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Resumo

O espaco entre os folhetos pleurais é preenchido por um ultrafiltrado de plasma, denominado liquido
pleural, cuja fungao principal ¢é a lubrificacao da superficie pleural, facilitando os movimentos respiratorios.
Diversas patologias primarias e secundarias afetam a homeostasia desse liquido, provocando alteragdes
qualitativas e quantitativas. O objetivo do trabalho é propor uma padronizacio da analise citologica do
liquido pleural, elevando a reprodutibilidade e precisido dos resultados. O conhecimento e a execugdao
das técnicas de forma correta sdo essenciais para a obtencao de resultados confiaveis. Erros em qualquer
uma das etapas resultam em alteragoes que podem ser significativas e, consequentemente, prejudicar a
diferenciacao de transudato e exsudato, necessaria para o diagnostico e conduta terapéutica. A padronizagao
reduz a possibilidade de erros intra e interlaboratoriais, elevando a reprodutibilidade, precisio e exatidao
nos resultados, o que permite que a analise citolégica do liquido pleural auxilie efetivamente o clinico na
determinagdo da etiologia, diagnostico e tratamento.

Palavras-chave: Liquido pleural. Derrames cavitarios. Citologia de liquidos corporais.
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Abstract

The space between pleural sheets is filled out with an plasma ultrafiltered called pleural fluid and its
major function is the lubrification of the pleural surface helping the respiratory movements. Several
primary and secondary pathologies affect the homeostasis of this liquid resulting in alterations quali
and quantitative. The objective of the work is to propose a standardization of the cytological analysis
of pleural fluid, increasing the reproductiveness and the precision of the results. The knowledge and
execution of the techniques in the right way are essential for great results. Mistakes in any stage can
result in alterations that can be significant and consequently it can damage the differentiation of
transudate and exsudate, necessary for the diagnosis and therapeutic conduct. The standardization
reduces the possibility of mistakes intra and inter-laboratories, increasing the reproductiveness,
precision and exactness of the results, helping the doctor effectively in the determination of the

etiology, diagnosis and treatment.

Keywords: Pleural fluid. Serous effusions. Body fluids cytology.

INTRODUCAO

A pleura ¢ formada por duas membranas
que sio compostas por uma camada tnica de células
mesoteliais, as quais podem variar de uma forma
plana ou ovoide a colunar ou cuboidal. O espaco
entre essas duas membranas forma a cavidade
pleural. A camada exterior ou pleura parietal cobre
a parede toracica e o diafragma enquanto a camada
interior ou pleura visceral adere ao pulmio e as
cisuras interlobares. A irrigacao do folheto parietal é
realizada pela circulacio sistémica e o folheto visceral,
por sua vez, é irrigado pela circulagio pulmonar.
O espaco pleural contém um ultrafiltrado de plasma
denominado liquido pleural, o qual entra por meio
da circulagao sistémica e ¢ removido pelos vasos
linfaticos da pleura parietal, cuja fungao principal
¢ a lubrificacao da superficie pleural, facilitando o
deslizamento das pleuras visceral e parietal durante
os movimentos respiratorios (1-5).

O volume desse fluido é pequeno, em
torno de 1 a 20 mL e apresenta baixa concentra¢ao
de protefnas e células. As principais proteinas
encontradas sao a albumina, as globulinas e o
fibrinogénio e os principais tipos celulares sio os
monodcitos, os linfocitos e as células mesoteliais.
Oliquido pleural é renovado continuamente por meio
de um balango de forgas entre a pressao hidrostatica
e a osmotica da microcirculagao e do espago pleural
(5). A espessura uniforme desse fluido, ao longo
da cavidade pleural, ¢ mantida pela recirculagio
do liquido pleural dirigido pela gravidade e pelos
movimentos ventilatorios e cardiogénicos (2, 3, 6).

