SEMINARIO ARTRITE
REUMATOIDE



D. reumdtica infl. mais frequente
3 a 4 x mais freq. ho sexo fem.

mais freq. entre os 40 e 50 anos (apds 60-
65 anos racio F/M 1:1)



- Proliferagao “"pseudo-tumoral” do tec.
Sinovial (pannus reum.)

- Destruigcdo progressiva das superficies
articulares




- HLA classe ITI (70 a 90%
portadores de Ag HLA DR4 e/ou DR1

- Situacdo desencadeante-» Presenca de
Ag de natureza infecciosa?

- Factores hormonais, stress?



- Aumento de citocinas proé-inflamatérias
(IL1, TNF..)

- Producdo aumentada de enzimas
proteoliticas (ex: metaloproteases)

- Formacdo de radicais livres

- Formacdo de Auto-Ac. E CIC
- Intervngdo de fendmenos imuno-mediados



- Oligo ou poliartrite bilateral simétrica
periférica

- Artralgias de ritmo inflamatério

- Rigidez matinal

Obs: Artrite punhos, MCPs, IFPs, sobretudo 2° e 3°
dedos; dedos em fuso; tenossinovite extensores
e/ou flexores



- Monoartrite (punho, joelho...)

- Oligoartrite

- Poliartrite inicio rizomélico (idoso)
- Poliartralgias ritmo infl. Isoladas
- Reumatismo palindromico

- Manif. Extra-articulares (ex: nodulo
reum. Pulm.)



(1987)

Morning stiffness of >1 hour most mornings for at least 6
weeks.

Arthritis and soft-tissue swelling of >3 of 14 joints/joint groups,
present for at least 6 weeks

Arthritis of hand joints, present for at least 6 weeks
Symmetric arthritis, present for at least 6 weeks
Subcutaneous nodules in specific places

Rheumatoid factor at a level above the 95th percentile

Radiological changes suggestive of joint erosion

At least 4 criteria have to be met for classification as RA. These
criteria are not intended for the diagnosis for routine clinical care;

they were primarily intended to categorize research.






- Desvio cubital dos
dedos (Nraj e
- Deformacao polegar Z
-Sinal tecla piano
-Tenossinov.
camel o00)
- Atrofia dos interosseos
- Deformacao dedos:

- C. cisne ; botoneira

.
extensores (1V,V)




- Ante-pé triangular:
Hallux valgus e
guintus varus

- Pé plano valgus

- Valgus do calcaneo

artic. Atloido-axoidela



- Alts. Estado geral (20-50%)

- Nodulos sub-cutaneos (10-20%o)

- Adenopatias (20-30%)

- Queratoconjuntivite seca (S. Sjogren) (20-25%)

- Esclerite, episclerite (1-5%)

-Pleuresia (1%)

-Alt. Linfocitaria linfoide (1-5%) LBA

- Fibrose intersticial (1-5%) Alveolite linfocitica e
neutrofilica

- Bronquiecasias (freq.s)

-Nodulos pulm. (raro) AR macronodular e selicose-»
S: Caplan



- Pericardite (2-40%)

- Miocardite (rara)

- Endocardite (menor que 1%)

- Atingimento renal (menor que 1%) Amiloidose
renal AA

-Esplenomegalia (menor que 1%):
Leuconeutropenia e ulceras cutaneas -» S. de
Felty)

-Vasculite reumatodide (menor que 1%) T LesoOes
cutaneas (micro-enfartes digitais, purpura,
Wl ceras, gangrena) e s



- : VS, PCR doseada, Waaler-Rose,
Anti-CCP

- . Rx térax, maos e pés
- Ecografia com estudo doppler

- Cintigrafia ossea corpo inteiro

- RM

- Artrocentese diagnostica



Decreased joint space {arrowheads)







- LES

- S. de Sjogren primario
- Polimialgia reumatica
- RS3PE

- Artrite psoriatica

-é



- Rigidez matinal menor que 1 h

- Auséncia de astenia

- Auséncia de dor artic. (hist. Clin. e obs a
mobilizacao)

- Auséncia de artrite e de tenossinovite

-VS menor que 30 mm sexo F e 20 mm sexo M

Pelo menos 5 critérios em 2 meses
consecutivos



- Cardiovasc.

