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Poliartralgia Cronica e
Pneumonia em Mulher Jovem
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Introducsio

A associacdo de doencas pulmaonares e manifes-
tagBes articulares é uma situagdo clinica infregiiente
e desafiadora. O diagnéstico diferencial desta asso-
ciagdo é bastante amplo (1), sendo necessario uma
atengio cspecial a anamnese, ao exame flsico do
paciente & autr direcionamenta dos exames comple-
mentares para 0 seu diagnéstico preciso. Embora
esta lista de diagndsticos seja extensa, deve-se lem-
brar que patologias comuns na pratica pneumoldogica
podem cursar cam sintamas reumatoldgicos, levan-
du a dificuldades e atrasos no diagnéstico final e no
infcio da terapéutica.

Aqui apresentamos o caso de uma paciente jo-
vem que evoluiu com sintomas articulares cronicos,
caractetizados por poliartralgta e pneumonia.

Caso clinico

Paciente feminina, 23 anos, negra, solteira, natu-
ral do R], comerciaria. Relara inicio dos sintomas
em dezembro de 1997 com aparccimento de
peliartralgia assimétrica, migratéria, ndo cumulati-
va, acametendo predominantemente grandes articu-
lagdes, ndo respondendo ao uso de anti-inflamatdrios
ndo esterdides. Em margo de 1998 iniciou quadro de
tosse seca, dispnéia aos médios esforcos ¢ febre ndo

aferida, acompanhado de imagem radiologica de
pneumonia e persisténcia dos sintomas de
artralgia. Foi internada para tratamento de pneu-
menia comunitaria inespecifica, sendo prescrito
ampicilina por 14 dias, tendo recebido alta sem
melhora clinica ou radiol6gica significativas. Re-
alizou 3 baciloscopias de escamo a nivel
ambulatorial que furam negativas, sendo entio
internada ne HUCFF-UFR] para investigacio
diagndstica e tratamento. Negava outras doencas
prévias, comportamento de risco, contato com BK,
etilismo vu tabagismo. Ao exame fisico, apresen-
tava-sc em bom estado geral, taquipnéica,
hipocorada, hidratada, aciandtica, anictérica, fe-
bril {Tax 382 C), Sinais vitais: FC - B0 bpm; FR - 28
irpm; PA - 130 x 80 mmHg. ACV: RCR 2T, sem
SOpros ou atrito pericardico. Ictus cordis tépico.
AR: Presenca de estertores creptantes em 1/3 infe-
rior de HTD, com expansihilidade, FTV e percus-_
sdo narmais, Poiiartralgia intensa de articulaches
de tornazelos, joelhos, ombros, cotovelos, punhos
e intertalangeanas proximais-e distais.

Exames complementares: hemograma eviden-
Clou uma anemia normocrdmica e normocitica
{(Ht 29%; Hb 10,0 mg/dl); série branca normal;
plaquetas normais; VHS: 70 mm na 12 hora; bio-
quimica normal; FAN neg.; anti-ONA neg.; Latex
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neg.; anti-HIV neg.; EAS normal; leleradiografia
de térax mostrou condensacdo alveolar em LID; to-
mografia computadorizada de térax confirmou
infiltrado alveclar com broncograma aérec em LID,
semn  derrame pleural ou adenopatias hilar ou
mediastinal (figura 1).

Broncofibroscapia: Presenca de mucosa infiltrada
e egdemaciada na parede antero-lateral, no tergo
distal da traqguéia, recoberta por placas
eshranquigadas que se extendiam até a carina.
{Carina principal era mdvel, porém alargada em sua
porgao anterior. A carina secundaria entre o BLSD e
o brénquio intermediario estava alargada por edema
e infiltracdo de mucosa. Formagao de pseudo-mem-
brana esbranquigada gue se extendia por toda pare-
de do BFD, brénquio intermediario, bronquic do 'ebo
médio e entrada do segmento superior do lobo infe-
rior e dos brénguios da pirdmide basal, ocluindo qua-
se que completamente a sua luz (figuras 2a e b).

