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Resumo

Os autores fazem uma revisao bi-
bliografica do acometimento pleural
na artrite reumatdide (AR), chamando
a atencdo para a elevada incidéncia do
mMesmo e a pouca importancia que se
da ao conjunto pleuropulmonar na
AR, mesmo quando as queixas pleu-
riticas estdo presentes e podem ser
confundidas como de origem reuma-
tica. Ao mesmo tempo apresentam a
sua e«periéncia sobre 0 assunto em
6 casos de pleurite reumatséide assim
como abordam o diagnéstico radio-
l6gico-laboratorial e a conduta tera-
péutica.

Summary

The authors made a bibliographic
revision about pleural pathology In
rheumatoid disease (RD) pointig to the
great incidence of pleuritis and mis-
lead about pleuro-pulmonary involve-
ment in RD eaven when pleuritic com-
plaints are refered and may be con-
fused with other rheumatic sym-
ptoms. The also present their ex-
perience In 6 cases of rheumatoid
pleuritis and board the roentgenolog-
ic and laboratorial tests and the ther-
apeutic aspects.

Acometimento pleural na artrite
reumatoide

A artrite reumatoéide (AR) acomete,
além das articulacoes, outros setores
do organismo com reagdes locais ex-
pressivas como no caso da inflamacgéo
dos folhetos pleurais que podem cul-
minar com o desenvolvimento de der-
rame pleural (DP).

A presenca de sinais de acometi-

nento desta serosa foi observada em
40 a 50% das autdpsias de pacientes
com AR273U Queixas relacionadas
com pleurisia sdo descritas em mais
de 20% de pacientes com AR diag-
nosticada e sinais radiologicos de der-
rame ocorrem em cerca de 5% des-
tes individuos®®. A pleurite reumatoi-
de pode ocorrer antes, durante ou em
fase avancada do acometimento arti-
cular tipico e o espessamento pleural
parece acometer cerca de 19% dos
portadores de AR".. A fato da
maioria dos pacientes apresenta-
rem-se assintomaticos pode ndo levar
a devida valorizagdo radiologica do as-
pecto dos seios costo-frénicos e da
pleura marginal, apesar da autopsia
confirmar alteracdes na pleura. Walker
e Wright®?' observaram que o DP
acomete 11% dos homens e 2% das
mulheres quando abordaram 516 indi-
viduos (73% de mulheres) quanto a
queixas pleurais.

Aproximadamente 30% dos pa-
cientes com AR desenvolvern nodulos
reurnatodides, (NR) que so atingem a
pleura visceral.'”!

Alguns estudos mostram que a va-
riacdo da concomitancia de NR e DP
pode oscilar de 20 a 80%"%'7". N&o é
essencial a presenca de nodulos reu-
matoides para o desenvolvimento de
DP. apesar de haver referéncias a piop-
neumotdrax pos-necrose de nodulo
subpleural?. Alguns casos de pneu-
motdrax unilateral tém sido relatados
na AR Ap que parece 0S Casos
de pleurisia reumatdide sao detecta-
dos quando a situacdo articular esta
mais avancada.

O paciente tipico portador de pleu-
risia reumatéide geralmente e carac-
terizado como um individuo do sexo
masculino, na 52 ou 62 décadas de vi-
da, com nddulos subcutadneos e doen-
ca articular severa. Esta figura, no en-
tanto, é descaracterizada pela presen-
ca de DP em situagbes diferentes.
Apesar da AR se apresentar prepon-
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derantemente no sexo feminino, cer-
ca de 80% das pleurisias ocorre em
homens e aproximadamente 80% tém
nédulos subcutdneos®® A febre é
uma queixa pouco frequente®. O
derrame pleural pode oscilar de volu-
me, ndao costumando ultrapassar a
metade do hemitérax corresponden-
te. Geralmente & unilateral e pode au-
mentar e diminuir seguidamente ou se
apresentar ora de um lado ora do ou-
tro'"™. O derrame pode permanecer
pore varios anos.

