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ATENÇÃO SECUNDÁRIA EM REUMATOLOGIA 
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ROTEIRO DE ESTUDO 

 

Artrite Reumatoide  
 

Veja o caso a seguir: 
 Paciente do sexo feminino, 41 anos, retorna ao controle ambulatorial devido a dor em articulações de quirodáctilos, 
pododáctilos, punhos e joelhos. Há 6 meses, queixa-se de dor, edema e rigidez, de caráter insidioso e aditivo, em punhos, 
interfalângicas proximais, metacarpofalângicas e cotovelos, principalmente no período matinal, com piora progressiva, sem 
resposta a analgésicos comuns.  
 

Quais as características descritas te levam a pensar em Artrite Reumatoide? 
 

Definição:  
 A artrite reumatoide é uma doença do sistema conjuntivo, crônica, de caráter inflamatório e de natureza autoimune, 
com predomínio da presença de autoanticorpos para imunoglobulina G (IgG – Fator Reumatoide) e proteínas citrulinadas (Ac 
anti- proteína citrulinada – anti-CCP). As alterações predominantes ocorrem em estruturas articulares e periarticulares (tendões, 
ligamentos e bursas), sendo a membrana sinovial o sítio mais atingido, embora seja uma doença com apresentação sistêmica. 
 
Epidemiologia: 
 - Doença reumática inflamatória mais frequente no mundo. 
 - Prevalência entre 0,5% a 1% da população caucasiana. 
 - No Brasil, um estudo multicêntrico, com amostras populacionais das macrorregiões, a prevalência é de até 1% da 
população adulta do país.  
 - Ocorre mais frequentemente em mulheres (proporção de 3:1), na faixa dos 30 a 50 anos (embora possa iniciar-se em 
qualquer idade). 
 - Em geral, acomete indivíduos em idade produtiva, podendo determinar importante limitação funcional e laboral, e por 
isso, os custos indiretos (como a interrupção do trabalho) são elevados.  
 
Etiopatogênese 
 
- A patogênese é complexa, com participação de fatores genéticos, hormonais e ambientais, que determinam o aparecimento 
de manifestações articulares.  
- Desde a fase inicial, pré-articular, há perda da autolerância com consequente desenvolvimento de autoimunidade, 
caracterizada por ativação linfocitária e produção de autoanticorpos. Ocorre um desequilíbrio entre citocinas pró e anti-
inflamatórias, além de recrutamento de outras células do sistema imune como os linfócitos T CD4+ previamente ativados, que 
promoverão inflamação sinovial crônica. 
- Os resultados histopatológicos são a destruição da cartilagem articular e as erosões ósseas, e clinicamente, desenvolvimento 
das deformidades e incapacidade funcional. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

- Quais fatores listados acima podem ser modificados? Como?  
 

- Qual é a função da sinóvia? 
 
- Quais são as citocinas, autoanticorpos e enzimas presentes na fisiopatologia da doença? 
   
- Descreva como é formado o “pannus”.  

 
 
 

 

Genética - ~ 60% de hereditariedade 

Infecções virais/bacterianas 

Fumantes 

Doença periodontal 

Microbiota 
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Anamnese:  
 A queixa que suscita suspeita sobre artrite reumatoide é, principalmente, aquela de artrite em articulações 
periféricas, de forma simétrica e aditiva e, de instalação insidiosa e progressiva, acompanhada de sensação de rigidez matinal 
prolongada. Pesquisar características da dor, a presença de sinais flogísticos, e deformidades. As manifestações clínicas 
apresentam tipicamente evolução insidiosa, porém alguns pacientes podem apresentar início rápido ou curso remitente 
recorrente (apresentação palindrômica). 
   
- Quais são as principais articulações acometidas? Qual é o ritmo da dor? 
 
 Sintomas constitucionais também são comuns, tais como fadiga, mal-estar, febre baixa ou dores musculoesqueléticas 
vagas. 
 Alguns pacientes com AR desenvolvem manifestações em outros sistemas, que estão relacionados com morbidade e 
mortalidade. A frequência e a gravidade das manifestações extra-articulares variam muito com a duração e com a gravidade da 
doença articular. Importante ressaltar que AR é um fator de risco independente e significativo para doença arterial coronariana 
(DAC). 
 
Quais são as manifestações extra-articulares? 
 
Quais são os fatores de risco tradicionais para DAC? 
    
 
 
Exame Físico: 
 Exame Físico completo, contemplando ectoscopia e exame sistêmico. 
 Em doenças com pouco tempo de evolução, são frequentes as alterações locais de inflamação articular, em especial 
calor, edema com ou sem efusão (derrame articular), rubor e limitação de movimentos articulares. 
 Em doenças com evolução mais longa ou sem tratamento adequado: marcada por instabilidades articulares e 
deformidades em articulações dos dedos das mãos e pés, punhos, joelhos. 
 
 
 
 

 

 
   
  
 
 
 
 

 
 
 
 

Imagem 1: mão direita: Dedos em pescoço de 
cisne (hiperextensão das interfalângicas proximais 
e flexão das interfalângicas distais) 
 

Imagem 2:  Tumefação de 2ª e 3ª metacarpofalângicas e 
das interfalângicas proximais, e hipotrofia de músculos 
interósseos dorsais. Aumento de volume do punho com 
pequeno nódulo (cisto sinovial?). 
 

