
parénquima pulmonar e de calcificacdes pleurais
sugere a etiologia tuberculosa do fibrotdrax, enquanto
que a presenca de placas ou o comprometimento
bilateral podem indicar outras etiologias.

As fistulas broncopleurais, que podem apare-
cer durante a fase ativa da tuberculose pleural ou
como uma complicacio tardia da doenca, devem
ser avaliadas através de tomografia que pode de-
monstrar a presenca de ar no espago pleural com
ou sem evidéncia de comunicacdo com o parén-
quima pulmonar. No empiema, a tomografia mos-
tra um derrame loculado em associacdo com es-
pessamento pleural e calcificacdes.

Tomografia por emissio de positrons

A captacdo aumentada na tomografia por emis-
sdo de pdsitrons pode ocorrer nas doencas infeccio-
sas, sendo decorrente do processo inflamatdrio lo-
cal, do tecido de granulacdo em formacédo ou da
presenca do agente causal. Na tuberculose pleural,
a captacdo aumentada pode ser observada durante
as suas fases ativas, representando o processo infla-
matorio local desencadeado pelo M. tuberculosis. A
tomografia por emissdo de pdsitrons ndo tem in-
dicacdo no diagndstico de tuberculose, em virtu-
de da baixa especificidade para o diagnodstico di-
ferencial entre tuberculose e neoplasia.”

Teste tuberculinico
Na populacdo com alta incidéncia de TB ou
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em paises onde a vacinacdo com BCG ¢ rotineira,
a presenca de reacdo positiva no teste tuberculi-
nico tem valor discutivel como método auxiliar no
diagnostico da TB pleural se realizada nos primei-
ros dez anos apds a vacinacdo. No Brasil ¢ realiza-
do com a aplicacdo de 2 UT de PPD RT 23, con-
forme padronizacdo do Ministério da Saude. Em
pacientes imunossuprimidos ou anérgicos, o teste
negativo nio afasta o diagndstico de doenca.

Na fase inicial ou aguda da TB pleural o teste
cutineo pode ser negativo. Nesta fase, existe nor-
malmente uma linfopenia periférica transitoria, pois
os linfécitos T CD4* se encontram recrutados no
espaco pleural. Apds aproximadamente dois me-
ses, pode haver a viragem do teste tuberculinico.
A evidéncia desta viragem, caracterizada pelo au-
mento em 10 mm de induracio entre o primeiro e
o segundo testes, indica a ocorréncia de contato
recente com o bacilo M. tuberculosis.?"

Marcadores moleculares (interferon)

A dosagem de interferon-y no liquido pleural
¢ um dos novos métodos de melhor rendimento
para o diagnostico da TB pleural. Utilizando um
ponto de corte de 140 pg/ml, a sensibilidade pode
variar de 86% a 97%, enquanto que a especifici-
dade tem sempre valores acima de 90%.%? Embora
sua utilidade ainda ndo tenha sido avaliada em
paises com alta prevaléncia de TB, o seu rendi-
mento diagndstico tem se mostrado semelhante
ao da dosagem da ADA no liquido pleural. No en-
tanto, uma recente meta-analise demonstrou que
a dosagem de ADA seria mais efetiva em termos de
custo do que a dosagem de interferon-y para o
diagndstico de TB.*» Por esses motivos, ndo reco-
mendamos o uso rotineiro do interferon-yna pra-
tica clinica atual.

Marcadores genéticos

Testes que avaliam marcadores genéticos utili-
zam técnicas de amplificacdo de seqliéncias de
acidos nucléicos do M. tuberculosis. As principais
técnicas sdo: reagdo em cadeia da polimerase ou
polymerase chain reaction; amplificacdo mediada
por transcri¢do; amplificacdo por deslocamento de
fita; e reacdo em cadeia da ligase.

Embora mostrem elevada sensibilidade (95%)
e especificidade (98%) em amostras de escarro de
pacientes com TB pulmonar e baciloscopia direta
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positiva, ja foi demonstrado que a sensibilidade e
a especificidade dos marcadores genéticos em
amostras com baciloscopia direta negativa sio
muito variaveis.”>’Um estudo avaliando o rendimen-
to da reacdo em cadeia da polimerase no liquido
pleural de 111 pacientes (57 com TB pleural) mos-
trou sensibilidade de 17% e especificidade 98%.?%
Além disso, as técnicas de amplificacdo de seqlién-
cias de 4dcidos nucléicos ainda nao foram validadas
para uso em amostras ndo respiratorias como o
liquido pleural. Assim, embora a deteccdo do aci-
do nucléico do M. tuberculosis no liquido pleural
seja o suficiente para se estabelecer o diagndstico
de TB pleural, seu uso na rotina de investigacio
de derrames pleurais ndo se justifica no momento.