As lesbes aprosentavam-se  extremamente
sangrantes e fridveis au tuyue do aparelha. Fol reali-
rado lavado brénquico e varias bidpsias da carina 2*
e da pseude-membrana. A baciloscopia do lavado
foi positiva em +3 e houve crescimento de & coléni-
as de BAAR na cultura, Na histopatologia foi
identificada presen¢a de necrose caseosa e bacilos
alcool-acide resistentes. Concomitantemente, o re-
sultado da baciloscopia de escarro mostrou-se tam-
bém positive em 2+ e com crescimento de 9 coldni-
as de BAAR, apds 19 dias de cultivo. Fol iniciado
esquema RIP associado a prednisona na dose de 0,5
mg/kg/dia, com excelente resposta clinica no pri-
meiro més de tratamento. MNesta ocasido, a
teleradiografia de torax de centrole evidenciou o
desenvalvimento de uma lesdo cavitaria de paredes
espessas em segmento superior do lobo inferior direi-
to, sem grande melhora do infilirado alvenlar em
LID. Fei realizada nova broncoscopia que mostrou
importante regressdo do processo endobréngquico,
com desaparecimento das lestes infiltrativas descri-
tas no exame anterior (figura 3a e b).

A pacientc apresentou grande melhora dos sinfo-
mas apés a inicio do esquemna RIP, com rapido ganho
ponderal, melhora da anemia sem necessitar dc
hemotransfusdo e desaparecimento do quadra arti-
cular. No entanto, a resolugao do processo endonrén-
quico através de intensa fibrase levou a obstrucao
mecanica da drenagem do segmento superior do
lobo inferiar direito, com conseqiiente formagio de
uma lesdo cavitaria. O use do corticéide na dose de
0,5 mg/kg/dia, levou ao desenvolvimento, nesta pa-
ciente, de facies cushingdide, porém, foi incapaz
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de evitar a formagdo das extensas seqielas
endobronquicas apdés o inicic do esquema
tuberculostatico.

Discussao

QO diagnéstico diferencial de doengas pulmona-
res associadas a processos articulares & extenso. Sdo
citadas causas inflamatérias, lais como a artrite
reumatdide ¢ a sarcoidose; causas neopldsicas como
a doenga de Hadgkin, o carcindide e o carcinoma
primirio de pulmao; doengas do colageno como u
lupus eritematose sistémico, a esclerodermia e a
dematomiosite, e doengas infecciosas causadas por
estrepto e estafilococcicias, micoplasma, influenza,
actinomicose, histoplasmaose, blastomicose,
criptococose e tuberculose (1).

A tuberculase endobronquica (TBEB) é uma manifes-
tacio pouco fregiente da tuberculose pulmonar,
acorrendo em 10 a 38% dos pacicntes submetidos a
broncoscopia (2,4). Independentemente da faixa
efaria e sexo, tem havido uma maior descrigio des-
tas alteragdes em individuos soroposilivas para o
HIV (5). A TBEB apresenta grande importancia clini-
ca, uma vez que freqientemenle leva a seqiielas
funcionais e radiolégicas significativas, resultantes
do processo de cura através de estenose bronquica
cicatricial. A etiopatogenia da TBEB parece estar
relacionada a dois mecanismos principais: implanta-
¢do dos bacilos nos bronguios por disseminacao

Figura 1 — Tomografia computadorizada de tirax, ao nivel
dos lobos inferiores, mostrando condensagao lobar com pre-
senca de broncograma aéreo em segmento posterior de lobo
inferior direito.




hematogénica, linfatica ou por contigliidade a par-
tir de lesdes parenquimatosas e pela eliminagdo
do contetdo de linfonodos peri-bronquicos para a
luz bronquica, associada a infiltracao da mucosa
bronquica.

