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Objetivos de Aprendizagem 
• Após concluir este módulo, os participantes conseguirão: 

– Discutir a prevalência da dor crônica nas articulações, incluindo 
osteoartrite, artrite reumatoide e espondilite anquilosante 

– Entender o impacto da dor crônica nas articulações e suas comorbidades 
nas capacidades funcionais e qualidade de vida do paciente 

– Explicar a patofisiologia da dor crônica nas articulações 

– Avaliar e diagnosticar pacientes apresentado dor crônica nas articulações 

– Selecionar as estratégias farmacológicas e não farmacológicas apropriadas 
para tratar a dor crônica nas articulações 

– Saber quando encaminhar pacientes a especialistas 



AVALIAÇÃO E DIAGNÓSTICO 



Visão geral 
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Tratando as Causas 
Subjacentes da Dor Articular 

• Muitas doenças diferentes apresentam  
dor nas articulações 
– Entender as características clínicas, laboratoriais e 

radiológicas dessas doenças pode levar ao 
diagnóstico precoce e à terapia apropriada 

• O reconhecimento imediato da doença 
subjacente e a instituição da terapia 
apropriada podem levar a um melhor 
prognóstico  

Polyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponível em: http://www.merckmanuals.com/professional/ 
musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Acessado em: 9 de agosto de 2013. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteMuitas doenças diferentes podem apresentar dor nas articulações. É importante diagnosticar corretamente a doença subjacente para tratar apropriadamente o paciente e �melhorar o prognóstico. ReferênciaPolyarticular joint pain. In: The Merck Manual for Health Care Professionals. Disponível em: http://www.merckmanuals.com/professional/ musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html. Acessado em: 9 de agosto de 2013.

http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html
http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/symptoms_of_joint_disorders/polyarticular_joint_pain.html


      Avaliações que Contribuem para Fazer e Comunicar 
um Diagnóstico de Espondilite Anquilosante  

CT = Tomografia computadorizada; MRI = Ressonância nuclear magnética 
Mayo Clinic. Ankylosing Spondylitis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all. Acessado em: 
13 de agosto de 2013. 

Radiografia 

História do paciente CT 

MRI 

AS 
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Notas do PalestranteAlém das informações obtidas com a história do paciente, testes de imagem podem ser usados no diagnóstico da espondilite anquilosante. Exames de raios-x revelam alterações nas articulações e nos ossos, embora os efeitos característicos da espondilite anquilosante possam não ser evidentes no início da doença. Exames de CT combinam as imagens por raios-X obtidas de diferentes ângulos em uma imagem transversal de estruturas internas e fornecem mais detalhes que as radiografias planas. A MRI pode fornecer informações sobre dano aos tecidos moles. Não há exames laboratoriais específicos para identificar positivamente a espondilite anquilosante. Embora possa ser realizado o teste de Antígeno Leucocitário Humano 27 (HLA-27), a presença do gene isoladamente não confirma a espondilite anquilosante.ReferênciaMayo Clinic. Ankylosing Spondylitis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all. Acessado em: 13 de agosto de 2013.

http://www.mayoclinic.com/health/ankylosing-spondylitis/DS00483/METHOD=print&DSECTION=all


Avaliações que Contribuem com um   
Diagnóstico de Artrite Reumatoide 

As setas indicam efusão nas articulações; MRI = imagem por ressonância magnética 
Mayo Clinic. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=tests-and-diagnosis.  
Acessado em: 1 de setembro de 2013; O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

História do Paciente e Exame Especializado Diagnóstico Laboratorial 

Radiografia Ultrassonografia e /ou MRI 

RA 
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Notas do PalestranteA avaliação de um paciente de artrite reumatoide envolve a análise cuidadosa da história do paciente e a realização de um exame físico especializado no qual as articulações do paciente são avaliadas quanto a inchaço, vermelhidão e calor. Os reflexos e força muscular também são avaliados.Os raios-x determinam a quantidade de dano articular e são usados para conter a progressão da doença com o passar do tempo. O ultrassom permite que o operador faça uma avaliação clínica do paciente no momento da imagem ao mesmo tempo em que permite o exame da parte contralateral ou de outras articulações. O ultrassom está disponível em vários centros e é mais barato que a MRI. Entretanto, o ultrassom não permite a comparação das alterações temporais diretamente no momento de exame, não possibilita a visualização da estrutura óssea interna e não é capaz de avaliar edema ósseo. O ultrassom também pode consumir mais tempo e tem maior curva de aprendizado para o operador inexperiente. Embora a MRI possa fornecer uma visão mais global da articulação, suas desvantagens incluem artefatos de movimento, maior tempo necessário para o exame e, possivelmente, a administração de um agente de contraste. A MRI também é de resolução relativamente baixa em comparação ao ultrassom e, uma vez que a administração de contraste é exigida para diferenciar de forma confiável as membranas sinoviais da efusão, pode ser difícil a imagem de múltiplas articulações. As contraindicações para MRI também são um problema para alguns pacientes e, nesses casos, a ultrassonografia e a radiografia serão necessárias.Os exames de sangue comuns usados no diagnóstico de artrite reumatoide incluem taxa de sedimentação de eritrócito (ESR), fator reumatoide (RF) e anticorpos anti-peptídeo citrulinado cíclico (anti-CCP). As elevações nesses parâmetros podem ser indicativas de artrite reumatoide. ReferênciasMayo Clinic. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=tests-and-diagnosis. Acessado em: 1 de setembro de 2013.