As alteracoes nesse balanco homeostatico
provocam um derrame pleural, ou seja, o aumento
do volume desse fluido na cavidade, como resultado
de um aumento da produgao que excede a taxa
de reabsorc¢ao (7). Nesse desequilibrio pode estar
envolvido oaumento da permeabilidade damembrana
pleural ou da pressao dos capilares pulmonares, a
diminui¢do da pressao oncotica ou intrapleural e,
ainda, concomitantemente ou nao, a obstrucao do
fluxo linfatico. Uma quantidade excessiva de liquido
pleural pode descompensar a ventilagao por limitar
a expansao dos pulmoes durante a inalagao, levando
a uma insuficiéncia respiratéria restritiva, que se
manifesta por meio de dispneia (8, 9).

Inflamacdes e outras alteracdes na
homeostasia da pleura podem ser iniciadas pela
introducdo de células estranhas, proteinas, micro-
0rganismos, sangue ou ar, assim como por destrui¢ao
mecanica do mesotélio. Quando ocorre algum dano
a cavidade pleural, as células mesoteliais sao ativadas,
tornando-se fagociticas e capazes de produzir varias
citocinas que estimulam e controlam a resposta
inflamatéria (2, 10, 11).

A etiologia do acimulo de liquido na cavi-
dade pleural pode ter origem na pleura, nos pulmaoesee,
ainda, causas extrapulmonares. Seus sinais e sintomas
podem ser especificos do sistema respiratorio ouines-
pecificos, sendo a dispneia o principal, levando a uma
piora progressiva (12, 13). Alguns pacientes apresen-
tam derrame pleural de origem desconhecida, sendo
esses casos os mais dificeis de diagnosticar (14). Sao
muitas as patologias que podem resultar em um der-
rame pleural, destacando-se nos adultos ainsuficiencia
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cardfaca congestiva, neoplasias primarias ou metas-
taticas, pneumonia, tuberculose e embolia pulmonar;
enquanto, nas criangas, a principal é a pneumonia (15,
16). Em virtude dessas numerosas condi¢cdes em que
o derrame pleural pode estar presente, os derrames
pleurais foram classificados em liquidos, gasosos e
mistos. Osliquidos, por sua vez, subdividem-se quanto
a etiologia (tuberculose, pneumonia e neoplasia), a0
carater ouaspecto (serofibrinoso, hematico ouhemor-
ragico, purulento e quiliforme) e alocalizagao (grande
cavidade, intetlobar e mediastinico). Os gasosos ocot-
rem nos casos de pneumotorax, ou seja, acumulo de
gases na cavidade pleural. Ja os mistos sao observados
nos caso de hidropneumotoérax, hemopneumotorax
e piopneumotorax. Entretanto, tradicionalmente
ocorre uma simplificacio na classificagao, sobretudo
para promover uma aproximacao diagnostica, na qual
se classifica o derrame de acordo com a composi¢ao
citologica e bioquimica, dividindo o derrame em
transudatos e exsudatos (17).

Os transudatos sao derrames, de origem
nao inflamatoéria, que ocorrem como um aumento da
formagao do ultrafiltrado de plasma pela membrana
pleural resultante de um desequilbrio da pressao
hidrostaticaouosmotica (18). A maioria dos transudatos
ocorre em condi¢des clinicamente aparentes, como
insuficiéncia cardfaca congestiva, cirrose com ascite
e nefrose, e a presenca desse transudato usualmente
permite aos clinicos tratar a condi¢ao subjacente e
observar a resolucao do derrame (17).

Por sua vez, os exsudatos se desenvolvem
como consequéncia de uma doencga infecciosa, infla-
matoria ou neoplasica, como pneumonia, tuberculose
e cancer, as quais aumentam a permeabilidade capilar
e permitem que moléculas de alto peso molecular
entrem na cavidade pleural (17). O diagnostico dife-
rencial dos exsudatos ¢ mais extenso e comumente
necessita de outras analises para determinar a causa
(19). O diagnostico preciso é importante para garantir
a efetividade do tratamento, sendo que o desenvol-
vimento do derrame e subsequente empiema pode
ser debilitante e resultar em internagao prolongada,
aumentando a morbidade (20).

