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Ocomprometimento do sistema respiratório pela artrite 
reumatoide (AR) é importante causa de morbidade e 
mortalidade.1 As manifestações podem ser variadas e 

incluem infi ltrados pulmonares intersticiais, comprometimento 
pleural, nódulos pulmonares únicos ou múltiplos, distúrbios 
das vias aéreas centrais e periféricas, doenças do leito vascu-
lar, toxicidade pulmonar por drogas utilizadas no tratamento 
e infecções secundárias.1-3 Entre todas essas possibilidades, 
os infi ltrados intersticiais pulmonares ganham importância, 
devido a sua maior prevalência e possibilidade de progressão 
para fi brose pulmonar terminal com insufi ciência respiratória. 
Em geral, o comprometimento pulmonar da AR acontece em 
pacientes com doença articular bem estabelecida.1-3 Contudo, 
infi ltrados pulmonares podem ser a primeira manifestação da 
doença em até 20% dos casos.1  

Muito do que sabemos sobre o comprometimento pulmonar 
pela AR foi constatado em anos recentes, principalmente depois 
do advento de técnicas radiológicas mais sofi sticadas, como a 
tomografi a computadorizada de tórax de alta resolução obtida 
em aparelhos de tecnologia avançada. Estudos empregando 
essa técnica indicam a presença de infi ltrados pulmonares 
variando entre 20% e 63% dos pacientes estudados. Tais 
achados radiológicos podem, inclusive, ser frequentemente 
encontrados em pacientes assintomáticos respiratórios, com 
doença reumática recém-diagnosticada.4 Nessa última situação, 
predominam alterações do tipo vidro fosco e espessamentos 
septais subpleurais, geralmente de pequena extensão.

No presente número da Revista Brasileira de Reumatologia, 
Skare et al.5 estudaram a presença de alterações tomográfi cas 
em uma amostra de 71 pacientes com AR, seguidos em clínicas 
e ambulatórios especializados do estado do Paraná. A preva-
lência de achados tomográfi cos foi de 55%, com predomínio 
das anormalidades de padrão reticular, apesar de a presença 
de tosse e dispneia ter sido igualmente baixa, tanto no grupo 
com anormalidades, quanto naquele sem anormalidades. Ainda 
foram encontradas associações signifi cativas entre a presença 
de lesões nodulares e de alterações reticulares com maior 
tempo de histórico da doença. Tais resultados estão de acordo 
com dados previamente publicados na literatura internacional, 
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e indicam que a detecção radiológica de comprometimento 
pulmonar pela AR é uma realidade cada vez mais comum na 
prática médica diária também no Brasil. A falta de associações 
signifi cativas da presença do comprometimento pulmonar com 
o sexo masculino, história de tabagismo, ou com o uso de dro-
gas potencialmente tóxicas ao pulmão como, por exemplo, o 
metrotrexato, elementos de risco previamente descritos, pode 
ser justifi cada pelo número relativamente pequeno de pacientes 
dessa casuística.

É importante ressaltar que, do ponto de vista histológico, 
o comprometimento pulmonar pela AR pode ser bastante 
heterogêneo, e que padrões distintos de pneumonite inters-
ticial se associam com prognóstico diverso.6 Desse modo, 
o padrão pneumonia intersticial usual é aquele que mostra 
mínimas chances de resposta ao uso de corticosteroides e 
imunossupressores, enquanto a pneumonia intersticial não 
específi ca celular e a pneumonia em organização cursam, 
via de regra, com bom prognóstico. Contudo, a realização de 
biopsias pulmonares cirúrgicas em pacientes com doenças 
colágeno-vasculares e comprometimento pulmonar não deve 
ser indicada rotineiramente. Portanto, em geral, admite-se que 
a presença na tomografi a de tórax de extensas áreas em vidro 
fosco ou condensações indique maiores chances de resposta 
ao tratamento imunossupressor, enquanto padrões radiológicos 
típicos de pneumonia intersticial usual, com espessamento 
septal periférico, extensas áreas de faveolamento e a presença 
de bronquiectasias de tração, impliquem prognóstico ruim.1,2,6 