Avaliações que Contribuem para Fazer e 
Comunicar um Diagnóstico de Osteoartrite  

 
Hinton R et al. Am Fam Physician 2002; 65(5):841-8. 

História do paciente Exame Físico 

Radiografia Discutir o Diagnóstico 

OA 
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Notas do PalestranteUma história de pacientes de envolvimento articular (artralgia) é uma primeira etapa importante do diagnóstico. Embora a radiografia as articulações exerçam um papel, o diagnóstico da osteoartrite é primariamente clínico, uma vez que os achados radiográficos não necessariamente estão correlacionados com os sintomas.ReferênciaHinton R et al. Osteoarthritis: diagnosis and therapeutic considerations. �Am Fam Physician 2002; 65(5):841-8.



Avaliação Holística da Pessoa com 
Osteoartrite 

National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Osteoarthritis: National Clinical Guideline for Care and Management in Adults.  
Royal College of Physicians; London, UK:  2008 

Social 
Expectativa de estilo de vida 

Efeito nas atividades da vida cotidiana 

Pensamentos existentes 
Conhecimento atual sobre a 

osteoartrite 
Preocupações 
Expectativas 

Ocupação 
Capacidade de realizar o trabalho 
Ajustes na casa ou ambiente de 

trabalho 

Humor 
Outras tensões atuais 
Exame de depressão 

Qualidade do sono 

Rede de apoio 
Ideias/preocupações/expectativas do 

principal cuidador 
Isolamento 

Como o cuidador está lidando 

Outra dor musculoesquelética 
Evidências de síndrome de dor crônica 

Outra fonte de dor tratável Pessoa 
com 

osteoar-
trite 

OA 
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Notas do PalestranteOs profissionais da saúde devem avaliar o efeito da osteoartrite na capacidade funcional do indivíduo, na qualidade de vida, na ocupação, no humor, no relacionamento e nas atividades de lazer. A figura mostrada nesse slide deve ser usada como auxílio para levantar questões que devem ser feitas como parte da avaliação holística de uma pessoa com osteoartrite.ReferênciaNational Collaborating Centre for Chronic Conditions. Osteoarthritis: �National Clinical Guideline for Care and Management in Adults. �Royal College of Physicians; London, UK:  2008



História 



Fatores de Risco da Espondilite 
Anquilosante 

antígeno leucocitário humano 
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponível em: 
http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Acessado em: 1 de setembro de 2013; 
Dakwar E et al. Neurosurg Focus 2008; 24(1):E2; Kang JH et al. Ann Rheum Dis 2010; 69(6):1165-8; Kataria RK et al. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60; 
Rosenbaum J, Chandran V. Am J Med Sci 2012; 343(5):364-6; Sieper J et al. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii8-18;  

• A hereditariedade é um fator de risco importante  
para a espondilite anquilosante 
• ~90% do risco está relacionado à estrutura 

genética 
• O alelo HLA-B27 é encontrado em 90–95% dos 

pacientes com a doença e parece contribuir com 
16–50% do risco genético 

AS 
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Notas do PalestranteA hereditariedade é um fator de risco importante para a espondilite anquilosante. Foi estimado que aproximadamente 90% do risco de desenvolver doença está relacionado à estrutura genética. Existe uma forte ligação entre a espondilite anquilosante e o gene HLA-B27 e que foi definitivamente confirmada. Embora 90–95% dos paciente com espondilite anquilosante sejam positivos para HLA-B27, ela responde por menos de um terço do risco genético de espondilite anquilosante.ReferênciasAmerican College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponível em: http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Acessado em: 1 de setembro de 2013.Dakwar E et al. A review of the pathogenesis of ankylosing spondylitis. Neurosurg Focus 2008; 24(1):E2.Kang JH et al. Comorbidity profiles among patients with ankylosing spondylitis: �a nationwide population-based study. Ann Rheum Dis 2010; 69(6):1165-8.Kataria RK et al. Spondyloarthropathies. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60.Rosenbaum J, Chandran V. Management of comorbidities in ankylosing spondylitis. �Am J Med Sci 2012; 343(5):364-6.Sieper J et al. Ankylosing spondylitis: an overview. Ann Rheum Dis 2002; �61(Suppl 3):iii8-18; 



