EDITORIAL

Comprometimento pulmonar na artrite reumatoide

comprometimento do sistema respiratorio pela artrite

reumatoide (AR) ¢ importante causa de morbidade e

mortalidade.' As manifestacoes podem ser variadas e
incluem infiltrados pulmonares intersticiais, comprometimento
pleural, nédulos pulmonares inicos ou multiplos, disturbios
das vias aéreas centrais e periféricas, doengas do leito vascu-
lar, toxicidade pulmonar por drogas utilizadas no tratamento
e infecgdes secundarias.'” Entre todas essas possibilidades,
os infiltrados intersticiais pulmonares ganham importancia,
devido a sua maior prevaléncia e possibilidade de progressdo
para fibrose pulmonar terminal com insuficiéncia respiratdria.
Em geral, o comprometimento pulmonar da AR acontece em
pacientes com doenga articular bem estabelecida.'-* Contudo,
infiltrados pulmonares podem ser a primeira manifestacio da
doenca em até 20% dos casos.'

Muito do que sabemos sobre o comprometimento pulmonar
pela AR foi constatado em anos recentes, principalmente depois
do advento de técnicas radioldgicas mais sofisticadas, como a
tomografia computadorizada de térax de alta resolugdo obtida
em aparelhos de tecnologia avangada. Estudos empregando
essa técnica indicam a presenca de infiltrados pulmonares
variando entre 20% e 63% dos pacientes estudados. Tais
achados radiolégicos podem, inclusive, ser frequentemente
encontrados em pacientes assintomaticos respiratorios, com
doenga reumatica recém-diagnosticada.* Nessa ultima situagéo,
predominam alteragdes do tipo vidro fosco e espessamentos
septais subpleurais, geralmente de pequena extensao.

No presente nimero da Revista Brasileira de Reumatologia,
Skare et al.’ estudaram a presenga de alteragdes tomograficas
em uma amostra de 71 pacientes com AR, seguidos em clinicas
¢ ambulatérios especializados do estado do Parana. A preva-
léncia de achados tomograficos foi de 55%, com predominio
das anormalidades de padrdo reticular, apesar de a presenga
de tosse e dispneia ter sido igualmente baixa, tanto no grupo
com anormalidades, quanto naquele sem anormalidades. Ainda
foram encontradas associagdes significativas entre a presenga
de lesdes nodulares e de alteragdes reticulares com maior
tempo de historico da doenga. Tais resultados estdo de acordo
com dados previamente publicados na literatura internacional,
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e indicam que a detecgdo radioldgica de comprometimento
pulmonar pela AR ¢ uma realidade cada vez mais comum na
pratica médica diaria também no Brasil. A falta de associagdes
significativas da presen¢a do comprometimento pulmonar com
o0 sexo masculino, histdria de tabagismo, ou com o uso de dro-
gas potencialmente toxicas ao pulmio como, por exemplo, o
metrotrexato, elementos de risco previamente descritos, pode
ser justificada pelo nimero relativamente pequeno de pacientes
dessa casuistica.

E importante ressaltar que, do ponto de vista histolégico,
o comprometimento pulmonar pela AR pode ser bastante
heterogéneo, e que padrdes distintos de pneumonite inters-
ticial se associam com progndstico diverso.® Desse modo,
o padrdo pneumonia intersticial usual ¢ aquele que mostra
minimas chances de resposta ao uso de corticosteroides e
imunossupressores, enquanto a pneumonia intersticial ndo
especifica celular e a pneumonia em organizagdo cursam,
via de regra, com bom prognéstico. Contudo, a realiza¢do de
biopsias pulmonares cirirgicas em pacientes com doencas
colageno-vasculares e comprometimento pulmonar no deve
ser indicada rotineiramente. Portanto, em geral, admite-se que
a presenca na tomografia de térax de extensas areas em vidro
fosco ou condensag¢des indique maiores chances de resposta
ao tratamento imunossupressor, enquanto padrdes radiolégicos
tipicos de pneumonia intersticial usual, com espessamento
septal periférico, extensas areas de faveolamento e a presenca
de bronquiectasias de tragdo, impliquem progndstico ruim.!¢