O envolvimento pleural talvez seja
a manifestacao intratoracica mais co-
mum de AR'26.30)

Diagnéstico

Todo paciente com quadro de AR
e queixas do tipo pleuriticas deve ser
submetido a uma exploracao radiolo-
gica do tdrax e, mesmo qua radiogra-
fia simples ndo apresente alteracoes,
devemn ser efetuadas novas radiogra-
fias em perfil e declbito lateral. Nos
casos duvidosos o estudo ultra-sono-
gréfico podera esclarecer a situacao.
Os pacientes com AR devem subme-
ter-se & avaliacdo radiologica do torax
para consideracao tanto dos folhetos
pleurais como do parénquima pulmo-
nar.

O exame clinico, nos pequenos der-
rames, pode nao fornecer dados se-
miolégicos apesar das queixas. O uso
de-esterdides e antiinflamatorios po-
de tornar, por vezes, o paciente assin-
tomatico no que tange aos fendmenos
dolorosos. Nao se deve esperar encon-
trar, apenas, derrame pleural na pleu-
rite reumatodide uma vez que fibrose
e calcificacdes séo alteracoes freglien-
temente constatadas tanto radiclogi-
camente quanto ao exame direto da
serose. Num estudo de 28 pacientes
portadores de AR constatamos a pre-
senca de acometimento pleural em 6,
distribuido do seguinte modo: 3 es-
pessamentos da pleura parietal, 1 cal-
cificagéo, 1 inflamagao da grande cis-
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sura direita e 1 derrame quiliforme, bi-
lateral. Do total de pacientes, 5 eram
do sexo feminino. A bidpsia pleural
por agulha tem seu papel limitado
uma vez que o material obtido costu-
ma apresentar fibrose ou processo in-
flamatdrio crénico inespecifico!’®.
Aléem do mais o nddulo reumatodide
costuma situar-se na pleura visceral.

De um modo geral a toracoscopia
e empregada quando ndo existe qua-
dro tipico de AR e o diagndstico dife-
rencial com outros tipos de derrame
pleural se impde. Faurschan consi-
dera que determinadas alteracoes es-
truturals microscopicas da pleura pa-
rietal forneceriam o diagndstico de
pleurite reumatoide. Tais alteragGes se-
riam do tipo granulomatoso necroti-
zante que corresponderia a uma réepli-
ca da inflamacao na sinovite reuma-
téide e do substrato patolégico do NR.
A auséncia de conseqléncias articu-
lares requer, por vezes, uma interven-
¢ao mais ativa com a finalidade de eli-
minar as etiologias tuberculosa e neo-
plasica, principalmente se levarmos
em conta a possibilidade de valores
elevados do fator reumatodide nestas
duas patologias. A reacdo fibrética,
por vezes, ¢ tdo grande que dificulta
qualguer possibilidade diagndstica. O
nédulo pleural biopsiado apresenta as
mesmas caracteristicas histoldgicas
do NR, notando-se necrose fibrindide
e infiltrado linfoplasmocitario'®,

O estudo do liguido pleural eviden-
cla um exsudato de tonalidade ama-
relo-esverdeada, turvo ou, de modo in-
comum, do tipo leitoso. Uma das ca-
racteristicas do liquido é a habitual di-
minuicdo da taxa de glicose, freqien-
temente menor que 50 mg/d! que ten-
deré a diminuir com a persisténcia do
derrame'??. Parece haver correlacédo
direta entre as quedas da glicose e do
pH de modo que quando a glicose di-
minui substancialmente o pH costuma
ser inferior a 7,302%. O comporta-
mento da glicose parece estar ligado
as transformacdes progressivas da
pleura até sua fase fibrosa. A diminui-
cao da glicose no liquido teria tam-
bém sua explicacado na dificuldade da
mesma em se transferir do sangue pa-
ra 0 derrame face as caracteristicas da
serosa. Parece haver seletividade de
bloqueio do transporte da glicose sé-
rica para a cavidade pleural uma vez
que a oferta da mesma em doses
maiores tende a se elevar nos derra-
mes nao reumatdides enquanto que

nestes ndo®. O liquido pleural pare-.