A apresentacao clinica da TBEB habitualmente
é semelhante a da tuberculose pulmonar co-exis-

Figura 2a
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tente, podendo, no entanto, variar desde quadro
de tosse nao produtiva cronica até formas
pneumaonicas graves (6). Lee et al. (7), em uma
andlise de 121 pacientes com TBEB, encontraram
uma predominancia dessa apresentagao na segun-
da década de vida, com uma propor¢ao de paci-
entes do sexo feminino cerca de quatro vezes

Figura 2b

Figura 2 — Broncoscopia ao nivel de terco distal de traquéia e brénquio principal direito, mostrando lesdo brancacenta

cobrindo a mucosa brénquica em toda sua extensdo a partir
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Figura 3b

Figura 3 — Broncoscopia de controle apés o inicio do tratamento nos mesmos niveis que na figura 2. Observa-se melhora

significativa das lesdes com a terapia especifica.
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maior que a de pacientes do sexo masculino. A
maioria clestes pacientes (61%) apresentava tosse
com expectaragaa e febre por pelo menes 14 dias.

Os achados radiclégicos associados a TBEB sao
variados, A forma pneumnfinica com cansolidacao
lobar ocorre em até 36% dos casos (8). Quandao con-
sicderado especificamente o acometimento isolado
dos lobos inferiores, essa cifra cai para 0,85% dos
casos de tuberculose pulmonar, como sugere um es-
tudo de 10.962 pacientes publicado por Serraga et
al. {9). Outras formas descritas s3a infiltrados alveo-
lares apicais, colapso lobar, lesbes cavitarias e, até
mesmo, racliografia de torax normal em até 8% clos
casos (8,1 0). Recenternente, a tomografia compu-
tadorizada tem sido utilizada come método auxi-
liar no diagnostico da TBEB. Foram descritos com
maior fregiéncia o colapso  segmentar oOU
subsegmentar, que ncorrem em até 54% dos paci-
entes, além de estenose brénquica e espessamento
peri-bronguico (8).

O achado mais fregliente na broncoscopia é a
acentuada hipertrofia de mucosa que leva a
estenose luminal em 43 a 78% dos pacientes, sen-
do que, em até 58% destes, foram encontradas
mais de uma lesdo endobronguica {11). Outros
achados descritos s@o: edema, hiperemia, c¢rosio,
ulceracio e a presenga de pseudo-membrana (7).
Esta vltima ocorre em aproximadamente 20 % dos
casos. A estenose de mais de 75% da luz fai en-
cantracla em 10 a 15% dos pacientes, Os segmen-
tos superiores, em especial os do pulmac direito,
s30 0s mais comumente atingidos.

O diagnastico bacterioldgico pode ser feito
através do exame direto do escarro pela coloragao
de Ziehl-Neelsen. Parém, a maioria dos estudos
demonstra uma positividade de apenas 17-28%
(7,11). Esse valor se eleva até 78% guanda reali-
zaco o lavado broncoalveolar ou o exame de es-
carro colhido na manhd seguinte au exame
broncoscapice (6,7). A baixa sensibilidade do exa-
me direto de escarra na TBEB parece ser devido
ao aprisionamento do muco, que contém 0s
bacilos alcool-acido resistentes, pelo tecido de
granulacdo ou pela presenca de pseuda-membrana
integra, sem que tenha ucorrido ainda a ulcera-
cio da mucosa (3,6). A ruptura desses mecanismaos
de contencdo durante a broncoscopia, possivel-
mente scria responsdvel pelo aumento do rendi-
mento da baciloscopia.

Determinados autores sugerem que deve sar
utilizada uma abordagem tcrapéutica especifica
para a TBER, com o objetivo de reduzir as seqiie-
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las funcionais e radiolégicas usualmente encontra-
das. As principais opgies terapéuticas propastas na
literatura s&o: o uso de corticosterdides em doses
imunassupressoras por até § semanas, a partir do
inicio do tratamento tuberculostatico (12); o uso
de laser com o objetivo de corrigir lestes
estenosantes cicatriciais {13) e a realizagio e
cdilatacio ou curetagem por via endoscdpica
(14,15), A corticoterapia atuaria diminuindo a pro-
liferacio fibroblastica, evitando assim a instala-
cdo das seqielas anatdmicas, enquanto as oulras
medidas se propdem somente a corrigir as seque-
las j& formadas. A inexisténcia de trabalhos
randomizados nu que concerne a utilizacdo de
qualquer das opghes terapéuticas citadas anterior-
mente, NAo nos permite utilizar essas medidas ro-
tineiramente nos casos de TBEB, entretanto, tendo
em vista a gravidade das seqlelas que padem
ocorrer ainda dourante a fase de cura
bacterioldgica, essas opgdes devem ser considera-
das em casos selecionados como v que relatamos.

