


ARTRITE REUMATÓIDE 





	É uma doença inflamatória sistêmica crônica que acomete predominantemente articulações diartrodiais e, com freqüência, vários outros órgãos. Pode atingir qualquer idade tendo o seu pico máximo entre os 40 e os 60 anos, e acometendo 3x mais as mulheres.





Etiologia: Não se conhece a causa. As áreas mais promissoras incluem fatores genéticos (MHC II), distúrbios auto-imunes e infecção microbiana desencadeante e persistente. Há produção de anticorpos contra a porção Fc de IgG ou FR por linfócitos B no sangue ou nos tecidos sinoviais em 80% dos pacientes com AR. Se os títulos de, principalmente IgM (FR) forem altos indica uma doença articular mais grave com comprometimento extra-articular. O FR não causa a AR, podendo ser produzido por muitas situações em que ocorrem estimulação crônica  como endocardite bacteriana, tuberculose, sífilis, calazar, infecções virais, abuso de drogas intravenosas, cirrose além de aparecer após o envelhecimento ser nenhuma outra causa. O candidato da origem infecciosa mais provável é o EBV.





Histologia e Patogenia: Caracteriza-se por proliferação da membrana sinovial e crescimento excessivo associado a erosão da cartilagem articular e do osso subcondral. Pode haver destruição de estruturas vizinhas levando a deformidades e disfunção articular. 





Manifestações Clínicas: Na maioria das vezes inicia-se incidiosamente com dor e/ou rigidez articular num período de semanas a meses (período muito variável). Atinge primeiro articulações pequenas das mãos, punhos, ombros ou joelhos e/ou articulações metatarsofalangianas (MTF). Pode aparecer fadiga e febre baixa. Com o tempo as articulação apresentam edema, hipersensibilidade e pigmentação avermelhada ou azulada. Tipicamente trata-se de acometimento poliarticular e simétrico. Ocorre rigidez articular que perdura por mais de 1h após período de inatividade (sinal característico). Com o tempo pode prejudicar o sono, causar depressão e perda ponderal. Em alguns pacientes pode iniciar-se de maneira aguda e posteriormente desenvolvendo a forma crônica, o que pode simular artrite séptica (monoarticular) ou até gota. No normal ocorrem períodos repetidos com períodos de remissão. A avaliação da capacidade funcional é dita com base em alguns critérios.


Classe I: nenhuma restrição.


Classe II: capacidade de realizar a maioria das atividades diárias.


Classe III: incapacidade de realizar a maioria das atividades diárias.


Classe IV: confinamento ao leito ou cadeira de rodas.





CRITÉRIOS PARA CLASSIFICAÇÃO DA ARTRITE REUMATÓIDE


Rigidez matinal maior ou igual a 1h;


Edema de tecidos moles de 3 ou mais articulações;


Edema de tecidos moles de articulação das mãos ou punho;


Edema de tecidos moles simétrico;


Nódulos subcutâneos;


FR sérico;


Erosão e/ou osteopenia periarticular em mãos ou punho à radiografia.


�
�
* Deve-se preencher pelo menos 4 destes critérios, sendo os de 1 a 4 contínuos por pelo melhor 6 semanas.





CRITÉRIOS PARA REMISSÃO CLÍNICA DA AR


Rigidez matinal menor que 15 minutos;


Ausência de fadiga;


Ausência de dor articular;


Ausência de hipersensibilidade à movimentação;


Ausência de edema de tecidos moles das articulações;


VHS < 30 mm/h em mulheres e <20 mm/h em homens.�
�
* Critérios cumpridos por pelo menos 2 meses consecutivos. 


Diagnóstico diferencial: Nos quadros agudos o diagnóstico é difícil mas nos mais típicos fica mais fácil. A lista é numerosa (Cecil, página 1617).





Manifestações Articulares: Acomete principalmente mãos, punhos, joelhos e pés, podendo acometer também cotovelos, ombros, articulações esternoclaviculares, quadris e tornozelos.


Mãos: Começa com edema nas articulações IFP. Geralmente poupa as articulações IFD, o que diferencia a AR da osteoartrite e artrite psoriática. Ocorrem deformidades em “pescoço de cisne”. Ocorre também diminuição da força e destreza das mãos.


Punhos: Acometidos freqüentemente e com sinóvia palpável sobre o estilóide ulnar. Ocorre diminuição da movimentação. São típicos a síndrome do tunel do carpo onde o edema em punho causa dor e/ou parestesia da metade radial do 3º. dedo até o polegar, além do sinal de Phalen, quando a dor e/ou parestesia é provocada por flexão forçada por 30 a 60’, na mesma área do primeiro.


Joelho: Edema percebido por compressão da patela ou sinal do abaulamento ao longo da face medial da patela. Pode-se verificar formação de cistos poplíteos (de Baker) em conseqüência do derrame, que podem romper-se na panturrilha levando a quadros semelhantes a tromboflebite. 