Os Fatores Genéticos Podem Predispor os Indivíduos ao 
Desenvolvimento de Espondilite Anquilosante 

HLA = antígeno leucocitário humano 
Khan MA. Ann Intern Med 2002; 136(1@):896-907; Khan MA. Clin Exp Rheumatol 2002; 20(6 Suppl 28):S6-10;  
Khan MA et al. J Rheumatol Suppl 1977; 3(Suppl 3):39-43.  

• A forte associação entre espondilite anquilosante  
e HLA-B27 

• Variabilidade étnica e racial na prevenção e expressão  
de HLA-B27 

 
HLA-B27-positivo Espondilite anquilosante 

e HLA-B27-positivo 
Caucasianos da Europa 
Ocidental 8% 90% 

Afro-Americanos 2% a 4% 48% 

AS 
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Notas do PalestranteEmbora a etiologia da espondilite anquilosante continue desconhecida e a patogênese não seja totalmente compreendida, uma forte associação entre a espondilite anquilosante e HLA-B27 (um alelo da principal complexo de histocompatibilidade) sugere uma predisposição genética. Entretanto, a presença do alelo e a expressão da condição variam entre diferentes grupos étnicos/raciais. Por exemplo, 8% dos brancos da Europa ocidental são positivos para HLA-B27 e ele é detectado em mais de 90% dos pacientes brancos com espondilite anquilosante primária, enquanto que apenas 2% dos afro-americanos são positivos para HLA-B27 e ele está presente em apenas 48% dos afro-americanos com espondilite anquilosante. Consequentemente, as taxas de prevalência variam entre os grupos. ReferênciasKhan MA. Update on spondyloarthropathies. Ann Intern Med 2002; 136:896-907.Khan MA. Thoughts concerning the early diagnosis of ankylosing spondylitis and related diseases. Clin Exp Rheumatol 2002; 20(6 Suppl 28):S6-10.Khan MA et al. HLA B27 in ankylosing spondylitis differences in frequency and relative risk in American Blacks and Caucasians. J Rheumatol 1977; 4(Suppl 3):39-43. 



A História Natural de Espondilite 
Anquilosante É Altamente Variável 

1. Carette S et al. Arthritis Rheum 1983; 26(2):186-90; 2. Khan MA.  Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7;  
3. Feldtkeller E et al. Curr Opin Rheumatol  2000; 12(4):239-47.  

• Estágios Iniciais: remissões espontâneas e exacerbações 
• Espectro de gravidade1 

 
 
 
 
 

 

• Fase "pré-espondilítica" - período não reconhecido de dano 
estrutura progressivo durante um período de 5 a 10 anos2 

• O atraso médio no diagnóstico é 8,9 anos3  

 

Leve                                                                Grave 

Envolvimento sacroilíaco ou 
da articulação lombar limitado Doença debilitante 

AS 
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Notas do PalestranteO histórico natural da espondilite anquilosante é altamente variável. A espondilite anquilosante é caracterizada por períodos de remissões espontâneas e exacerbações, particularmente nos estágios iniciais da doença. A gravidade varia de uma doença leve com envolvimento lombar e sacroilíaco limitado até uma doença grave e debilitante. A fase "pré-espondilítica” é um período frequentemente não reconhecido de dano estrutura progressivo que dura de 5 a 10 anos. Em muitos casos, até que os achados físicos sejam facilmente reconhecíveis e as anormalidades radiográficas acompanhem a dor nas costas, o diagnóstico correto não é feito.1 Estudos relativamente recentes na Alemanha indicam que a média de idade de início da espondilite anquilosante é de 25,7 anos, mas o atraso médio no diagnóstico é de 8,9 anos.2 Esse atraso no diagnóstico, que, por fim, significa um atraso no tratamento, é desastroso em uma doença na qual 81% dos pacientes perdem sua mobilidade espinhal e 40% sofrem de restrição espinhal severa dentro de 10 anos de seu início.3 Referências1. Khan MA. Ankylosing spondylitis: introductory comments on its diagnosis and treatment. Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii3-7.2. Feldtkeller E et al. Scientific contributions of ankylosing spondylitis patient advocacy groups. Curr Opin Rheumatol 2000; 12(4):239-47. 3. Carette S et al. The natural disease course of ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 1983; 26(2):186-90. 



