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Derrame pleural com elevado teor de amilase*
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DISCUSSÃO DE CASO

normal. 12) Broncoscopia pós-punção e esvaziamento: sem

alterações. 13) Radiograma de tórax: fig. 1. 14) Tomografia

de tórax pós-punção: derrame pleural moderado, com dis-

creta quantidade de ar em espaço pleural, sem alterações

parenquimatosas ou de hilos pulmonares. 15) Punções pleu-

rais: tabela 1.

D IAGNÓSTICO

A paciente foi submetida a punção e biópsia pleural por

agulha de Cope, com drenagem de líquido, acastanhado,

no volume de 1.800ml. A pesquisa laboratorial mostrou tra-

tar-se de exsudato, com predominância de linfócitos, cha-

mando a atenção o alto nível de amilase presente neste der-

rame. A citologia oncótica e a biópsia pleural não fornece-

ram o diagnóstico.

O derrame refez-se com rapidez e no terceiro dia de in-

ternação submetemos a paciente a nova punção-biópsia por

agulha de Cope, enviando material para pesquisa de isoa-

milase. Drenados 600ml de líquido com as mesmas caracte-

rísticas. Novamente a pesquisa de células neoplásicas no

líquido pleural e a biópsia não forneceram o diagnóstico. O

RELATO DO CASO

Paciente de 62 anos, sexo feminino, branca, natural e

procedente de São Paulo, do lar.

Há trinta dias da internação, dor do tipo pleural em hemi-

tórax esquerdo (HTE), progressiva, acompanhada de disp-

néia a médios esforços. Negava tosse, expectoração e fe-

bre. Perda de cerca de 2kg nesse período, com inapetência.

Relatava episódio de queda de escada antes do início do

quadro, afetando principalmente a região lombar e bacia.

Antecedentes pessoais e epidemiológicos: VI gesta, VI

para, 0 A. Depressão há cinco anos. Nega tabagismo ou

etilismo.

Exame físico: Bom estado geral, eutrófica, eupnéica em

repouso, acianótica, anictérica, afebril, corada, apática. PA

= 130 x 80mmHg. P = FC = 90bpm, rítmico. Seg. cefáli-

co: palpação da tiróide normal. Tórax: expansibilidade re-

duzida, murmúrio vesicular abolido, ausculta da voz dimi-

nuída e percussão maciça do HTE. Bulhas rítmicas a dois

tempos sem sopros. Abdômen: sem alterações. Apendicu-

lar: pele seca e atrofia da musculatura de membros inferio-

res. Genital: sem alterações, mamas simétricas e normais à

palpação. Neurológico: apatia, discreta redução da força em

membros inferiores, marcha lentificada mas sem padrão pa-

tológico.

Exames laboratoriais: 1) Hemograma: leucócitos = 5.500

(4- 48- 5- 0- 40- 3); Hb = 12,8g/dl; Ht = 39,2; plaquetas =

575.000mm3. 2) Função renal: normal. 3) Função hepáti-

ca: normal. 4) Amilase sérica = 52U/l. 5) Eletrólitos: nor-

mais. 6) Coagulograma: normal. 7) Hormônios tiroidianos:

T3 = 0,81 (Nl = 0,8-2,0); T4 = 71,0 (Nl = 40-120); TSH =

6,0 (Nl = 0,12-6,1). 8) Ultra-som: pélvico normal, abdomi-

nal normal. 9) Esofagograma: normal. 10) Tomografia com-

putadorizada de abdômen (TC): normal. 11) Mamografia:
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Figura 1
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TABELA 1

Características do líquido pleural e de fragmento de biópsia pleural obtidos

em exames subseqüentes e dosagem de isoamilase salivar e pancreática

1ª amostra 2ª amostra

Citologia

Leucócitos 1.420/mm3 1.700/mm3

Hemácias 1.940/mm3 6.315/mm3

Neutrófilos 25% 38%

Linfócitos 75% 61%

Glicose 50mg/dl 58mg/dl

D H L 805U/l 735U/l

Amilase 793U/l dosado isoamilase

Proteína total 8,9g/dl –

p H 7,1 7,2

Isoamilase salivar – 1.550U/l

Isoamilase pancreática – 180U/l

Citologia oncótica Negativo para células neoplásicas Negativo para células neoplásicas

Biópsia percutânea Processo crônico inespecífico Processo crônico inespecífico

nível de amilase salivar mostrou-se muito elevado em com-

paração com a amilase pancreática (tabela 1). Indicada bióp-

sia cirúrgica e colocação de dreno sob selo d’água, visto que

o derrame pleural havia novamente atingido volume próxi-

mo ao inicial.

