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O que os médicos precisam
saber sobre reumatologia?

Henrique Carrico da Silva'

Departamento de Reumatologia da Associacédo Paulista de Medicina

A reumatologia ¢ a especialidade médica que surgiu inicial-
mente preocupada em atender pacientes que apresentam quei-
xas basicamente de dor, inflamacdes, incapacidade e incomodos
nas articulagoes, de forma principalmente cronica, procurando
o alivio de forma conservadora. Na procura da origem desses
sintomas e sinais, desenvolveu-se a investigacdo de causas sisté-
micas ou locais ndo traumaticas para explicar cada caso e tratar
mais adequadamente. Assim, o espectro da reumatologia esten-
deu-se além das articulagoes, incluindo queixas que afetam os-
sos, musculos e tecidos adjacentes a articulagoes.

Com o progresso médico cientifico, a reumatologia também
passou a cuidar de doencas que envolvem alteragdes da imuni-
dade (as doencas autoimunes) e, mais recentemente, disttirbios
metabolicos, que podem ou nédo cursar com manifestagoes que
afetam o sistema musculoesquelético. Muitas doengas reuma-
tolégicas exigem, para o tratamento adequado, uma abordagem
mais holistica dessas doencas, o que leva a cooperagdo com ou-
tros profissionais que atuam e estudam o sistema musculoes-
quelético, como o fisiatra, o fisioterapeuta, o educador fisico e
o ortopedista. No campo das doencas autoimunes sistémicas,
é recomendado o acompanhamento simultaneo do paciente
com outros especialistas, como nefrologistas, endocrinologistas,
neurologistas, dermatologistas gastroenterologistas etc. A acdo
correta do reumatologista é coordenar uma equipe multiprofis-
sional para a otimizacdo do cuidado do paciente reumético.

As doencas reumatoldgicas acometem todas as faixas etd-
rias, da infancia a velhice. Estudos independentes tém mos-
trado que 30%-40% da populagdo, em algum momento da
vida, apresentam sinais e sintomas musculoesqueléticos e

alteracoes que sugerem doencas autoimunes sistémicas reu-
matoldgicas, o que resulta em 25% a 40% de todas as consultas
aos médicos clinicos gerais, pediatras e médicos de familia.!

Mais de 150 condigoes sdo classificadas como doengas reu-
méticas, com suas prdprias patogéneses, quadros clinicos, tra-
tamentos e progndsticos, que podem ser agrupados em diversas
categorias para facilitar o raciocinio e o diagnostico diferencial
(Quadro 1)."* Assim, deve ser abolido o termo “reumatismo’ do
vocabulario médico e do leigo, inclusive na interagdo com os pa-
cientes e a sua familia.! Todavia, deve ser lembrado que as doen-
¢as reumatoldgicas sdo doengas cronicas, de acompanhamento
continuo, mas deve ser enfatizado que ha uma variedade de pro-
cedimentos e tratamentos que permitem alcancar resultados
positivos para o alivio dos sintomas e do sofrimento do paciente
reumatolégico. Isso implica que todo médico — clinicos gerais,
pediatras, e especialistas de todas as dreas da medicina — deve
ter conhecimentos bésicos sobre as doencas da reumatologia
e sempre estar atualizado sobre doengas reumaticas, encami-
nhando para o reumatologista quando necessario.

A abordagem das doengas reumatoldgicas é essencial-
mente clinica, sendo que o diagnéstico primordialmente de-
pende da interacéo direta entre o médico e o paciente, que se
inicia com a observacéo insubstituivel da presenca do doente
desde a entrada no consultério, passando por histéria clinica
detalhada e exame fisico completo. Assim, o médico deve ter
habilidades em propedéutica geral e do sistema musculoes-
quelético, aliadas a nogdes de doenga de todas as especialida-
des, para um diagndstico preciso e apurado e também fazer o
diagnéstico diferencial. Somente com essa abordagem clinica
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completa, é que se pode pensar em doencas reumatolégicas
especificas e solicitar os exames mais adequados para o caso.