-Causas Infecicosas

-Neoplasias (aumento freqg. Linfomas nao
Hodgkin)

-Causas especificas: amiloidose, vasculite, alt.
Neurologicas)

-Causas latrogenicas: complicacoes digestivas
graves de AINE (HDA), e de tratamentos de
fundo)



- Inicio agudo, poliarticular

-Presenca de manif. Extra-articulares
-Precocidade de aparecimento de erosoes Rx

-S. Inflamatoério (VS e sobretudo PCR)
-Precocidade e sobretudo titulo de FR e Anti-CCP
-Predisposicédo genética: Ag HLA DR4

-Ma resposta ao tratamento de fundo (atraso no
diagn. E inicio terap.)

-Situacao socio-economica desfavoravel




- Repouso
AN =

- Corticoterapia
- Analgesia

-Inf. Intra-artic (SINOVECTOMIA QUIMICA) e
peri-artic. Com corticoide)



- Metotrexato

-Outros DMARDSs: Sul fasal
- Terap. Bioldgica: Anti-TNF, Antag. Rec.

|l nterl|l euci na 1 e 6, ro



CASO CLINICO



MAM, 40 anos, sexo feminino, raga branca, operdria
Motivo da consulta: Parestesias dedos das mdos, bilaterais

Historia actual: Saudavel até 3 meses antes, quando inicia
parestesias das extremidades distais, em ambas as mdos,
de predominio nocturno. Inicialmente a direita,
posteriormente bilaterais, com frequéncia e intensidade
crescentes. Actualmente acordavam-na quase todas as
noites e por vezes também surgiam de dia. Referia que por
vezes, deixava cair objectos com facilidade.



A Exame objectivo geral - muito discreta
palidez das mucosas, sem outras alteragoes
significativas

A Exame reumatoldgico - fumefacgdo dos
punhos, com movimentos dolorosos e
discretamente limitados.

A Tinel e Phalen positivos.



A DIAGNOSTICO?:
SINDROME DO TUNEL CARPICO

A Foram prescritas talas para punhos

A Requisitados exames complementares



A Andlises:
Hb-11,5g/dl; VS-40; PCR-2,5; T3, T4 e TSH-
sem alteragoes; Ratest-40; WR-neg

A Rx punhos- fumefacgdo das partes moles;
osteopénia discreta

A EMG MS- compativel com SCC bilateral, mais
acentuado a dta



A Quais os dados clinicos e exames
complementares que apoiam o
diagndstico de sindrome tunel carpico?

A Ha alguns dados clinicos e exames
complementares que ndo sejam
caracteristicos do SCC idiopatico?



A Recorre a consulta por persisténcia das parestesias
nocturnas nas extremidades dos 3 primeiros dedos

A Dor a nivel de ambos os punhos, no 3° dedo da mdo
dta, 2° e 4° dedos da mdo esquerda e pequenas
articulagdes dos pés, de predominio nocturno

A Rigidez matinal de cerca de 3 horas, astenia e
cansago

A Incapacidade em manter os niveis de produtividade
anterior



A Perda de 2 kg
A Mucosas pdlidas

A Artrite dos punhos, 2% e 3® MCF bilaterais, IFP
3° dedo mdo dta, IFP 2° a 4° dedos mdo esq,
flexo redutivel do cotovelo esquerdo, flexo
irredutivel do cotovelo direito

A Tinel e Phalen positivos



A Continua a suspeitar de sindrome do
canal carpico?

A Qual a patologia de base da doente?

A Qual a atitude mais adequada?



» Diagnostico @

ARTRITE REUMATOIDE com SCC associado

Referéncia a Consulta de Reumatologia



+ Terapéutica com MTX 12 5mg/sem, prednisona
bmg/dia, AINE SOS, dcido folico, Ca, vit D

» Recorre ao médico assistente por febre 38,5°,
monoartrite do joelho dto com 3 dias de
evolucdo.

- Observagdo: Febril, prostrada, FC 110 bpm.
Artrite do joelho dto com sinais inflamatorios
exuberantes. Ulcera cutanea no 1° dedo do pé
dto. Discreta dor a mobilizagdo dos punhos.
Flexo cotovelo dto. Sem artrite noutras
localizacoes



* Qual o diagnédstico que tem
obrigatoriamente que ser excluido?

* Qual a atitude mais adequada?



Artrocentese diagndstica

» Liquido sinovial purulento, inflamatério, com
50 000 céls.

Exame bacterioldgico - isolado Estafilococos

aureus ?

ARTRITE SEPTICA EM DOENTE COM AR



+ Clinica da AR precedida por SCC - importante ndo
aceitar como definitivo um diagndstico que ndo
explica todos os sintomas

» Importancia progndstica da referéncia precoce da
AR

* Monoartrite deve implicar a exclusdo de artrite
infecciosa, mesmo em doentes cuja patologia de
base pode justificar o quadro clinico