Comum diagnéstico clinico presuntivo em
conjunto com uma andlise laboratorial do liquido
pleural, realizada de forma sensivel e precisa, torna-
se possivel estabelecer um diagndstico definitivo e
confiavel em até 95% dos pacientes, o que demonstra
que o conhecimento e o aprimoramento da analise
laboratorial sio essenciais para a realizagao de um
tratamento efetivo (20, 21).

ANALISE LABORATORIAL DO
LIQUIDO PLEURAL

Coleta de amostra

Asamostras deliquido pleural sao colhidas
por meio de uma técnica cirurgica chamada tora-
cocentese, a qual é de responsabilidade do médico
requisitante (22). Contudo, também se prestam
para analises citologicas e bioquimicas as amostras
obtidas por meio de drenagem toraxica durante a
toracoscopia ou pleuroscopia e até mesmo a tora-
cotomia. A toracocentese ou punc¢ao pleural, ou
ainda pungao toracica, ¢ uma técnica, considerada
pouco invasiva, que apresenta baixa morbidade,
baixo custo e fornece grande eficiéncia diagndstica
(23). Paraacessara cavidade pleural com seguranca,
¢ necessario que haja uma quantidade minima de
liquido no espago pleural, devendo ser analisada
por uma radiografia com o paciente em decubito
lateral (24), assim como também pode ser utilizada
a ultrassonografia para melhorar a acuracia do
procedimento (23).

A toracocentese ¢ contraindicada em casos
de alteragdes na coagulagdo sanguinea e quando
existem lesoes de pele, como queimaduras por
radioterapia, herpes zoster e piodermite, por conta
dos riscos de infecgao e sangramento cutaneo (25).
A complicagao mais frequente do procedimento é
o pneumotoérax, cuja incidéncia é de 3% a 19% (20).

As amostras devem ser coletadas em trés
tubos para as analises microbioldgicas, citologicas e
bioquimicas: o tubo destinado a analise citologica
deve conter EDTA ou heparina (1-2 gotas em 5
mL) e o tubo destinado para bioquimica nao deve
conter anticoagulante (22). Caso a amostra seja
coletada em apenas um tubo, ela deve ser destinada
primeiramente para analises microbiologicas, em
seguida paraanalises citologicas e, apos, para analises
bioquimicas (27).

Transporte e armazenamento

E recomendado que a analise citolégica do
liquido pleural seja iniciada imediatamente apos a
coleta, no entanto, caso nao seja possivel, a amostra
pode ser refrigerada entre 2 °C e 8 °C durante 24
horas (22,28, 29). Amostras coaguladas, envelhecidas
ou sem correta identificagdo devem ser rejeitadas
para as analises citoldgicas (27).
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Preparo da amostra

Na realizagao da contagem global de células,
o setor de citologia deve utilizar a amostra de liquido
pleural fresca, nio centrifugada e devidamente
homogeneizada (18), enquanto para a contagem
diferencial de leucocitos deve-se utilizar o sedimento
obtido por centrifugacao em baixa rotagao seguido de
ressuspensao em solugao salina. Esse procedimento
melhora sensivelmente a aderéncia das células na
lamina e a qualidade da preparagao. Uma aliquota
doliquido pleural deve seridentificada e armazenada
em geladeira durante 30 dias para eventual realizacao
de outras dosagens (27).

Exame fisico

A visualiza¢ao de cor e aspecto deve ser
realizada antes e apds a centrifugacdo da amostra,
pois essas caracteristicas auxiliam na identificagdo
da etiologia do derrame. A Tabela 1 relata as
possibilidades de coloragao e aspecto e sua correlagao
com a provavel etiologia.