Nenhum exame complementar, inclusive os imunoldgicos,
substitui 0 médico ou leva a diagndstico de doenca reumato-
légica — erro grave e comum, principalmente nas doencas au-
toimunes, para as quais somente se aliando o quadro clinico aos
exames auxiliares se chega ao diagnéstico. Esse cuidado deve ser
redobrado, pois pode colocar o paciente em estresse desneces-
sario quanto ao diagndstico equivocado e até submeté-lo a ia-
trogenia por meio de procedimentos diagndsticos e tratamentos
com efeitos colaterais importantes. Por outro lado, o diagnéstico
correto é de fundamental importancia para a abordagem corre-
ta, o que pode ser essencial em casos graves de rapida evolugéo.

Nosso objetivo aqui nédo ¢ “ensinar reumatologia ao néo reu-
matologista’. Assim, orientamos procurar excelentes livros-textos,

Quadro 1. Classificacdo didatica das doengas reumaticas

tanto de medicina interna quanto especificos, inclusive para o
ndo reumatologista, orientacdes de sites especializados, como o
da Sociedade Brasileira de Reumatologia, participar dos féruns
sobre doencas reumaticas da Associacdo Paulista de Medicina
(APM) e ler suas publicagbes que trazem artigos a respeito das
doengas reumatoldgicas e sua abordagem.

Ao contrdrio do que muitos ndo reumatologistas pensam,
as condi¢bes reumatoldgicas mais frequentes, e que sdo as
mais vistas pelos clinicos gerais, médicos de familia e de outras
especialidades, sdo aquelas que atingem musculos, tenddes
e ligamentos de forma cronica, sem indicagéo cirtirgica e sem
melhora apenas com analgésicos ou anti-inflamatdrios por cur-
to perfodo. Sdo chamadas, ainda que com um nome erréneo,
“reumatismos de partes moles” (fibromialgias, tendinopatias,
fasciites, sindromes miofasciais). Em sequéncia de atendimento,

1. Artropatias inflamatérias crénicas
Artrite reumatoide

intestinais); espondiloartrites indiferenciadas

Espondiloartropatias: espondilite anquilosante; artrite psoriasica, artrite reativa, enteroartrites (ligadas a doencas inflamatérias

2. Doencgas reumdticas autoimunes sistémicas

Ldpus eritematoso sistémico

Esclerose sistémica

Doenga mista do tecido conjuntivo

Sindrome de Sjégren

Sindrome antifosfolipide

Vasculites

Sindromes de superposi¢do/conectivopatia indiferenciada

Miopatias inflamatérias autoimunes (dermatomiosite, polimiosite, miopatias por estatinas)

3. Doencga articular degenerativa ou degradativa (osteoartrite)

4. Artropatias microcristalinas
Gota

Artropatias por pirofosfato deidratado de célcio, hidroxiapatita etc.

5. Doengas ésseas (osteoporose, doenga de Paget, outras)

6. Artropatias infecciosas (virais, bacterianas, flngicas)

7. Artropatia relacionada a infeccées especificas
Febre reumatica,

Doenca de Lyme/Baggio-Yoshinari

Hematoldgicas (anemia falciforme etc.)
Enddcrinas (distarbios da tireoide, diabete melito etc.)
Paraneoplasias

8. Condicées reuméticas relacionadas a outras doencas ndo reumatolégicas

9. Artropatias diversas néo classificadas em outras categorias
Sarcoidose

Amiloidose

10. “Reumatismos de partes moles”

Regionais (sindrome miofascial)
Generalizados (fibromialgia)

Sindromes compressivas (sindrome do tinel do carpo)

Inflamatodrios (tendinites, bursites, fasciites, entesites, cistos sinoviais)

11. Doencas da coluna vertebral
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vém as “dores nas costas” (lombalgias, cervicalgias e dorsalgias).’
A doenga articular mais comum da reumatologia é a osteoar-
trite. Relativamente comuns sdo artropatias microcristalinas,
sendo a mais frequente a gota. A doenga dssea mais comum
acompanhada na reumatologia ¢ a osteoporose. As artropatias
inflamatdrias mais frequentes séo artrite reumatoide e as espon-
diloartopatias (espondilite anquilosante, artrite psoridsica etc.).
As outras doencas reumatoldgicas autoimunes graves, como o
lapus eritematoso sistémico etc., sdo relativamente raras. As pa-
tologias reumdticas mais frequentes podem ser inicialmente,
de forma bem-sucedida, conduzidas por qualquer médico, mas
em casos duvidosos, de dificuldades no diagndstico e manejo,
artropatias inflamatérias e doencgas autoimunes, devem ser en-
caminhadas ou no minimo acompanhadas em conjunto com o
reumatologista. As metas que devem ser tentadas com empe-
nho total no manejo do paciente reumatico séo:*

1. aliviar a dor e o sofrimento;

2. preservar a mobilidade;

3. promover melhor qualidade de vida.