In: Carvalho MAP, et al. Reumatologia: diagnóstico e tratamento, 
4ª ed. 2014 e 5ª ed 2019 

Arquivo pessoal Profa. CCD Lanna 
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Mais imagens no site do departamento: http://ftp.medicina.ufmg.br/alo/bancoimagens/Artrite.pdf 

 

 
 
Diagnóstico: 
 
O diagnóstico é determinado pelas características clínicas, laboratoriais e de imagem.  
 
O Critério de Classificação de 2010 da ACR/EULAR (do inglês American College of Rheumatology/ European League Against 
Rheumatism) pode auxiliar no diagnóstico de quadros iniciais da artrite reumatoide. É baseado em um escore (características 
clínicas e laboratoriais) em que a pontuação maior ou igual a 6 é necessária para a classificação definitiva da enfermidade. É 
muito importante um amplo diagnóstico diferencial incluindo outras doenças reumáticas e doenças infecciosas. 
 
Cite os diagnósticos diferenciais mais importantes. 
 

Imagem 5:  Pés planos, tornozelos valgos.   
 

Imagem 4: Aumento de volume dos joelhos, hipotrofia 
de quadríceps bilateral e desvio em valgo do joelho  D. 
 

Imagem 6: Imagem do caso apresentado 
Quais alterações são observadas? 

Imagem 3: Mão esquerda:  Dedos em pescoço de cisne (3º e 
4º dedos, mais evidente), polegar em Z e desvio ulnar dos 
dedos. Aumento de volume de metacarpofalângicas. 

 

In: Carvalho MAP, et al. Reumatologia: diagnóstico e 
 tratamento, 4ª ed. 2014 e 5ª ed 2019 In: Carvalho MAP, et al. Reumatologia: diagnóstico e 

 tratamento, 4ª ed. 2014 e 5ª ed 2019 

In: Carvalho MAP, et al. Reumatologia: diagnóstico e 
 tratamento, 4ª ed. 2014 e 5ª ed 2019 

http://ftp.medicina.ufmg.br/alo/bancoimagens/Artrite.pdf
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Podemos ainda usar os Critérios de Classificação do ACR 1987, para doença já estabelecida, em que a presença de 4 dos 7 
critérios (clínicos, laboratorial e radiológico) classifica o indivíduo como portador de artrite reumatoide. 
 
Quais são os critérios de classificação do ACR 1987? 
 
Qual são as limitações de cada critério de classificação?  
 
 
Exames Laboratoriais: 
 - Hemograma, provas inflamatórias [proteína C-reativa (PCR) e velocidade de hemossedimentação (VHS)], Fator 
Reumatoide e Anti-CCP (anticorpos anti-citrulina). 

 
Qual o objetivo/importância de solicitar cada um desses exames? 
 
 - Considerando os diversos diagnósticos diferenciais, dependendo da clínica, poderão ser solicitados exames FAN, Anti-
Ro, Anti-La, além dos específicos para pesquisa de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs).  Ainda, lembrar da propedêutica 
específica para as manifestações extra-articulares. 
 
 
 
Exames de Imagem:  
 - Radiografia de mãos/punhos e ante-pés em incidência posteroanterior – avaliação na consulta inicial.  
 - Após 12 meses de diagnóstico reavaliar. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Imagem 7: Radiografia de mão em PA –  

- Osteopenia periarticular (seta amarela). 

- Redução dos espaços articulares das articulações interfalângicas 

proximais e metacarpofalângicas, e entre os ossos do carpo (seta e 

círculo azul). 

- Cistos ósseos nas 1ª, 2ª e 4ª articulações metacarpofalângicas (seta 

vermelha).  

- Erosão periarticular na 2ª articulação metacarpofalângica (seta verde). 

 

Imagem 8: Imagem do caso apresentado 
Quais alterações vocês identificam? 

 

Imagem: Artrite Reumatoide. In: Carvalho MAP, Lanna 
CCD, Ferreira GA, Bertolo MB. Reumatologia: diagnóstico e 
tratamento, 4ª ed. 2014, e 5ª ed. 2019. 

 



 5 

ATENÇÃO SECUNDÁRIA EM REUMATOLOGIA 
DEPARTAMENTO DO APARELHO LOCOMOTOR – FACULDADE DE MEDICINA UFMG  

ROTEIRO DE ESTUDO 
 
O ultrassom musculoesquelético é um método não invasivo e de custo acessível, capaz de detectar sinovite, acúmulo de fluido 
articular (derrame) e erosão óssea na AR. A utilização do Doppler colorido permite avaliar a vascularização sinovial, de grande 
auxilio no monitoramento do tratamento, visto que há hiperfluxo nas fases de atividade inflamatória da doença. 
 