Biopsia e exame anatomopatologico

De maneira geral, recomenda-se a coleta de
dois a trés fragmentos para a realizacdo do exame
anatomopatoldgico e mais um para a realizacdo
da cultura.?” A associacdo da bidpsia e cultura do
fragmento permite diagnostico em até 87% dos
casos. O diagnostico etioldgico de certeza requer
a demonstracdo por cultura do M. tuberculosis no
liquido pleural ou no fragmento de pleura. Embora
outras condicdes como sarcoidose, presenca de
fungos e artrite reumatdide também sejam granulo-
matosas, a demonstracio de granulomas com ou sem
necrose de caseificacdo ¢ normalmente considerada
como compativel com TB, por ser esta a responsavel
por mais de 95% dos casos de granuloma pleural.

A morfologia da lesdo causada pela micobac-
téria pode variar amplamente, assumindo desde um
padrdo exsudativo até um padrido identificado
como granulomatoso. O granuloma completo con-
siste de uma lesdo com resposta macrofagica con-
tendo células epitelidides e células gigantes, envol-
vendo area central com material necrdtico acelular.
A multiplicacdo bacilar ¢ minima neste tipo de lesdo.
0 granuloma incompleto consiste de lesio com
supuracio central contendo numerosos neutrofilos
polimorfonucleares, que é envolvida por reacio
inflamatdria granulomatosa com combinacdes va-
ridveis de células polimorfonucleares, linfécitos e
plasmaocitos, sem caseificacdo.

A formacdo do granuloma requer imunidade
celular bem preservada, a qual ¢ prejudicada na
imunodepressdo causada pelo HIV, como resulta-
do da perda progressiva dos linfécitos.

0 encontro de um bacilo em uma amostra his-
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tologica de um granuloma de 1 cm® indica a exis-
téncia de pelo menos 2.000 bacilos no interior do
granuloma. A cultura deste material podera resultar
em crescimento da micobactéria, assim como a
utilizacdo da técnica de reacdo em cadeia da poli-
merase pode demonstrar o genoma do bacilo.
Como a TB pleural ¢ freqiientemente pauciba-
cilar, o padrdo anatomopatologico predominante
¢ o de formacdo de granulomas completos ou in-
completos. Em pacientes com sorologia positiva
para o HIV e/ou diabéticos graves pode nio haver
formacéo destes granulomas, o que dificulta o diag-
ndstico pela andlise anatomopatoldgica.??

Biopsia por toracoscopia

A toracoscopia deve ser indicada quando as
técnicas menos invasivas ndo tiverem sido suficien-
tes para o diagndstico. Esta indicada principalmente
quando, apds duas biopsias percutaneas, o diagnds-
tico mantém-se inconclusivo e existe alta suspeita
de outras patologias como mesotelioma ou linfoma.

Perspectivas diagnosticas futuras

Os métodos de diagndstico da TB pleural (bi-
Opsia e cultura) apresentam limitacdes pela difi-
culdade de realizacdo em servicos ndo especiali-
zados e demora na obtencdo do resultado. A ana-
lise do liquido pleural ¢ mais rapida, menos one-
rosa e parece ser efetiva para o diagnostico da
maioria dos casos de TB pleural, principalmente
em paises com alta prevaléncia da doenca, bem
como em pacientes co-infectados pelo HIV.("

A historia clinica, o conhecimento sobre a pre-
valéncia da TB na regido, a analise bioquimica e
citologica do liquido pleural, a dosagem de ADA
(baixo custo e facil realizacio) e a inducio de es-
carro (facil realizacido e bom rendimento) podem
permitir o diagnostico presuntivo de forma rapi-
da, agilizando o tratamento. Além disso, ¢ indis-
pensavel que na auséncia do diagnostico de cer-
teza os pacientes tenham acompanhamento clini-
co muito proximo e cuidadoso, de forma a permi-
tir a confirmacdo do diagndstico sugerido ou a
rapida intervencio nas situacdes em que a evolu-
¢do com o tratamento empirico ndo se acompa-
nhar de evolucéo clinica satisfatoria.

No entanto, é importante que sejam realizados
estudos operacionais com grande numero de pes-
soas e em diferentes cendrios epidemioldgicos, para
que o real valor dessa forma altenativa de diag-
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nostico da TB pleural possa ser proposta de modo
seguro na pratica diaria.

TRATAMENTO

A resolucido da tuberculose pleural pode ser
espontanea, mesmo sem tratamento. A auséncia
de diagnostico e tratamento pode levar, nos cinco
anos subseqiientes, a ocorréncia de TB pulmonar
e/ou extrapulmonar em 65% dos casos.

A puncdo pleural deve ser realizada para co-
Theita de material para exames diagnosticos e para
alivio dos sintomas, nido sendo obrigatdria a reti-
rada total do liquido. A drenagem total do liquido
parece ndo ter relacdo com a evolucdo para espes-
samento pleural.?” Apds o inicio do tratamento com
antibidticos, o liquido ¢ freqientemente absorvido
em aproximadamente quinze dias, sendo que o
paciente apresenta acentuada melhora clinica.