Conclusio

O casa atual ilustra que uma doenga comurn,
na pratica pneumalégica como a tuberculose, por
vezes apresenia-se com quadro clinico e radiolo-
gica pauco caracterfsticos, mesmo em individuos
imunocompetentes. Esta apresentagdo pode levar
a uma investigacao diagnéstica por vezes prolon-
gada. A infec¢do tuberculosa deve ser lembrada
ne diagndastico diferencial cas pneumnopatias que
cursam ¢om sintomas articulares, A associagdo de
corticosterdides ao tratamento tuberculostatico,
com o inwita de diminuir as seqiielas
endobrbnguicas, é ainda controversa na literatura.

Reféncias Bibllograficas

1-Amiangio A. in Causas de... Um puia de diagnostico
diterencial. 28 ed. Editora Ateneu 1983, pg 27.32.

2-lp MSA, So SY, Lam WK, Endobrochial twuberculosis
revisited. Chest 1986; 889:727-30.

3.Salkin D, Cadden AV, Edson RC. The natural history of
wubarculous tracheobronchitis. Am Rey Tuberc 1943; 47:

351-59,

4-Jokinen K , Palva T, Nuutinem ). Bronchial findings in
pulmanary tuberculosis. Clin Otolaryngnl 1977; 2: 1 33-
48.

5.Calpe JL, Chiner E, Larramendi CH. Endobronchial
tuberculosis in HIV-infected patients. AIDS 1159-04,
1955,

TS,




—_—

6-Hoheisel G, Chan CHS, Costabel L. Endcbronchial
Tubeiculosis: diagnostic fealures and (herapeulic

oulcnme. Respiralory Medicine 1994; 88: 593-597.

7-lee JH, Sung SF, Lee [, Shin DH, Yoo BM. Endobronchiai
Tubercuiosis. Chest 1992; 102: 990-94.

A-Werf T, van Altena R, Community acauired pneumoenia
caused by M. wberculosis ciagnosis with CT, Eur ] Radiol-
1997; 24: 253-506.,

9-Serrapa F, Sherman 125, Lower lung field tuberculosis. Am
Rev Respir Dis 1963; 87 3740.

10-Laa KS, Kim MNP, Endobronchial tuberculosis; CT features. |
Comput Assist Tomog 1991; 15(3): 424-428,

Poliariralgia Crénica e Paeumeonia em Mulher Jovem

11-Berger HW, Granacda MG, Lower [ung field tuberculosis.
Chest 1974 65: 522-26.

12-Toppet M, Malfroot A, Spehl M. Corticosteroids in prymary
lubarculosis wilh bronchial obstruction. Arch Ris Child
1990; 65: 1222-26,

13-Ball JB, Delaney ]JC, Evans CC, Hind CRK. Endoscopic
bougie and baloon dilatation af mulliple bronchial slenosis:
10 year follvw-up. Thorax 1991; 46: 933.35.

t4-Liu AC, Mehla AC, Galish JA. Upper afrway obstructien
due 1o tuberculosis, Treatment by pheloceagulation,
Postgrad Medicinal D85; 78: 275-78.

15-Albert KK, Felly TL, Endnbrenchial tuberculosis progressing
1y hronchial stenosis. Chest 1976; 70: 537-39.

PULMAD Rf /7 {3 [ Jul-Ago-Sel, 1998 . 277




A Vitrd Comunicagdo orgulha-se em editar uma das mais importantes
publicacdes da especialidade.

S LI -
oy
I..I..f. A

Eh -41-;&-55'-'1':'

= :I.l.‘-l _"'I-h'-. - -I:l-:.lll o
Ty

.\.
,

s

o

!
WHEEE .
TF ety

Congratula-se com os editores cientiticos que tfazem da Pulméo RJ um dos
principais veiculos de consulta do especialista.

E divide com seus anunciantes a honra de proporcionar aos leitores uma Revista
de Educacdo Continuada de padrée interacional.

Vitré Comunicacdo edita o

Pulméo RJ desde 1995.