Um aspecto que ndo deve ser esquecido é que se deve mi-
nimizar a0 maximo os aspectos negativos e os riscos do tra-
tamento sem comprometimento da eficécia.

Na abordagem do paciente com queixas musculoesqueléti-
cas, é muito importante se estabelecer se a queixa € limitada a
um segmento esquelético (regional) ou se hd queixa difusa por
varias articulacdes, musculos e tenddes, com ou sem limitagoes
funcionais, e o tempo de evolugdo. Paralelamente deve-se in-
querir se hd alguma manifestacéo sistémica inespecifica, como

Quadro 2. GALS screening

febre, emagrecimento (ou até ganho de peso), cansaco ou mes-
mo fadiga até intensa. Jamais deve ser esquecido que, simulta-
neamente ao processo de investigacdo das queixas articulares,
deve-se ficar atento aos sintomas e sinais de outros sistemas or-
ganicos. Além da histéria detalhada, incluindo perguntas sobre
os diversos aparelhos, no exame clinico, deve-se incluir o exame
fisico geral antes da avaliacéo reumatolégica especifica.

No dia a dia, com vérios pacientes para atender, se deve
ter objetividade e, portanto, combinar economia de tem-
po e esfor¢o para se alcangar a maior sensibilidade possivel.
Tudo isso deve ser sistematicamente aplicado a todos os pa-
cientes independentemente da queixa principal que o levou
a procurar o médico. Assim, metodicamente para a avaliagcédo
geral, Silva e Woolf sugerem uma sequéncia de avaliacdo:®
1. medir a pressdo arterial, pulsos;
examinar pele;
mucosas;
ganglios linfaticos (procura de linfadenopatias, muito im-
portante em criangas e adolescentes);
tireoide;
fazer ausculta tordcica (coragédo e pulméo);
avaliacdo abdominal;

oL

® N oo

avaliar o sistema musculoesquelético.

Esta tltima avaliacdo pode ser rapidamente realizada com
boa sensibilidade pelo ndo reumatologista por meio de um
esquema proposto por Doherty e colaboradores em 1992 e
validado por Beattie e colaboradores em 2008 para cuidados
primérios (Quadro 2).°°

Historia:
1 - "Vocé tem dor nas juntas, musculos e nas costas?"
2 - "Vocé pode subir e descer escadas sem dificuldades?"

3 - "Vocé pode tirar a roupa ou se vestir sem dificuldades?"

Marcha e postura:

1 - Peca ao paciente andar, ir e voltar; observe a postura.

Membros superiores:

1 - Observe as maos; comprima em conjunto as metacarpianas e note se ocorre o surgimento de dor (“squeeze test”); procure inchagos.
2 - Peca para o paciente fletir os cotovelos e virar as maos para cima (supinagdo)
3 - Peca ao paciente colocar as maos atras da cabeca (abdugao e rotagao externa do ombro e flexdo do cotovelo).

Membros inferiores:

4 - Faca o "squeeze test” em metatarsianos dos pés.

1 - Pega para fletir o quadril anteriormente e fazer a rotacdo interna do membro inferior (rodar o joelho, tornozelo e pés medialmente,
“para dentro”). Esses movimentos podem ser feitos passivamente pelo examinador.

2 - Flita os joelhos com a m&o do examinador sobre eles e sentir crepitagdo e a presenca de derrame articular.

3 - Peca ao paciente fletir, estender e rodar externa e internamente o tornozelo.

Coluna vertebral:
1 - Observe se hd o0 “S"” da coluna (escoliose).

2 - Peca ao paciente encostar cada orelha em cada ombro sem encolhé-los (flex3o lateral da coluna cervical).