A ressonância nuclear magnética fornece informações adicionais ao exame clínico, e é um método mais sensível que a 
radiografia simples para identificar erosões cartilaginosas e ósseas. Em indivíduos com artrite inflamatória indiferenciada, os 
achados de sinovite, tenossinovite de flexores e erosão ou edema ósseos estão relacionados com maior risco de evolução para 
AR. 
 
Avaliação da atividade da doença 
 
A avaliação sistemática da atividade inflamatória da doença e do dano articular facilita o acompanhamento da progressão do 
dano estrutural nas articulações, e da resposta ao tratamento. Alguns parâmetros são usados para essa avaliação e para tomada 
de decisões terapêuticas: 

1- Dados subjetivos de atividade de doença: presença e duração de rigidez matinal e fadiga; grau de dor articular relatado 
pelo paciente. 

2- Evidências objetivas de atividade da doença ao exame físico: número de articulações dolorosas, número de articulações 
edemaciadas, presença de manifestações viscerais (extra-articulares). 

3- Laboratório: evidências objetivas de atividade da doença, presença de comorbidades, toxicidade por medicações. 
 

Quais são os exames laboratoriais importantes para essa avaliação? 
 
Tratamento: 
 
Recentes avanços no entendimento do processo inflamatório da AR permitiram o desenvolvimento de um arsenal terapêutico 
que propicia maior chance de remissão clínica, com consequente melhora da qualidade de vida, sobretudo quando a doença é 
diagnosticada e tratada adequadamente desde o início dos sintomas. 

 
São metas do tratamento: 
  

1- Atingir remissão clínica. 

2- Para aqueles com doença antiga, com dano estrutural das articulações, o objetivo poderá ser doença com baixa atividade 

inflamatória. 

3- Controle clínico-laboratorial mensal (se a doença está muito ativa) ou trimestral (se a doença está inativa). 

4- Uso de índices compostos de atividade de doença (clínico+laboratorial), tais como, CDAI (Clinical Disease Activity Index), SDAI 

(Simple Disease Activity Index), DAS28 (Disease Activity Score - 28 articulações). 

5- Uso de analgésicos e/ou anti-inflamatórios não esteroides (AINES) como sintomáticos, associados ou não á dose baixa de 

prednisona (no máximo 7,5 mg/dia); 

6- Uso de Medicamentos Modificadores do Curso da Doença (MMCD). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

MMCD sintéticos: 
     Convencionais: Metotrexato, Leflunomida, Sulfassalazina, Cloroquina, Hidroxicloroquina; 
 
      Sintéticos-alvo específico: Tofacitinibe (JAK1, JAK2 e JAK3) 
 
MMCD biológicos: 
     Anti-TNFalfa: Infliximabe,  Etanercepte,  Adalimumabe, Certolizumabe, Golimumabe 
     Anti - receptor da IL-6: Tocilizumabe 
     Bloqueador da co-estimulação do linfócito T: Abatacepte 
     Depleção de linfócitos B: Anti- CD20: Rituximabe 
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OBS: em todas as fases: prednisona ou equivalente (usar pelo menor tempo e dose possíveis), corticoide intra-articular e/ou analgésicos 
e/ou anti-inflamatórios 
MTX: Metotrexato; MMCD sc : Medicamentos Modificadores do Curso da Doença sintético-convencionais; MMCD sae : Medicamentos 
Modificadores do Curso da Doença sintético alvo-específico. 
 
Fonte: Pinto MRC, Bertolo MBB, Kakehasi AM, Carvalho MAP. Artrite Reumatoide. In: Carvalho MAP, Lanna CCD, Ferreira GA, Bertolo MB. Reumatologia: 
diagnóstico e tratamento, 5ª ed. 2019; pag 327-352. 
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MTX ou outro MMCDsc 
ou 

combinação MMDCsc 
(de preferência incluindo MTX) 

Toxicidade, ausência de resposta 
clínica após 3 meses, meta não 
alcançada depois de 6 meses 

Mudança de MMCDsc 
Ou combinação de MMCDsc 

(de preferência incluindo MTX) 

Primeira Linha 

TRATAMENTO DA ARTRITE REUMATOIDE 

Preferencialmente 
Anti TNF (Adalimumabe, Certolizumabe 

pegol, Etanercepte, Golimumab, 
Infliximabe)  

ou bloqueador de co-estimulação de 
linfócitos T (Abatacepte)  

ou Anti-IL-6R (Tocilizumabe) 

Segunda Linha 

Iniciar MMCD biológico 

Toxicidade, ausência de resposta 
clínica após 3 meses, meta não 
alcançada depois de 6 meses 

Alternativamente  
Iniciar MMCD sintético 

alvo-específico 
(tofacitinibe) 

( de preferência 
incluindo o MTX) 

Terceira Linha 

Altere MMCD biológico para uma 2ª opção de anti-
TNF ou bloqueador de co-estimulação de linfócitos 
T (Abatacepte) ou anti-IL-6 (Tocilizumabe) ou anti-
CD20 (Rituximabe) (de preferência incluindo MTX) 

Ou 
Iniciar MMCDsae (tofacitinibe) 
 (de preferência incluindo MTX) 

 

Toxicidade, ausência de resposta 
clínica após 3 meses, meta não 
alcançada depois de 6 meses 