Contagem global de células

A contagem global de células é uma
etapa muito importante para fazer a diferenciagao
da amostra entre transudato e exsudato. Os tipos

celulares que podem ser encontrados no liquido
pleural sao os eritrocitos e as células nucleadas,
que incluem leucécitos e células mesoteliais
(22). A contagem global dessas células ¢ realizada
comumente em cimarade Neubauer. No entanto, pode
ser realizada em qualquer reticulo de contagem (18).

As células nucleadas sio contadas nos
quatro quadrantes externos da camara de Neubauer,
cujo volume total é de 0,4 mm?. Algumas amostras
podem ser contadas sem a realizacao de diluicao e,
nesse caso, o fator de conversao para microlitros é
2,5.Jaemamostras com elevada celularidade, pode-se
realizar uma dilui¢do em solugdo aquosa de fucsina
0,2% na proporcao (1:20). Essa solugao otimiza a
contagem, sobretudo por corar o nucleo das células
nucleadas e por provocar lise dos eritrécitos, os quais,
dependendo da quantidade, dificultam a contagem.
Nesse caso, o fator de conversio da camara é
multiplicado pela dilui¢ao, passando a ser igual a 50
(22, 30). Para se obter uma contagem mais precisa
e confiavel, deve-se realizar tal contagem em ambos
os lados do hemocitémetro. Se os valores obtidos
resultarem em uma diferen¢a maior que 10% entre si,
o procedimento deve ser realizado novamente, pois
esse fato indica erros técnicos de preenchimento e
montagem da camara (27).

A contagem de eritrécitos pode ser
igualmente realizada em camarade Neubauer, porém,
aareade contagem éa parte central. O procedimento
de contagem de eritrécitos varia de acordo com a
celularidade da amostra (Tabela 2) (27).

TABELA 1 - Cor e aspecto do liquido pleural antes e apos a centrifugacao e o possivel significado clinico

Aspecto Coloragio pré-centrifugagio Coloragao pos-centrifugacio Etiologia
Limpido Amarelo-claro Amarelo-claro Transudato
Parapneumonico
Turvo/ ) o Empiema
- Roseo/vermelho Xantocromico )
hemorragico Neoplasia
Tuberculose
Quilotorax
) Linfoma
Tutrvo Turvo Branco leitoso A
Cancer
Trauma
Pseudoquilotorax
) ) Doencas cronicas
Turvo Amarelo esbranquicado Branco leitoso

Artrite Reumatdide

Tuberculose

Fonte: Kjeldsberg; Knight, 1992 (30).
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TABELA 2 - Procedimento de contagem global de eritrocitos em camara de Neubauer, conforme a celularidade

presente na amostra

Celularidade Procedimento de contagem

Baixa Contar os 25 quadrados maiores e multiplicar por 10.
Intermediaria Contar 5 quadrados maiores e multiplicar por 50.
Alta Contar 1 quadrado maior e multiplicar por 250.
Altissima

(sobreposicdo de

eritrocitos)

Fazer dilui¢do com salina e multiplicar o resultado final pelo fator da diluicao.

Fonte: Comar, 2009 (27).

Alguns trabalhos indicam que a pesquisa de
sangue na cavidade pleural pode ser realizada por meio
dadetermina¢ao do volume globular doliquido pleural.
Este, por sua vez, pode ser determinado utilizando-se
a técnica de micro-hematécerito ou por analisadores
hematoldgicos. Valores abaixo de 1% sao considerados
insignificantes; valores entre 1% e 20% podemindicar
neoplasia, tuberculose, tromboembolismo pulmonar
e trauma; e valores de pelo menos 50% do volume
globular do sangue periférico indicam hemotorax (24,
31). Paradiferenciaras células nucleadas dos eritrécitos
na contagem global, é necessario conhecer as caracte-
risticas apresentadas por essas células. Os eritrocitos
tém um contorno regular, com halos e centro celular
limpo. Se estiverem crenados, aparecem muitas pro-
jecoes finas e pontudas. Os leucdcitos apresentam
um aspecto granular e sao levemente refringentes; e
as células mesoteliais e os macrofagos sao geralmente
células grandes e granulares com contornos irregu-
lares (30). A diferenciacdo entre células mesoteliais
e leucécitos ¢é realizada na contagem diferencial e é
preciso relatar, no laudo, a quantidade total de células
nucleadas e especificar quantos leucocitos fazem parte
desse total (27).