Pés e Tornozelos: Mais comumente nas articulações MTF. Geralmente ocorre inclinação para cima e deformidades em valgo dos dedos dos pés, o que causa dor.


Pescoço: É comum haver rigidez cervical, raramente com compressão medular.


Cotovelos: Geralmente provoca contraturas em flexão.


Ombros: Caracteriza-se por diminuição no movimente e só aparecem na AR avançada.


Quadris: Caracteriza-se principalmente por dor local.


Articulações Cricoaritenóides: Caracteriza-se por disfagia, rouquidão, dor na parte anterior do pescoço e nos casos graves, dispnéia aguda.





Manifestações Extra-articulares: Mal-estar, fadiga, febre baixa e linfadenopatia leve.


Pele: Ocorrem nódulos subcutâneos principalmente nos casos mais graves. Ocorrem mais nas estruturas periarticulares e geralmente são assintomáticos. Eritema palmar e fragilidade da pele, com formação de equimoses fáceis. Há também vasculite reumatóide como lascas nas pregas ungueais, polpa digital ou sobre os nódulos. Pode ocorrer outra forma semelhante a periarterite nodosa.


Cardíacas: Principalmente doença pericárdica, geralmente assintomática. A pericardite constrictiva é a mais comum com dispnéia, IC direita e edema periférico. O líquido pericárdico tem baixa concentração de glicose, ( LDH, (Ig, ( atv do complemento. Pode haver formação de nódulos no miocárdio ou nas válvulas.


Pulmonares: A doença pleural é geralmente assintomática, mas os derrames podem causar limitação da respiração. Líquido exsudativo, com glicose baixa e ( LDH. Pode também haver formação de nódulos intrapulmonares.


Neurológicas: Compressões dos nervos podem levar a neuropatia periférica. Geralmente o SNC é poupado. 


Oftálmicas: Mais freqüentemente síndrome de Sjögren, que pode causar lesão corneana e ressecamento dos olhos. Pode haver epiesclerite (com vermelhidão).


Síndrome de Felty: traíade AR crônica, esplenomegalia e neutropenia que pode acompanhar-se de linfadenopatia, hepatomegalia, febre, perda de peso, anemia, trombocitopenia. Além disso hiperpigmentação e úlcera. Aparece na fase tardia da artrite destrutiva soro-positiva. Tipicamente medula hiperplásica.





Características Laboratoriais:  É comum anemia normocrômica e normocítica (Ht 30 – 35%). Níveis de Fe e fixação do Fe baixos. Não responde ao Fe mas sim a eritropoetina. Pode ocorrer eosinofilia com leucócitos normais. Plaquetas elevadas devido à inflamação crônica. VHS elevado. Presença de FR em 80% dos casos. Pode-se detectar ANA nucleares. O exame do líquido sinovial revela teste de coágulo de mucina inadequado, 5.000 a 20.000 leucócitos, com 50 a 70% de PMN. A glicose pode estar normal ou baixa, e a atv do complemento baixa (Cecil, 1620).





Evolução e Prognóstico: Alguns melhoram de modo espontâneo mas a maioria progride para a deterioração funcional. A taxa de mortalidade depende de ocorrência de infecções, manifestações sistêmicas e sangramentos ou perfurações GI.


Controle Terapêutico: Objetivos: (1) alívio da dor; (2) redução da inflamação; (3) redução dos efeitos colaterais dos medicamentos; (4) preservação da força muscular e da função articular; (5) manutenção da vida normal; (6) procurar modificar a evolução da doença com terapia agressiva. Para isto utiliza-se: (1) repouso; (2) antiinflamatórios; (3) medidas físicas para manter a função articular.





AINEs: A dose deve ser de 3 a 6g de aspirina/dia, sendo necessário a constante pesquisa a respeito de surdez, zumbido ou intolerância GI. A troca do fármaco pode ser feita na intolerância à aspirina ou pelo aparecimente de efeitos colaterais. Devem ser evitados em pacientes com comprometimento da função renal.





Terapias passíveis de modificar a doença: São medicamentos de ação mais lenta como: antimaláricos, ouro, penicilamina, sulfassalazina e metotrexato. A cirurgia ortopédica reconstrutiva também é de suma importância.





Artrite Crônica Infantil: Em alguns pacientes acontece artrite de início sistêmico ou doença de Still. Não há FR ou ANA nuclear. Ocorre febre diária, erupção cor de salmão, linfadenopatia, hepatoesplenomegalia, polisserosite, leucocitose, trombocitose e anemia. A ferritina está alta. Geralmente é autolimitada, produzindo deformidades ósseas em poucos pacientes. Pode iniciar-se com acometimento poliarticular, prognóstico mais sombrio e predominância feminina. Pode-se iniciar-se com acometimento pauciarticular. 





Doença de Still com início na vida adulta: Forma de ACJ que pode iniciar-se na vida adulta. Tem um bom prognóstico.
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