Tão importante quanto os exames de imagem são os estu-
dos de função pulmonar seriados nesses pacientes. Um estudo 
encontrou que o único elemento capaz de predizer a progressão 
da doença intersticial pulmonar em pacientes com AR, pelos 
próximos dois anos, foi a presença de um valor de difusão 
do monóxido de carbono inicial inferior a 54% do previsto.7 

Ainda que a nossa capacidade de detecção de infi ltrados 
pulmonares associados a AR tenha crescido enormemente, 
são inúmeras as dúvidas relativas ao que seria o manejo ideal 
dessas condições. Não está clara qual a história natural de 
infi ltrados discretos, particularmente os em vidro fosco, em 
pacientes assintomáticos. O real papel do tratamento com 
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imunossupressores também permanece incompletamente 
compreendido, mesmo em pacientes com doença pulmonar 
mais avançada. Desse modo, é difícil o estabelecimento de 
recomendações absolutas para condutas nessas condições. No 
momento atual, um conjunto de princípios gerais, baseados 
em grande parte no bom senso e na nossa própria experiência 
clínica, pode ajudar a tomada de decisões pelos clínicos en-
volvidos no cuidado de tais pacientes:

�    Pacientes com AR assintomáticos respiratórios 
devem ser submetidos a pelo menos uma radiografi a 
de tórax no início do seu acompanhamento.

�    Em pacientes assintomáticos respiratórios, 
com radiografi a de tórax inicial normal, é 
aconselhável a realização de pelo menos 
uma radiografi a de tórax anualmente. 

�    Pacientes com AR sintomáticos respiratórios, ou 
que tenham alterações radiológicas detectadas 
em uma radiografi a de tórax, devem ser 
submetidos a espirometria completa e tomografi a 
computadorizada de alta resolução.

�    Os casos de pacientes sintomáticos respiratórios, 
com alterações radiológicas ou alterações da 
função pulmonar, são mais bem conduzidos 
pelo cuidado conjunto e harmônico de um 
reumatologista e um pneumologista.

�    O tratamento com corticosteroides e imunossupressores, 
tais como ciclofosfamida ou azatioprina, deve ser 
restrito aos indivíduos cujos sintomas possam ser 
atribuídos aos infi ltrados intersticiais, que mostrem 
alterações espirométricas bem caracterizadas, ou 
que evidenciem queda progressiva de parâmetros 
de função pulmonar em exames seriados.

�    A via de administração, oral ou endovenosa, 
a dose dos imunossupressores e o tempo de 
tratamento devem ser baseados, respectivamente, 
na gravidade do quadro clínico-radiológico-
funcional inicial e pelas respostas observadas.  

�    Não existem evidências atuais sufi cientes para a 
indicação de tratamento dos infi ltrados pulmonares 
associados a AR com lefl unomide ou agentes biológicos.

�    Em pacientes com infi ltrados pulmonares de 
instalação recente, excluir sempre a possibilidade 
de infecções ou toxicidade pulmonar por 
drogas, especialmente metotrexate. 

�    Biopsias pulmonares cirúrgicas podem ser indicadas 
em casos em que persistam dúvidas diagnósticas, ou 

de evolução discordante do esperado em função dos 
padrões tomográfi cos inicialmente observados.

�    Em casos selecionados de pacientes com idade 
inferior a 65 anos, doença pulmonar avançada, sem 
resposta adequada ao tratamento instituído e sem 
comorbidades signifi cativas, considerar a possibilidade 
de encaminhamento para centro de transplante pulmonar.

Pelo exposto, fi ca claro que o comprometimento pulmonar 
na artrite reumatoide é tema complexo, ainda repleto de incer-
tezas. Pesquisas como a do grupo de Curitiba são necessárias5,8 
e muito bem-vindas, para que possamos conhecer melhor esta 
moléstia e desvendar os caminhos a serem seguidos no cuidado 
dos nossos pacientes.  
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