Contagem diferencial de leucécitos

A confec¢ao da lamina para a realizacao
da contagem diferencial de leucdcitos é realizada
rotineiramente em camaradesutaouemcitocentrifuga,
utilizando o sedimento obtido da centrifugaciao
ressuspenso em salina (27). A camara de suta possui
um sistema de filtros de papel que absorve a parte
liquida da amostra, permitindo a concentragao das
células. A quantidade de liquido a ser colocada
nessa camara depende da quantidade de leucdcitos
presentes e é mostrada na Tabela 3. Trata-se de um

processo trabalhoso e demorado, porém, fornece
um esfregaco de alta qualidade (18).

TABELA 3 - Volume de amostra utilizado na camara
de suta de acordo com a celularidade da

amostra
Contagem Volume de
global (/pL) amostra (mL)

10-50 1,5-2,0
50-100 1,2-1,8
100-200 1,0-1,5
200-500 0,8-1,0
500-1000 0,5-0,8

> 2000 0,2-0,3

Fonte: Comar, 2009 (27).

Nessa técnica, deve-se envolver a lamina
sobre um papel absorvente, o qual deve conter
um halo de diametro discretamente menor que o
diametro do tubo conector da camara. Coloca-se,
entdo, a lamina na camara e parafusa-se o tubo
conector até ele tocar na lamina. Nio se deve apertar
demasiadamente, pois pode impedir a absor¢ao por
capilaridade. Na sequéncia, coloca-se na camara a
quantidade de liquido necessaria e espera-se alamina
secar. Quando ela estiver seca, o tubo conector e o
papel absorvente devem ser retirados com cuidado,
de modo a nao arrastar as células aderidas. Em
seguida, realiza-se a coloracio de May Grunwald-
Giemsa (22, 30).

Ja na técnica que emprega a citocentrifuga,
coloca-se 100 pLL da amostra ressuspensa em salina
na camara conica e centrifuga-se em 900 £ 100
rpm durante 3 minutos. A parte liquida da amostra
¢ absorvida por um papel de filtro contendo um
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pequeno orificio que envolve a lamina, permitindo
com que as células se concentrem nessa regiao.
Apos a secagem da lamina, ela deve ser corada pela
coloragao de May Griinwald-Giemsa (22, 30).

A lamina confeccionada ¢é lida em
microscopio optico e é necessario correr a lamina
coradausando as objetivas de 10x e 40x, inicialmente,
para verificar a distribuicao dos tipos celulares e
procurar agrupamentos de células. A contagem ¢é
realizada na objetiva de imersao e 100 células devem
ser diferenciadas. Se nao for possivel, é necessario
contar todas as células presentes e posteriormente
calcular a porcentagem de cada tipo celular presente
7). E necessario diferenciar os leucécitos das
células mesoteliais, que, por participarem do
processo inflamatério, podem se desprender e
aparecer no liquido pleural (11). O procedimento
deve ser repetido quando a celularidade presente
na lamina nao corresponder ao esperado, de acordo
com a contagem global de células, ¢ em casos em
que houver sobreposicio de células, dificultando
a contagem. De acordo com o resultado obtido
na contagem diferencial, deve-se calcular qual é o
numero de células mesoteliais e leucocitos presentes

na contagem global (27).