ce ter pouca atividade metabélica: daf
a pleura poder ser responsabilizada
pela sua maior utilizacdo 0 gue coin-
cide com a queda do pH e aumento
do lactato'?®, No inicio dos derrames
as taxas de glicose podem ndo estar
baixas. Por outro lado os niveis de pro-
teina sdo constantemente acima de
3 g%. As taxas de desidrogenase |4-
tica (LHD) estdo quase sempre eleva-
das podendo atingir médias acima de
700 U/l enquanto que os niveis de
complemento sdo baixos e o fator reu-
matdide >1:320®. A presenca de ni-
veis elevados de colesterol é fato ob-
servado no derrame reumatoide e que
lhe pode configurar o aspecto turvo.
Cristais de colesterol as vezes sdo de-
tectados com certa facilidade. Even-
tualmente os niveis de lipidios si-
tuam-se acima de 1.000 mg/dI"®. A
presenga de colesterol ndo obriga a
existéncia de seus cristais no liquido.
A avaliacdo da adenosina-deaminase
costuma apresentar sua atividade ele-
vada no DP reumatéide'.20),

Quanto a citometria diferencial o
que se costuma observar € a predo-
minancia de linfécitos numa propor-
cdo variavel de 60 a 90% de linféci-
tos TV, O total de linfécitos pode ser
210.000/ml e, apesar da habitual pre-
domindncia linfocitaria, alguns estu-
dos apontam maior concentracdo de
polimorfonucleares'’'.

Tem sido chamada a atencao para
um tipo de célula especial, grande,
alongada, multinucleada, as vezes sob

o

um fundo necrético granuloso e que
pode estar associada a macréfagos gi-
gantes multinucleados que caracteri-
zaria 0 DP reumat6ide''819.28)  Fayr-
chou e col.'*® conseguiram obter as-
pectos citologicos semelhantes quan-
do induziram derrame pleural pés-ino-
culacao de turpentina em coelhos. Al-
guns autores tém reportado a conco-
mitdncia de empiema em portadores
de AR e que parece ser consequén-
cia da necrose de nodulos subpleurais
e/ou maior submissdo ao uso de es-
ter6ides%21119)  Estas observacdes de-
vem servir de alerta para os casos de
AR com derrame pleural em que as
caracteristicas bioquimicas sejam exa-
geradamente atingidas, uma vez que
a nao diferenciacdo entre um empie-
ma na AR e pleurite reumatdide avan-
cada pode implicar em conduta tera-
péutica errada.

Jratamento

O emprego de corticosterdides po-
dera levar a reabsorcao da pleurite reu-
matodide enquanto que em outros pro-
Cess0s se mantém o mesmo com a
aplicacdo intracavitaria de esteroi-
des'1%22 Por outro lado em até 76%
das vezes podera ocorrer resolucao es-
pontanea de derrame. A tendéncia &
progressao para fibrose pleural pode
estar presente e Isto deve ser impedi-
do dentro das possibilidades para que
0 paciente ndo tenha que se subme-
ter a descorticacdo, o que ocorre em
pequeno numero de casos. Por outro

Figura 1. Rx do Térax em PA — Artrite Reumatdide, com derrame pseudoquiloso bila-
teral pos-funcdo. Aspecto definitivo por espessamento da pleura visceral.
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lado ha chances do desenvolvimento
de empiema que exige terapéutica
mais rigorosa. No entanto, sempre que
ocorra DP macico que desenvolva
desconforto respiratério, o liquido de-
ve ser evacuado para alivio dos sinto-
mas. Nos processos pleurais cronicos
que correm com espessamento da
pleura visceral, ndo se deve esvaziar
a cavidade face as chances da pleura
visceral ndo encontrar a parietal (fig.
1). Exames complementares tais como
ultra-sonografia e tomografia compu-
tadorizada séo Uteis em especificar a
real situacao em que se encontram as
serosas. Os diversos trabalhos nao
apresentam quaisguer vantagens com
0 emprego tanto de corticosteroides
como de antiinflamatdérios e, na reali-
dade, a conduta num DP reumatoide
depende do volume do mesmo, situa-
cao respiratdria do paciente, resposta
a medicamentos ou grau de espessa-
mento pleural.
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