3 - Peca ao paciente para pender com os bracos esticados para a frente 0 méximo que puder (veja se a coluna permanece sem fletir —
teste de Schober modificado) e palpe os processos espinhosos, observando a presenca de dor.
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Dor - A grande maioria dos pacientes procura o médi-
co por dor, sintoma dominante nas doengas reumaticas;
quando adequadamente valorizada e avaliada, pode ser
extremamente util, colaborando no diagndstico. A dor
reumadtica pode ser aguda (< 1 més de duracéo), suba-
guda (de 1-3 meses de duracéo) e, principalmente, cro-
nica (persistente por mais de 3 meses), seja localizada
ou difusa, variando ou néo de intensidade no dia a dia.
H4 quadros de dores intermitentes evoluindo com crises
(agudizagdo). Ela pode ser localizada numa articulagdo
ou em musculos ou em um segmento corporal ou difu-
sa, sem localizacdo especifica, intermitente ou conti-
nua e migratéria, como na fibromialgia. Pode ser senti-
da somente ou principalmente aos movimentos ou, ao
contrdrio, ser pior ao repouso (dor “mecénica’ ou dor
“inflamatéria’) (Tabela 1).° A dor cronica, mesmo loca-
lizada, por ativacdo continua de vias nociceptivas, pode
se se generalizar, tornando-se difusa, até incapacitante.'
Muitas patologias reumaticas generalizadas e sistémicas
podem cursar com dores crdonicas difusas, podendo ser o
sintoma mais importante para o paciente e que merece
tratamento especifico. Deve ser lembrado que a vivéncia
da dor possui aspectos biopsicossociais que devem ser
levados em conta na escolha do tratamento da dor.*®
Postura e marcha - devem ser anotadas a simetria do an-
dar e a velocidade da marcha. Devem ser anotadas limi-
tacdes da deambulagdo e alteragcdes da postura por dor,
assimetria do comprimento dos membros inferiores e de-
formidades dos membros inferiores.*®

Membros superiores - as limitagbes da flexdo/extensdo
dos cotovelos, supinagéo, abdugéo, rotagdes dos ombros e
cotovelos podem sugerir patologias de partes moles, com
a sindrome do manguito rotador, peritendinites de cotove-
los. A presenca de inchagos nas articulagdes, “squeeze test’,
desvios dos dedos e deformidades simétricas sugerem ar-
tropatia inflamatdria, como a artrite reumatoide. Inchagos
“duros” em dedos, principalmente se assimétricos, podem
sugerir osteoartrite. Podem-se refinar os exames, pedindo
ao paciente “fazer pinga’ com o polegar e cada dedo; difi-
culdades para o movimento e dor em bases de polegares
sugerem ‘rizartrose” e redugdo da fun¢do da mao.**

Tabela 1. Caracteristicas da dor em reumatologia’

Ritmo inflamatério Ritmo mecanico

A dor é mais intensa pela
manh3, diminuindo ao longo
do dia, mas agravando-se
ao meio da tarde. Durante a
noite, a dor exacerba-se,
acordando o doente.

A dor intensifica-se durante
o dia e com a realizacdo de
atividades de sobrecarga
articular. Melhora com
O repouso.

« Membros inferiores - devem ser observadas limitagées da
flexdo/extensdo dos quadris, joelhos e tornozelos, bem
como as limitacdes as rotagdes do quadril e tornozelos
que podem estar relacionadas com artropatias inflama-
térias e degenerativas. A sensagéo de crepitagdo grosseira
sentida durante a flexdo dos joelhos pode estar relacio-
nada a osteoartrite. Inchacos com calor, dor e rubor dos
joelhos, tornozelos e “squeeze test” positivo em metatarsia-
nos sugerem artrite. Assim como na méo, se simétricos,
podem-se relacionar com a artropatias inflamatérias.*®

« Coluna vertebral - deve ser notado se hd alteragdo dos
eixos da coluna (cifoses, escolioses, hiperlordoses), movi-
mentos em bloco, protusédo anterior da cabeca, estas duas
ultimas alteragdes importantes em pacientes com espon-
diloartropatias. Limita¢cées dos movimentos, como a fle-
x4o lateral da coluna cervical, podem ser importantes nas
condi¢des degenerativas e inflamatdrias. Flexdo anterior
limitada da coluna vertebral (“Schober Test” modificado)
pode evidenciar rigidez da coluna, o que é visto na espo-
diloartropatia. Desalinhamento entre os ombros pode ca-
racterizar a “giba’, denotando escoliose, principalmente
toracica. Observar sensibilidade na palpacéo e percussdo
dos processos espinhosos, que podem sugerir patologias
proprias da coluna.®®