Consideracgdes sobre a analise
morfolégica das células

Primeiramente, uma visao geral da quali-
dade de uma amostra citolégica ¢é realizada com o
auxilio das objetivas de 10x e 40x. Nessas amplia-
¢bes, o examinador pode estimar a celularidade da
amostra, examinar agregados celulares, identificar
agentes infecciosos grandes, como, por exemplo,
leveduras e elementos fungoides e determinar as
melhoreslocalizacoes dalamina, onde as células estao
distribuidas em uma monocamada, para se observar
posteriormente em maiores aumentos.

A observacio em aumento de 1000x ¢é
utilizada para examinar as bactérias, a estrutura
das células e outras estruturas pequenas, tais como
inclusoes celulares. O citodiagnéstico enfatiza a
aparéncia geral das células e seus nuicleos. As carac-
terfsticas celulares importantes incluem a celulari-
dade da amostra, a distribuicdo celular, tamanho e
forma das células e a aparéncia citoplasmatica. As
caracteristicas nucleares mais importantes incluem
o tamanho, a forma e a posi¢ao do nucleo dentro
da célula, o numero de nucleos atuais, o padriao da

cromatina do nucleo, a aparéncia dos nucléolos e a
presenca de figuras de mitose.

O tamanho do nucleo das células ¢ avaliado
frequentemente em relacio a quantidade de cito-
plasma. A relacdo nucleo citoplasma (N:C) ¢ uma
indicagao da propor¢ao entre o tamanho do nucleoeo
volume citoplasmatico. As células epiteliais maduras,
bem diferenciadas, tendem a ter nucleos pequenos e
uma baixa relagao N:C, enquanto as células epiteliais
malignas, indiferenciadas, tém frequentemente gran-
des nucleos e uma relagao N:C elevada. A forma do
nucleo varia de acordo com o tipo celular.

A maioria das células normais tem um
unico nucleo, entretanto, algumas células normais
podem conter multiplos nucleos. Por exemplo,
algumas células mesoteliais sao binucleadas e alguns
macroéfagos podem ser multinucleados. Os padroes
apresentados pela cromatina nuclear geralmente
incluem cromatina de distribuicao uniforme e fina-
mente granulada; cromatina de distribui¢ao irregular
e finamente granulada; cromatina grosseira e granular
com distribui¢do uniforme; e cromatina grosseira e
granular com distribuigdo irregular.

A cromatina finamente granulada indica
geralmente a imaturidade nuclear. Alguns nucleos
como, por exemplo, nucleos de linfécitos maduros,
contem frequentemente alguns agrupamentos de
cromatina que simulam nucléolos proeminentes. As
figuras de mitose indicam divisao celular ativa, que
pode ser uma caracteristica celular normal em alguns
tecidos, tais como a medula 6ssea e o figado, quando
forem encontradas em baixas quantidades. Numeros
elevados de figuras de mitose indicam anomalias,
tais como a neoplasia. Os nucléolos aparecem como
espacos desobstruidos circulares dentro do nucleo
das células coradas por corantes de Romanoswski.
Muitas células normais contém frequentemente um
ouvarios nucléolos pequenos. Os nucléolos grandes e
irregulares sio considerados anormais. Nucleos com
numerosos nucléolos, geralmente acimade cinco, sao
considerados igualmente anormais (30, 32).

As caracteristicas do fundo dalaminade um
espécime citoldgico nao devem ser negligenciadas
porque podem fornecer indicios quanto a natureza
do material que esta sendo examinado. Por exemplo,
laminas que contém muitas células secretoras podem
ter o material de fundo pesado por causa da acumu-
lagdo do produto secretado. Um fundo finamente
granulado nas laminas de exsudatos inflamatorios
pode ser observado em preparagoes coradas comazul
de metileno novo e sugere um aumento no teor de
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proteinas. Um fundo grosseiro e granulado pode ser
visto em laminas preparadas com amostras contendo
quantidades elevadas de mucopolissacarideos como
mucina, quando coradas por May Griinwald- Giemsa.
A presencga de bactérias, de cristais, de gotas de lipi-
deos, de materiais nucleares das células rompidas e de
materiais estranhos, como, por exemplo, polen, talco
ou cristais do amido, deve ser igualmente descrita no
resultado. As amostras citolégicas também podem
conter quantidades variaveis de sangue periférico.
A contaminacdo excessiva de sangue periférico em
uma amostra de liquido pleural mascara as células
diagnosticas, dificultando a interpretagao citologica

(30, 32).

