
SEMINÁRIO ARTRITE 
REUMATÓIDE



ARTRITE REUMATÓIDE

AR: D. reumática infl. mais frequente

3 a 4 x mais freq. no sexo fem.  

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



ARTRITE REUMATÓIDE

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

- Destruição progressiva das superfícies 
articulares



ETIOPATOGENIA

- Factores genéticos: 

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

- Factores ambientais: 

- Situação desencadeante-» Presença de 
Ag de natureza infecciosa?

- Factores hormonais, stress?



ETIOPATOGENIA

- Mecanismos fisiopatogénicos de destruição 
articular:

- Aumento de citocinas pró-inflamatórias
(IL1, TNF…)

- Produção aumentada de enzimas 
proteolíticas (ex: metaloproteases)
- Formação de radicais livres
- Formação de Auto-Ac. E CIC
- Intervnção de fenómenos imuno-mediados



CLÍNICA

- Quadro de início típico:

- Oligo ou poliartrite bilateral simétrica 
periférica
- Artralgias de ritmo inflamatório
- Rigidez matinal

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



CLÍNICA

- Outras formas de apresentação:

- Monoartrite (punho, joelho…)
- Oligoartrite
- Poliartrite início rizomélico (idoso)
- Poliartralgias ritmo infl. Isoladas
- Reumatismo palindrómico
- Manif. Extra-articulares (ex: nódulo 

reum. Pulm.)



CLÍNICA
Critérios de classificação ACR (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. 



CLÍNICA



CLÍNICA

- Desvio cubital dos 
dedos (ñrajada ventoò)
- Deformação polegar Z
-Sinal tecla piano
- Tenossinov. Ext. (ñbossa 
cameloò)
- Atrofia dos interosseos
- Deformação dedos:

- c. cisne ; botoneira

Principais deformações da 
mão e punho:

Rupturas 
tendinosas ï
extensores (IV,V)



CLÍNICA

- Ante-pé triangular: 
Hallux valgus e 
quintus varus

- Pé plano valgus
- Valgus do calcâneo

Principais deformações 
do pé

Atingimento cervical : 
artic. Atloido-axoideia



CLÍNICA

- Alts. Estado geral (20-50%)
- Nódulos sub-cutâneos (10-20%)
- 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 linfocítica e

neutrofilica
- Bronquiecasias (freq.s)
-Nódulos pulm. (raro) AR macronodular e selicose-» 

S: Caplan

Manif. Extra-articulares:



CLÍNICA

- Pericardite (2-40%)
- Miocardite (rara)
- Endocardite (menor que 1%)
- Atingimento renal (menor que 1%) Amiloidose 

renal AA
-Esplenomegália (menor que 1%):

Leuconeutropenia e ulceras cutâneas -» S. de 
Felty)

-Vasculite reumatóide (menor que 1%) ïLesões 
cutâneas (micro-enfartes digitais, púrpura, 
¼lceras, gangrena) e sinais neurol., digestivosé

Manif. Extra-articulares:



EXAMES COMPLEMENTARES

- Av. Laboratorial: VS, PCR doseada, Waaler-Rose, 
Anti-CCP

- Avaliação radiológica: Rx tórax, mãos e pés

- Ecografia com estudo doppler

- Cintigrafia ossea corpo inteiro

- RM

- Artrocentese diagnóstica



EXAMES COMPLEMENTARES - Rx



EXAMES COMPLEMENTARES Eco /RM



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

- LES

- S. de Sjogren primário

- Polimialgia reumática

- RS3PE

- Artrite psoriática

-é



EVOLUÇÃO E PROGNÓSTICO

- Rigidez matinal menor que 1 h
- Ausência de astenia
- Ausência de dor artic. (hist. Clin. e obs à 
mobilização)
- Ausência 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

Critérios de remissão:



EVOLUÇÃO E PROGNÓSTICO

- Cardiovasc.
-Causas infecicosas
-Neoplasias (aumento freq. Linfomas não 
Hodgkin)
-Causas específicas: amiloidose, vasculite, alt. 
Neurológicas)
-Causas iatrogenicas: complicações digestivas 
graves de AINE (HDA), e de tratamentos de 
fundo)

Principais causas de mortalidade:



EVOLUÇÃO E PROGNÓSTICO

- Inicio agudo, poliarticular
-Presença de manif. Extra-articulares
-Precocidade de aparecimento de erosões Rx
-S. inflamatório (VS e sobretudo PCR)
-Precocidade e sobretudo título de FR e Anti-CCP
-Predisposição genética: Ag HLA DR4
-Má resposta ao tratamento de fundo (atraso no 
diagn. E início terap.)
-Situação socio-económica desfavorável