0 tratamento quimioterdpico preconizado ¢ o
esquema | (2RHZ/4RH) durante seis meses, esque-
ma IR (2RHZE,4RHE) em casos de retratamento ou
retorno apos abandono, e esquema Il (3SEZEt/
9EEt) para os pacientes com faléncia ao esquema
| comprovada com teste de sensibilidade. Em paci-
entes com hepatopatias graves, nas quais nao for
possivel a utiliza¢do da rifampicina, o esquema |
podera ser substituido por um dos esquemas espe-
ciais com estreptomicina, etambutol e ofloxacino,
prolongando-se o tratamento para doze meses.?®)

Na co-infeccdo com o HIV prioriza-se inicial-
mente o tratamento da tuberculose. A terapia anti-
retroviral devera ser avaliada apos dois meses do
inicio do tratamento da tuberculose, com conta-
gem de células T CD4* e carga viral. Devem ser
utilizados esquemas anti-retrovirais compativeis
com o0 uso concomitante de rifampicina.?®

0 espessamento pleural ¢ uma seqiliela muitas
vezes circunscrita a pequenas areas pleurais, sendo
mais raro quando o tratamento quimioterapico ¢
instituido precocemente. O uso de corticoide ndo
parece interferir na diminuicio das seqiielas ou na
evolucdo da doenca, portanto nio é recomendado.®

Niveis elevados no liquido pleural de desidro-
genase latica, lisozima e baixos niveis de glicose e
pH séo preditores de evolucdo para espessamento
pleural."A avaliagio radioldgica da reabsorcéo de
liquido pleural deve ser acompanhada clinica e
radiologicamente apos um a dois meses de trata-
mento. A manutencdo do derrame pleural ou a
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presenca de grandes espessamentos exige uma
avaliacdo com tomografia computadorizada antes
da indicacdo do tratamento definitivo. A indica-
cdo precoce da intervencio cirurgica permite que
o procedimento seja realizado através de videoto-
racoscopia, pois o processo de fibrose ainda nao
esta totalmente completo.

EMPIEMA TUBERCULOSO

E uma forma de derrame pleural decorrente da
ruptura, para o espaco pleural, de uma lesdo pul-
monar ricamente habitada por bacilos, represen-
tando uma infeccdo ativa com a contaminacio
pleural por material caseoso. E caracterizado por
um liquido purulento, que pode estar associado a
infeccdo bacteriana secundaria, principalmente se
houver fistula broncopleural. Pneumotorax pode
ocorrer como complicacdo de fistulas ou ruptura
de cavidades por TB no espaco pleural.

0 empiema deve ser considerado uma apre-
sentacdo de TB pos-primaria ou de reinfeccéo, pois
geralmente estd acompanhado de um foco pul-
monar. Pode ocorrer também como complicacio
da cirurgia da TB.

0 diagndstico deve ser realizado através da
pesquisa e/ou cultura de bacilos alcool-acido resis-
tentes, cultura para bactérias e/ou biopsia de pleu-
ra. A ADA pode estar elevada, acima de 40 U/l, ndo
podendo ser, porém, utilizada como critério diag-
nostico diferencial porque pode estar aumentada
tanto na tuberculose quanto no empiema bacteri-
ano nio especifico. A citologia quantitativa apre-
senta grande numero de neutrofilos, a glicose ¢
baixa, o nivel de desidrogenase latica ¢ elevado e
o pH ¢ inferior a 7,2. Diferentemente do que ocor-
re na TB pleural habitual, o rendimento da pes-
quisa de bacilos alcool-acido resistentes e da cul-
tura para TB no empiema tuberculoso ¢ alto, ser-
vindo de parametro para monitoramento da efeti-
vidade do tratamento enquanto houver liquido.

O tratamento consiste no efetivo esvaziamento
do liquido pleural através de um sistema fechado de
drenagem, até que ocorra a fixacdo do mediastino.
Posteriormente, pleurostomia ou drenagem aberta
(por dreno ou proteses) podem estar indicadas.

A pleuroscopia para lise de bridas e aderéncias
deve ser indicada precocemente. Porém, em casos
onde ha significativo espessamento pleural e ndo
se observa expansdo pulmonar pode ser necessaria

J Bras Pneumol. 2006;32(Supl 4):S174-S181

a decorticacdo pulmonar através de toracotomia para
resseccdo de toda a fibrose que recobre as pleuras
visceral e parietal, permitindo assim reexpansdo do
pulméo. Complicacdes ocorrem por dificuldade
desta expansdo devido as lesdes pleurais ou pul-
monares. As seqlielas mais observadas sdo o es-
pessamento pleural, as fistulas e a fibrose do pa-
rénquima pulmonar.

Os esquemas quimioterapicos sempre devem ser
associados ao tratamento cirtrgico. A fibrose loca-
lizada pode, por vezes, impedir que o nivel sérico
adequado do medicamento seja atingido, situacio
esta que pode levar a ocorréncia rara de multirre-
sisténcia.t?
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