Diferenciacao de transudato e exsudato

A analise citolégica e bioquimica do liquido
pleural permite a diferenciagao entre transudatos e
exsudatos, sendoindispensavel para definira etiologia
do derrame (17). A Tabela 4 e a Tabela 5 mostram os
valores que caracterizam a amostra como transudato
e exsudato.

TABELA 4 - Valores que caracterizam a amostra como

um transudato

Transudatos

Contagem de leucécitos < 1000/ pL

Razio de proteinas liquido/soro < 0,5

Proteinas totais < 3 g/dL

Razio de glicose liquido/soro < 0,5

Glicose > 60 mg/dL

Razio LDH liquido/soro < 0,6

Colesterol < 60 mg/dL

pH=7,6

Albumina soro — albumina liquido = 1,6 + 0,5 g/dL
Aparéncia = transparente (amarelo-claro e limpido)
Amilase = de 0 a 130 UI/L

Densidade < 1,015

L.DH < 200 UI/L

Coagulacio espontanea = ausente

BD = 0,1-0,5 mg/dL

BT = 0,2-1,5 mg/dL

Triglicerideos < 200 mg/dL

Fonte: Kjeldsberg; Knight, 1992 (30).

TABELA 5 - Valores que caracterizam a amostra como
um exsudato

Exsudatos

Contagem de leucécitos > 1000/ pL
Razio de proteinas liquido/soro > 0,5
Proteinas totais > 3 g/dL

Razio de glicose liquido/soro > 0,5
Glicose < 60 mg/dL

Razio LDH liquido/soro > 0,6
Colesterol > 60 mg/dL

pH <76

Albumina soro — albumina liquido = 0,6 £ 0,4 g/dL
Aparéncia = opaca, turva

Densidade > 1,015

LDH > 200 UI/L

Coagulagio espontanea = possivel

Fonte: Kjeldsberg; Knight, 1992 (30).

Comentarios sobre os tipos celulares que
podem ser encontrados no liquido pleural

Aimportancia em caracterizar um liquido
pleural como hemorragico foi debatida. Tinney e
Olsen (25) relataram que neoplasias foram respon-
saveis por 95% de liquidos pleurais hemorragicos,
enquanto a insuficiéncia cardiaca congestiva foi
descartada. Poppius etal. (33) relataram que menos
de 10% de liquidos pleurais de pacientes tubercu-
losos eram hemorragicos e Leuallen e Carr (34) e
Paddock (35) concluiram que o sentido da presenca
ou da auséncia do sangue era de pouco valor em
indicar a origem da efusdo. A falta de especifici-
dade diagnostica em se analisar um liquido pleural
hemorragico esta provavelmente relacionada ao
fato de um extravasamento de mais de 2 mL de
sangue periférico em 1.000 mL de liquido pleural
ja ser suficiente para conferir ao liquido o aspecto
hemorragico. Light et al. (32) concluiram que liqui-
dos pleurais hemorragicos possuem importancia
diagnoéstica limitada quando analisaram essa carac-
terfsticaisoladamente. Contagens de eritrocitos nos
liquidos pleurais de mais do que 100 x 10°/uL foram
altamente sugestivas tanto de neoplasias malignas
como infec¢des pulmonares e traumatismo.