Tao importante quanto os exames de imagem sdo os estu-
dos de fun¢io pulmonar seriados nesses pacientes. Um estudo
encontrou que o unico elemento capaz de predizer a progressao
da doenga intersticial pulmonar em pacientes com AR, pelos
proximos dois anos, foi a presenga de um valor de difusdo
do mondxido de carbono inicial inferior a 54% do previsto.’

Ainda que a nossa capacidade de detec¢do de infiltrados
pulmonares associados a AR tenha crescido enormemente,
sdo intimeras as duvidas relativas ao que seria o manejo ideal
dessas condi¢des. Nao estd clara qual a historia natural de
infiltrados discretos, particularmente os em vidro fosco, em
pacientes assintomaticos. O real papel do tratamento com
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imunossupressores também permanece incompletamente
compreendido, mesmo em pacientes com doenga pulmonar
mais avangada. Desse modo, ¢ dificil o estabelecimento de
recomendacdes absolutas para condutas nessas condi¢des. No
momento atual, um conjunto de principios gerais, baseados
em grande parte no bom senso e na nossa propria experiéncia
clinica, pode ajudar a tomada de decisdes pelos clinicos en-
volvidos no cuidado de tais pacientes:

e Pacientes com AR assintomaticos respiratorios
devem ser submetidos a pelo menos uma radiografia
de térax no inicio do seu acompanhamento.

e Em pacientes assintomaticos respiratorios,
com radiografia de torax inicial normal, é
aconselhavel a realizagdo de pelo menos
uma radiografia de térax anualmente.

e Pacientes com AR sintomaticos respiratdrios, ou
que tenham alteragdes radiologicas detectadas
em uma radiografia de torax, devem ser
submetidos a espirometria completa e tomografia
computadorizada de alta resolug@o.

e Os casos de pacientes sintomaticos respiratorios,
com alteragdes radiologicas ou alteragdes da
fun¢do pulmonar, sdo mais bem conduzidos
pelo cuidado conjunto ¢ harménico de um
reumatologista e um pneumologista.

e O tratamento com corticosteroides e imunossupressores,
tais como ciclofosfamida ou azatioprina, deve ser
restrito aos individuos cujos sintomas possam ser
atribuidos aos infiltrados intersticiais, que mostrem
alteragdes espirométricas bem caracterizadas, ou
que evidenciem queda progressiva de parametros
de fun¢do pulmonar em exames seriados.

e A via de administragdo, oral ou endovenosa,

a dose dos imunossupressores ¢ o tempo de
tratamento devem ser baseados, respectivamente,
na gravidade do quadro clinico-radiolégico-
funcional inicial e pelas respostas observadas.

e Nio existem evidéncias atuais suficientes para a
indica¢@o de tratamento dos infiltrados pulmonares
associados a AR com leflunomide ou agentes bioldgicos.

e Em pacientes com infiltrados pulmonares de
instalagdo recente, excluir sempre a possibilidade
de infec¢des ou toxicidade pulmonar por
drogas, especialmente metotrexate.

e Biopsias pulmonares cirirgicas podem ser indicadas
em casos em que persistam duvidas diagndsticas, ou
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de evolugdo discordante do esperado em func¢do dos
padrdes tomograficos inicialmente observados.

e Em casos selecionados de pacientes com idade
inferior a 65 anos, doenga pulmonar avangada, sem
resposta adequada ao tratamento instituido e sem
comorbidades significativas, considerar a possibilidade
de encaminhamento para centro de transplante pulmonar.

Pelo exposto, fica claro que o comprometimento pulmonar
na artrite reumatoide ¢ tema complexo, ainda repleto de incer-
tezas. Pesquisas como a do grupo de Curitiba sdo necessarias™®
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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