As doencas reumatolégicas autoimunes sistémicas, as
DRAISs (deve ser abolido o termo “colagenose™), ndo séo pre-
valentes na populagéo. As manifestagdes iniciais dessas pato-
logias podem ser inespecificas (emagrecimento, febre, fadiga
intensa etc.). O médico, ao conduzir um paciente com uma
DRAL, deve aliar duas a¢des simultaneas:

1. Ao se pensar em doenga reumatoldgica autoimune, fazer
o diagndstico clinico sem depender exclusivamente de
resultados de exames imunolégicos, que auxiliam muito,
mas ndo fazem o diagndstico da patologia isoladamente.
Ter conduta proativa para nédo retardar o inicio da terapia
adequada, inclusive ja iniciando investigacdo direcionada
e aintroducéo de tratamento eficaz para salvar a vida, evi-
tar o dano de 6rgaos nobres e sequelas irreversiveis;

2. Sempre ter em mente diagndsticos alternativos e diferen-
ciais, principalmente para infec¢des, muitas simulando
doengas reumadticas autoimunes ou como fator de des-
compensacdo da doenca reumatolégica autoimune de
base. Nessa situacéo, ndo deve ser retardado o tratamento
da infeccédo porventura diagnosticada concomitantemen-
te com o tratamento da doenca reumadtica autoimune
se descompensada. Por outro lado, se houver a infeccéo
simuladora de doenga reumaética ou se esta nédo estiver
descompensada, tomar o cuidado para ndo se introdu-
zir tratamentos reumatolégicos nesse momento, como

Diagn Tratamento. 2019;24(3):126-32.



O que os médicos precisam saber sobre reumatologia?

corticoides, imunossupressores e imunobioldgicos, que
podem trazer sérias consequéncias ao paciente, até fatais.

Doengas reumadticas autoimunes sistémicas podem apre-
sentar manifestagdes praticamente em qualquer érgéo e apa-
relho organico. Muitas vezes, as artrites sdo a manifestacédo
inicial e/ou predominante, trazendo o principal desconforto
para o paciente e, em geral, simulam a artrite reumatoide.
A pele é acometida em muitos pacientes, variando de lesdes
localizadas a difusas, fotossensiveis, fixas ou tempordrias,
profundas ou superficiais, pode haver variagdes de cor e es-
pessamentos (endurecimentos) de pele. A boa observacgéo
das caracteristicas do acometimento cutdneo permite, em
alguns casos, o diagndstico pelo menos sindrémico da con-
digdo reumatoldgica, orientando a conduta para o diagnds-
tico definitivo. Em relagéo aos 6rgios internos, deve ser bem
avaliada a presenca de serosites, alteracdes respiratdrias, sin-
tomas e sinais de alterag¢bes renais, disttrbios do sistema ner-
voso, tanto central quanto periférico, e quadros clinicos que
sugiram acometimento hematoldgico, inclusive distirbios de
coagulacdo. No trato digestivo, achados como boca seca, difi-
culdades a degluticéo, disfagias alta e baixa sugerem doencas
especificas. Em criangas, adolescentes, gestantes e idosos,
pode haver variabilidades importantes das manifestagoes

Tabela 2. Caracteristicas das doencas reumaticas mais frequentes

das doencas reumaticas autoimunes sistémicas, dificultando
o diagnostico.! Nas faixas etdrias muito jovens e mais velhas,
tentar verificar a possibilidade de neoplasias malignas subja-
centes, que podem simular doencgas reumaticas e, assim, fazer
o diagndstico diferencial. O estabelecimento do diagnéstico
clinico, sindromico ou definitivo deve ser sempre orientado
pela histéria e exame clinicos, que indicardo os exames mais
adequados para cada caso (Tabela 2)."!