Light et al. (32) indicaram que a contagem
de leucécitos no liquido pleural é de uso muito limi-
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tado no diagnoéstico diferencial de efusoes pleurais
e que, embora contagens de leucdcitos de menos
do que 1 x 10°/ul sejam geralmente associadas com
transudatos, enquanto aquelas com mais de mais
de 1 x 10°/ul sejam associadas geralmente com os
exsudatos, a contagem de leucécitos em liquidos
pleurais ¢ inferior a dosagem de desidrogenase latica
e de proteinas para separagao entre transudatos e
exsudatos. A contagem de leucécitos no liquido
pleural nao faz por si s6 a separagao dos exsudatos
que ocorrem por diferentes causas. Além de poder
ser encontradas em efusdes associadas com pneu-
monia, contagens de leucécitos de menos de 10 x
10°/uL. sdao igualmente encontradas em casos de
pancreatite, infarto pulmonar, doengas vasculares e
ocasionalmente em neoplasias e tuberculose.

Alguns autores concluiram que a contagem
diferencial de leucocitos no liquido pleural é util.
A presenca predominante de leucdcitos polimor-
fonucleares dentro do liquido pleural indica que
isso é o resultado da inflamagdo aguda da pleura,
como, por exemplo, pneumonia, infarto pulmonar
e pancreatite (32).

A presenca, ou a auséncia, de células
mesoteliais no liquido pleural foi considerada util
no diferencial diagnostico de efusoes pleurais. Em
liquidos pleurais secundarios a tuberculose, Light et
al. (32) observaram menos de 1% de células mesote-
liais. Esses resultados estio em conformidade com
Spriggs e Boddington (306), os quais encontraram
somente um liquido pleural em 65 amostras de
pacientes tuberculosos com mais de 0,1% de células
mesoteliais.

Yam (37) enfatiza que os macrofagos podem
estar presentes em liquidos tuberculosos e devem ser
diferenciados de células mesoteliais. Embora a pre-
senca de numerosas células mesoteliais exclua quase
que completamente o diagnodstico da tuberculose,
a auséncia de células mesoteliais nao é diagnostico
de pleurite tuberculosa. Isso simplesmente reflete
a participagao extensiva das superficies pleurais e é
comum com empiema e em outras circunstancias
na qual a pleura se torna revestida de fibrina (32).

Deve-se salientar que exames citologicos
repetidos de um exame pleural liquido siao tteis
no sentido de diagnosticar neoplasias nos liquidos
que forneceram resultados negativos na primeira
amostra. Acredita-se que, a0 examinar pelo menos
trés espécimes de fluido pleural, obtidos de pun¢does
diferentes,uma pode demonstrara presenca de células
malignas envolvendo a pleura.

Para uma boa interpretacao das alteracoes
ocorridas em um liquido pleural, deve-se analisar o
conjunto deinformagoes fisico-quimicas, citologicas
e microbiolégicas.

Controle de qualidade

O controle de qualidade das contagens em
camara pode ser feito diluindo-se uma amostra de
sangue totalem EDTA e comparando-se os resultados
obtidos manualmente com os obtidos em analisadores
hematologicos automatizados. Para o controle da
contagem de células nucleadas, deve-se escolher uma
amostra com aproximadamente 1 x 10’ leucécitos/
ulL (valor obtido em contagem automatizada) e
fazer a contagem manual em camara de Neubauer,
de preferéncia diluindo-se a amostra em liquido de
Tirk para hemolise dos eritrocitos. Quinzenalmente,
deve-se verificar se houve contaminacao dos diluen-
tes (solugao de fucsina, liquido de Turk e solucdo
salina), examinando-os em camara de contagem com
aumento de 40x. Os diluentes contaminados com
particulas ou fungos devem ser descartados e novas
solugdes devem ser preparadas. Semestralmente, é
preciso realizar a manutengao preventiva da cito-
centrifuga para verificar a velocidade e o tempo de
citocentrifugacao (27).
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