O achado anatomopatológico deste fragmento de pleura

retirado cirurgicamente revelou infiltração pleural por ade-

nocarcinoma.

D I SCUSSÃO

Existem várias causas de derrame pleural com alto teor

de amilase, excluindo-se doença pancreática. Entre estas po-

deríamos citar as causa infecciosas, tais como tuberculose e

pneumonia, as quais são raras(1). Amilase no líquido pleural

pode ser detectada em casos de ruptura traumática de esô-

fago, com fístula para a cavidade pleural, ou naqueles casos

em que a amilase salivar chega à cavidade pleural através de

trajeto fistuloso construído por tumor de esôfago ou inver-

samente tumor de pulmão com penetração em esôfago. Evi-

dentemente, nesses casos, haverá evolução para empiema,

em função da contaminação do material extravasado para o

espaço pleural pela flora orofaríngea(2).

Aproximadamente 10% dos pacientes com doença pan-

creática desenvolvem derrame pleural com alto teor de ami-

lase e, geralmente, nesses casos, o nível sérico também en-

contra-se elevado(3).

Amilase em níveis elevados é encontrada também em 10%

dos casos de neoplasia infiltrativa de pleura, sendo que nor-

malmente o tumor primário não é de origem pancreática.

pleurais secundária à formação de atelectasias, por obstru-

ção brônquica tumoral.

O estudo de 29 pacientes com neoplasia pulmonar e me-

tástases pleurais evidenciou que estas metástases dissemi-

navam-se por embolização de células tumorais da artéria

pulmonar para a pleura visceral. O acometimento da pleura

parietal ocorreria por implantes disseminados a partir da

pleura visceral(4). Esse fato torna fácil compreender a dificul-

dade de atingirmos às cegas com a punção percutânea por

agulha de Cope eventuais implantes tumorais na pleura pa-

rietal, visto que a maior probabilidade de encontrar o tumor

numa fase inicial está na biópsia da pleura visceral.

Normalmente, quando encontramos elevado nível de

amilase no espaço pleural pesquisamos processo pancreáti-

co ou ruptura de esôfago, uma vez que pâncreas e glândulas

salivares são normalmente produtores de amilase.

Atualmente a causa mais freqüente relacionada a lesões

de esôfago e conseqüente contaminação do espaço pleural

são as rupturas e entre estas as causadas por procedimentos

médicos, tais como endoscopias ou colocação de balão de

Blakemore. Durante a endoscopia o maior risco para perfu-

ração inadvertida são as remoções de corpos estranhos im-

pactados na mucosa esofagiana ou secundariamente às di-

latações para correção de processos de estenose de esôfa-

go(5).

As causas traumáticas secundárias a acidentes e quedas

são menos freqüentes na atualidade. Existe também a pos-

sibilidade de ruptura espontânea do órgão, geralmente as-

sociada a grandes esforços durante vômito. Normalmente

nestes casos a ruptura ocorre na porção distal, bem próxi-

O tumor maligno pode

provocar derrame pleural di-

retamente ou indiretamente.

Em alguns pacientes com

metástase pleural, ocorre au-

mento da permeabilidade da

pleura, permitindo a entra-

da de maior quantidade de

proteínas, que aumenta a

pressão oncótica do líquido

pleural, e subseqüente acú-

mulo de líquido. Existe res-

posta inflamatória associada

à invasão neoplásica da pleu-

ra. Associado a esta altera-

ção encontramos diminuição

da drenagem linfática por

vários mecanismos: obstru-

ção dos estomas da pleura

parietal, alteração da drena-

gem linfática por acometi-

mento ganglionar mediasti-

nal ou alteração das pressões
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mo ao diafragma. O diagnóstico é difícil, pois de imediato

não são encontrados dados para levantar a suspeita clínica

e, portanto, o diagnóstico acaba sendo tardio. São achados

freqüentes vômitos, vários episódios, seguidos de intensa

dor torácica ou epigástrica. A presença de enfisema subcu-

tâneo é um sinal tardio.