Os tratamentos reumatolégicos sdo variados. Para pato-
logias de partes moles e doengas degenerativas das articu-
lagdes, como a osteoartrite, as melhores evidéncias séo para
a terapia fisica.”*' H4 pouca evidéncia e muita controvérsia
para o tratamento medicamentoso, ao qual se deve recorrer
apenas para analgesia e na dificuldade do controle dos sin-
tomas, principalmente anti-inflamatorios. Nas artropatias
inflamatdrias e doencgas reumaticas autoimunes sistémicas,
os tratamentos sdo mais estabelecidos, com as melhores
evidéncias e em continua evolugdo. Além do uso de anti-
-inflamatorios e corticoides, os imunossupressores, imuno-
bioldgicos e drogas sintéticas alvo-dirigidas mais recentes
permitem o controle eficaz da doenca, possibilitando man-
té-la sem atividade ou com baixa atividade, e possibilitando
evitar ou retardar a evolucdo da doenca e o desenvolvimento
de dano e sequelas indesejaveis (Tabela 3)."* Embora esses

~ Numero de
Padrio de . . T . ~
. Simetria de Principais articulagGes N Achados
comprometimento . . . Achados sistémicos ..
Doencas . comprometimento articulacdes e outras . laboratoriais
articular e . 2 mais comuns . .
. . . articular acometidas estruturas mais importantes
rigidez matinal .
acometidas
. Aditi MCFs, IFPs, Fadiga,
Artrite Aartve com e y s - adiga PAls elevadas,
. rigidez matinal Simétrico MTFs, cotovelos, Poliarticular emagrecimento, .
reumatoide . X anemia, FR+
> 30 minutos joelhos febre
Sacroiliacas,
. el | dri Fadi
.. Axial (+) periférico coluna, quadris, adiga,
Espondilite L . s joelhos, . . emagrecimento, PAls elevadas,
. rigidez matinal > Assimétrico Oligorticular )
anquilosante 30’ tornozelos, olhos vermelhos anemia, FR-
tarso, enteses (uveite)
(entesites)
IFDs, IFP .
S S Fadiga,
Aditivo com punhos, emagrecimento
Acrtrite . . . joelhos; Enteses .. , L PAls elevadas,
S rigidez matinal Assimétrico . Variavel psoriase mais )
psoriasica R (entesites ou . anemia, FR-
> 30 minutos importante, olhos
dedos em .
X vermelhos (uveite)
salsicha)
12 MTE Nefrolitiase Nas crises,
Em crises L ! . (30%) Sindrome PAls elevadas;
Gota . . Assimétrico tornozelo, tarso, Monoarticular . . . .
intermitentes . metabdlica hiperuricemia
joelho . h o
associada intercritica
iy L PAI
Aditivo com IF distais, 12 S pouco
. L . s . .. elevadas em
Osteoartrite rigidez matinal Assimétrico CMC, joelhos, Variavel Ausentes
. ) casos com
< 30 minutos quadris . -
inflamagao
Continua...

Diagn Tratamento. 2019;24(3):126-32.



Henrique Carrico da Silva

Tabela 2. Continuagao.

- Numero de
Padrio de . . T . -
. Simetria de Principais articulages P Achados
comprometimento 3 . - Achados sistémicos ..
Doencas . comprometimento articulacoes e outras . laboratoriais
articular e X 2 mais comuns . .
. . articular acometidas estruturas mais importantes
rigidez matinal .
acometidas
Bursites,
tendinites
. Estruturas .
Reumatismos - ombros, quadris,
periarticulares,
de partes L ; Ausente cotovelos, Nenhuma Ausentes Ausentes
com rigidez matinal
moles - punhos,
< 30 minutos T
méos, joelhos,
tornozelos
Dor acima
Dor por todo o e abaixo da
Fibromialgia corpo, com ou sem Ausente cintura, anterior Nenhuma Fadiga Ausentes
rigidez matinal e posterior, nos 4
membros
PAls elevadas;
. . leucocitose
. Artrite aguda . Febre, calafrios, !
Avrtrites . Monoarticular, aumento de
. , em geral, Assimétrico Joelhos ) . exantemas, L.
infecciosas - ; oligoarticular ; . leucécitos no
rlgldez continua vesiculas, uretrites .. . .
liquido sinovial,
culturas alteradas
PAls elevadas,
Fadiga, leucopenia,
emagrecimento, linfopenia,
Lious febre, lesdes de anemia, alteracdes
'P Aditivo com MCEFs, IFPs, pele, serosites, da urina, FAN
eritematoso L . e - . e
sistamico rigidez matinal Simétrico em geral MTFs, cotovelos, Poliarticular edemas, cefaleias, positivo com
(LES) > 30 minutos joelhos linfoadenomegalias,  titulos elevados,
alteragdes do padrdes
comportamento, especificos,

