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Artrite reumatoide: por que tratar apenas a
artrite, sabendo que comorbidades sdo comuns
e determinam morbidade e mortalidade?
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os ultimos anos houve muitos avangos na abor-

dagem do paciente com artrite reumatoide (AR).

Destacamos a possibilidade de diagnostico em fase
mais inicial da doenga, gragas aos novos critérios de classifica-
¢do elaborados por um Comité do EULAR (European League
Against Rheumatism — Liga Europeia Contra o Reumatismo) e
pelo American College of Rheumatology, em 2010, ¢ os novos
testes laboratoriais, como a detec¢@o de presenca de anticorpos
contra proteinas citrulinadas.'> Outra conquista foi em relagao
a mudanca no tratamento desses pacientes, com a utilizagao
de combinagdes de drogas modificadoras do curso da doenga
(DMCD) sintéticas e biologicas.’

Considerando tais avangos no diagndstico ¢ no tratamento
especifico da AR, devemos ficar satisfeitos com o que ja temos
oferecido a esses pacientes? A resposta ¢ nao. O nimero de
internagdes, as comorbidades ndo tratadas e a mortalidade
ainda sdo elevados.**

A AR ¢ mais que uma doenga articular, e ha ocorréncia
de intimeras alteragdes inflamatorias sistémicas. As citocinas
mais expressas nas articulagdes dos pacientes com AR, como
fator de necrose tumoral (TNF), interleucina (IL) 1, IL6 e
IL17, também estdo elevadas na circulag@o e sdo implicadas
em inlimeros processos, como maior resisténcia a insulina e
maior lesdo endotelial vascular.®

Na populag@o sem AR, ¢é sabido que a inflamagdo tem
papel chave no desenvolvimento da placa aterosclerotica, com
maior infiltrado de linfocitos T e maior expressao de citocinas
derivadas da ativagao de linfocitos Thl. Assim, ¢é facil enten-
der por que os pacientes com AR, uma doenga inflamatoria
sistémica, tém maior prevaléncia de aterosclerose e eventos
cardiovasculares.’

Outras condigdes clinicas ndo articulares sdo também im-
portantes e estdo discutidas nesse Consenso sobre comorbida-
des em AR, como a ocorréncia de diabetes mellitus, resisténcia
a insulina, hipertenso arterial sistémica, trombose venosa,
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osteoporose e neoplasias.® A presenga dessas comorbidades em
pacientes com AR tem importante impacto na sobrevida desses
pacientes e na qualidade de vida, muitas vezes justificando um
tratamento individualizado da condicao artritica, diante das
implicacdes dos diferentes efeitos das drogas antirreumaticas
nessas comorbidades.

Diante da necessidade de melhor tratarmos os pacientes
com AR, a Comissdo de AR da Sociedade Brasileira de
Reumatologia publica o terceiro de quatro artigos programados
para o manejo do paciente com AR. O objetivo desse artigo aqui
publicado sobre comorbidades foi elaborar recomendacdes
para o correto manejo das comorbidades em AR e detalhar as
comorbidades mais prevalentes e sua associagdo com a doenga
e seu tratamento. Entendemos que cabe ao reumatologista
reconhecer precocemente essas comorbidades, muitas vezes
com expressao subclinica diante da intensidade das queixas
articulares e das modificagdes do curso clinico determinadas
pela AR e seu tratamento. E fundamental entender que as co-
morbidades muitas vezes decorrem diretamente da presenga
da AR. Para exemplificar, a hipertensdo aterial sistémica em
pacientes com AR esté associada a inflamacao sist€mica e ao
uso de medicagdes utilizadas na AR, como anti-inflamatdrios
ndo hormonais, corticoides ¢ DMCD, como leflunomida e
ciclosporina.’
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