Factores de prognóstico (evolução formas + graves):



TRATAMENTO

- Repouso
- AINE
- Corticoterapia
- Analgesia

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

TRATAMENTO SINTOMÁTICO:

TRATAMENTOS LOCAIS



TRATAMENTO

- Metotrexato
- Outros DMARDs: Sulfasalazina, leflunomidaé
- Terap. Biológica: Anti-TNF, Antag. Rec. 
Interleucina 1  e 6, rituximab e abatacept é 

ORTÓTESES E MFR

TRATAMENTO CIRÚRGICO

TRATAMENTO DE FUNDO



CASO CLÍNICO 



HISTÓRIA CLÍNICA

MAM, 40 anos, sexo feminino, raça branca, operária

Motivo da consulta: Parestesias dedos das mãos, bilaterais

História actual: Saudável até 3 meses antes, quando inicia 
parestesias das extremidades distais, em ambas as mãos, 
de predomínio nocturno. Inicialmente à direita, 
posteriormente bilaterais, com frequência 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.



EXAME OBJECTIVO

ÂExame objectivo geral - muito discreta 
palidez das mucosas, sem outras alterações 
significativas

ÂExame reumatológico – tumefacção dos 
punhos, com movimentos dolorosos e 
discretamente limitados. 

ÂTinel e Phalen positivos.   



ÂDIAGNÓSTICO?: 

SÍNDROME DO TÚNEL CÁRPICO

ÂForam prescritas talas para punhos

ÂRequisitados exames complementares



EXAMES COMPLEMENTARES

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

ÂRx punhos- tumefacção das partes moles; 
osteopénia discreta

ÂEMG MS- compatível com SCC bilateral, mais 
acentuado à dta



DISCUSSÃO

ÂQuais os dados clínicos e exames 
complementares que apoiam o 
diagnóstico de síndrome túnel cárpico?

ÂHá alguns dados clínicos e exames 
complementares que não sejam 
característicos do SCC idiopático?



6 semanas depois...

ÂRecorre à consulta por persistência das parestesias 
nocturnas nas extremidades dos 3 primeiros dedos

ÂDor a nível de ambos os punhos, no 3º dedo da mão 
dta, 2º e 4º dedos da mão esquerda e pequenas 
articulações dos pés, de predomínio nocturno

ÂRigidez matinal de cerca de 3 horas, astenia e 
cansaço

ÂIncapacidade em manter os níveis de produtividade 
anterior 



EXAME OBJECTIVO

ÂPerda de 2 kg

ÂMucosas pálidas

ÂArtrite dos punhos, 2ª e 3ª MCF bilaterais, IFP 
3º dedo mão dta, IFP 2º a 4º dedos mão esq, 
flexo redutível do cotovelo esquerdo, flexo 
irredutível do cotovelo direito

ÂTinel e Phalen positivos



DISCUSSÃO

ÂContinua a suspeitar de síndrome do 
canal cárpico?

ÂQual a patologia de base da doente?

ÂQual a atitude mais adequada? 



• Diagnóstico

ARTRITE REUMATOIDE com SCC associado 

Referência a Consulta de Reumatologia



1 ano depois

• Terapêutica com MTX 12,5mg/sem, prednisona 
5mg/dia, AINE SOS, ácido fólico, Ca, vit D

• Recorre ao médico assistente por febre 38,5º, 
monoartrite do joelho dto com 3 dias de 
evolução. 

• Observação: Febril, prostrada, FC 110 bpm. 
Artrite do joelho dto com sinais inflamatórios 
exuberantes. Úlcera cutânea no 1º dedo do pé 
dto. Discreta dor à mobilização dos punhos. 
Flexo cotovelo dto. Sem artrite noutras 
localizações



• Qual o diagnóstico que tem 
obrigatoriamente que ser excluído?

• Qual a atitude mais adequada?



Artrocentese diagnóstica

• Líquido sinovial purulento, inflamatório, com 
50 000 céls. 

Exame bacteriológico – isolado Estafilococos 
aureus

ARTRITE SÉPTICA EM DOENTE COM AR



Discussão

• Clínica da AR precedida por SCC – importante não 
aceitar como definitivo um diagnóstico que não 
explica todos os sintomas

• Importância prognóstica da referência precoce da 
AR

• Monoartrite deve implicar a exclusão de artrite 
infecciosa, mesmo em doentes cuja patologia de 
base pode justificar o quadro clínico