hipertensao arterial

presenca de
autoanticorpos

MCF = metacarpofalagiana; IF = interfalangiana; IFP = interfalangiana proximal; MTF = metatarso falagiana; CMC = carpometacarpiana; PAls = provas de
atividade inflamatéria; VHS = velocidade de hemossedimentacéo, proteina C reativa; FR = fator reumatoide; FAN = fator antinuclear.

Tabela 3. Principais medicamentos aplicados nas principais doencgas reuméticas inflamatérias e autoimunes sistémicas

Medica¢do

N&o imunossupressoras

Antimalaricos (cloroquinas)

Sufassalazina

Indica¢des

DRAIs (LES+), AR

AR, artrite periférica nas EAs

Efeitos colaterais

Retinopatia, rash, aumento de enzimas
musculares, sindrome do QT longo.

Nauseas, intolerancia TGl, cefaleias, rash,

leucopenia, anemia.

Nauseas, intolerancia do TGl,
hepatotoxicidade, pancitopenia,
pneumonite aguda.

Imunossupressoras
Metotrexato AR, EAs, DRAIs Nauseas, intolerancia TGl (diarreia +),

. AR hepatotoxicidade, pancitopenia,
Leflunomida DRAIls neuropatia periférica.
Azatioprina DRAIs Nauseas, intolerancia do TGl,
Micofenolato (sédico, de mofetila) hepatotoxicidade, pancitopenia

Nauseas, intolerancia do TGl (diarreia +),
hepatotoxicidade, pancitopenia.
Imunobiolégicos Reagdes nas aplicacdes (infusionais, locais),
Anti-TNFs (infliximabe, adalimumabe etc.) infeccGes graves (I‘ISC.O de reativagao
AR, EAs, de TBC), doencas autoimunes (LES etc.).

Nao anti-TNFs

(abatacept, tocilizumabe,

rituximabe)

AR, DRAIs (off-label)

Reagdes na aplicacdo (infusionais, locais),

infeccdes graves, dislipidemias,
imunossupressado profunda.

Agentes sintéticos dirigidos para alvos
celulares de ativacdo

(tofacitinibe, baracitinibe)

AR

Infecgdes (herpes zoster +, reativagao

de TBC), disipidemia (LDL), aumento de

enzimas hepaticas, anemia.

DRAIs = doengas reuméticas autoimunes sistémicas; LES = |Upus eritematoso sistémico; EAs = espondiloartropatias AR = artrite reumatoide;
TGI = trato gastroitestinal; TNF = fator de necrose tumoral; TBC = tuberculose; LDL = lipoproteina de baixa densidade.
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O que os médicos precisam saber sobre reumatologia?

tratamentos preferencialmente devam ser aplicados e super-
visionados pelo reumatologista, em algumas situacdes po-
dem ser acompanhados por médicos de outras especialida-
des. Recomendamos as diretrizes da Sociedade Brasileira de
Reumatologia e as revisoes da colaboragdo Cochrane, muitas
comentadas na revista Diagndstico e Tratamento da APM,
para conhecimento, indicagdes e manejo dessas terapias.

A reumatologia é um campo da medicina que nos ulti-
mos anos tem ganhado muito no conhecimento sobre a

fisiopatologia e clinica das doengas reumatoldgicas, no forte
desenvolvimento tecnolégico nos exames complementares e,
principalmente, no avanco e estabelecimentos de novos tra-
tamentos e abordagens. No Brasil, hd poucos reumatologis-
tas e, portanto, os médicos néo reumatologistas devem estar
a par desses desenvolvimentos para trabalhar em conjunto
com o reumatologista e/ou mesmo acompanhar o paciente
reumatoldgico em locais de dificil acesso ao especialista em
doencas reumaticas.
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