No presente caso havia relato de queda, antecedendo o

quadro de dor torácica, mas foi descartada lesão esofágica

por exame contrastado simples do esôfago. O poder diag-

nóstico pode ser melhorado com a utilização da tomografia

computadorizada(6).

Durante surto de agudização de pancreatite crônica ou na

presença de pancreatite aguda normalmente detectamos

aumento de amilase sérica. O líquido pleural apresentava-se

sero-hemorrágico, com altos níveis de DHL e proteína, e com

predomínio de polimorfonucleares. A persistência do derra-

me pleural e dos níveis elevados de amilase indica a presen-

ça de complicações, mais freqüentemente pseudocisto de

pâncreas ou abscesso pancreático. Essas alterações são evi-

denciadas pela ultra-sonografia abdominal e de forma mais

sensível pela tomografia computadorizada de abdômen. No

presente caso, embora não existisse quadro clínico compa-

tível com pancreatite aguda ou crônica, foi realizada a TC

de abdômen, não sendo detectada nenhuma anormalidade.

Descartado processo pancreático e ausência de ruptura

de esôfago, torna-se imperativa a pesquisa de produção de

amilase por outros tecidos que normalmente não o fazem.

Grande parte dos casos de derrame pleural rico em ami-

lase descritos na literatura são secundários aos tumores pri-

mários de pulmão, restando a dúvida quanto à origem desta

amilase: produção do tumor ou produção do tecido circun-

dante pulmonar?

Jamnik(7) relata em material de tese de mestrado a pre-

sença de amilase no líquido pleural em 12% dos portadores

de carcinomas pulmonares e, destes, 75% dos casos corres-

ponderam a adenocarcinomas.

Em estudo que analisou 25 casos com níveis elevados de

amilase no derrame pleural, foi observado que o aumento

de amilase do tipo salivar indicava origem extrapancreática

do derrame pleural em todos os casos, incluindo neoplasias

pulmonares e pneumonias. Uma explicação possível levan-

tada pelo autor refere-se à produção de isoamilase do tipo

salivar pelo parênquima pulmonar(1).

Análisando 21 casos de neoplasia pulmonar, Ende(8) mos-

trou que apenas dois casos apresentavam produção de ami-

lase pelo tumor, em comparação com todos os outros casos

em que a produção da amilase era semelhante no tecido

tumoral e no tecido normal circundante. Estes dois casos

apresentavam amilase elevada no fluido pleural. Entretanto,

o referido autor relata um caso em que um nódulo hepático

metastático de tumor primário de pulmão produzia grande

quantidade de amilase, quando comparado com o tecido

hepático normal circundante(8).

A análise destas duas séries de casos evidencia que o teci-

do pulmonar não neoplásico é capaz de sintetizar amilase-

like, definida laboratorialmente como isoamilase salivar. No

entanto, numa freqüência menor, o tecido tumoral é capaz

de produzir amilase e esta capacidade pode ser mantida na

metástase deste tumor.

No entanto, outros autores concordam em afirmar que a

presença de isoamilase salivar no líquido pleural é forte sus-

peita de infiltração neoplásica, geralmente de tumor primá-

rio de pulmão, porém não exclusivamente(9).

Na série mostrada por Villena(9), as neoplasias com derra-

me pleural responderam por 9,5% dos casos com amilase

elevada no líquido pleural. Do total de 126 neoplasias, 12

casos tinham fluido pleural rico em amilase. Nesta série,

três casos foram adenocarcinomas com sítio primário des-

conhecido, à semelhança do caso presente.

Portanto, a presença de amilase em derrames pleurais,

excetuando a doença pancreática, é devida a traumatismo

esofágico ou infiltração neoplásica. As lesões esofágicas são

facilmente dignosticadas e geralmente existe algum dado de

história que pode direcionar a pesquisa clínica. Com relação

às infiltrações pleurais por neoplasias, os dados de história

normalmente são escassos e a suspeita fundamenta-se na

exclusão das outras causas e na pesquisa da neoplasia em

si. Neste caso em particular, não foi encontrado o tumor

primário e a pesquisa da infiltração neoplásica na pleura

requereu duas biópsias percutâneas e duas citologias oncó-

ticas, que foram negativas. O diagnóstico final foi obtido

através de biópsia realizada cirurgicamente.

A pesquisa de isoamilase salivar no líquido pleural justifi-

ca-se plenamente em casos semelhantes, uma vez que é um

dado a mais para a busca do diagnóstico de neoplasia.
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