Sinais e Sintomas da Espondilite 
Anquilosante 

Spondylitis Association of America. Ankylosing Spondylitis. Disponível em: http://www.spondylitis.org/about/as_sym.aspx. Acessado em: 10 de agosto de 2013. 

• Primeiros sintomas típicos: dor e rigidez na região lombar 
e nádegas 
– O desconforto pode ser inicialmente de um lado ou em lados diferentes 
– A dor é indistinta e difusa 
– A dor e a rigidez geralmente pioram pela manhã e à noite 

• Os estágios iniciais podem ser acompanhados por febre leve,  
perda de apetite e desconforto geral 

• A dor, por fim, se torna crônica e é sentida bilateralmente 
– Persiste ≥ 3 meses 

• Durante anos ou meses, a rigidez e a dor podem se espalhar pela  
coluna 

 

AS 
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Notas do PalestranteTipicamente, os primeiros sintomas de espondilite anquilosante são dor frequente e rigidez na lombar e nas nádegas, que surgem gradualmente durante algumas semanas ou meses. O desconforto pode ser inicialmente sentido de um lado ou em lados alternados. A dor geralmente é indistinta e difusa, em oposição à localizada. A dor e a rigidez são geralmente piores pela manhã e durante à noite, mas podem melhorar com um banho morno ou exercícios leves. Nas etapas iniciais da espondilite anquilosante, pode haver febre, perda de apetite e desconforto geral. A dor nas costas por espondilite anquilosante é inflamatória e não mecânica.A dor normalmente se torna crônica e é sentida em ambos os lados, geralmente persistindo por ≥ 3 meses. Durante meses ou anos, a rigidez e a dor podem se espalhar pela coluna e pelo pescoço, e a dor e a sensibilidade podem se espalhar pelas costelas, escápula, quadris, coxas e calcanhares. Os níveis variantes de fadiga também podem resultar da inflamação causada por espondilite anquilosante. Ainda, a anemia leve a moderada pode contribuir com uma sensação geral de cansaço.Na maioria dos indivíduo, a dor começa em uma articulação periférica (por exemplo, quadril, tornozelo, joelho, calcanhar, ombro). Essa dor é comumente causada pela entesite. A Inflamação e dor em articulações periféricas são mais comuns em jovens com espondilite anquilosante. Muitas pessoas com espondilite anquilosante também apresentam inflamação intestinal, que pode estar associada à doença de Crohn ou colite ulcerativa. A espondilite anquilosante geralmente é acompanhada por irite ou uveíte. Cerca de um terço das pessoas com espondilite anquilosante apresentará inflamação do olho pelo menos uma vez. Os sintomas avançados podem ser dor crônica e severa e rigidez nas costas, coluna e, possivelmente, articulações periféricas, bem como falta de mobilidade espinhal por conta de inflamação crônica e possível fusão espinhal.ReferênciaSpondylitis Association of America. Ankylosing Spondylitis. Disponível em: http://www.spondylitis.org/about/as_sym.aspx. Acessado em: 10 de agosto de 2013.

http://www.spondylitis.org/about/as_sym.aspx


Características Clínicas da Espondilite 
Anquilosante 

Coxib = inibidor específico de COX-2; nsNSAID = medicamento antiinflamatório não esteroidal não específico; TNF= fator de necrose 
tumoral 
American College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponível em:: 
http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Acessado em: 1 de setembro de 2013;  
Kataria RK et al  Am Fam Physician 2004; 69(4):2853-60; Sieper J et al  Ann Rheum Dis 2002; 61(Suppl 3):iii8-18;  

• Espondiloartropatia (envolvimento vertebral [fusão]) 
• Entesopatia 
• Progride tipicamente com o passar do tempo 
• O diagnóstico inicial e a terapia apropriada podem 

minimizar anos de dor e incapacidade 
– nsNSAIDs/coxibs são um componente central do 

tratamento 
– Os inibidores de TNF-α são uma opção emergente 

 

AS 
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Notas do PalestranteA sacroilite é a primeira manifestação reconhecida da espondilite anquilosante, mas as articulações periféricas e as estruturas extra-articulares também podem ser afetadas. Tecidos subcondrais se tornam granulomatosos e infiltrados com células plasmáticas, linfócitos, mastócitos, macrófagos e condrócitos. As articulações afetadas mostram erosão irregular e esclerose. Com o passar do tempo, o tecido é gradualmente substituído por fibrocartilagem e, então, fica ossificado. Quando essas lesões ocorrem na coluna, a junção do ânulo fibroso da cartilagem do disco e a margem do osso vertebral passam por dano irreversível. As fibras anulares externas são substituídas por osso e as vértebras ficam fundidas. O diagnóstico inicial e a terapia apropriada podem minimizar anos de dor e incapacidade. Atualmente, nsNSAIDs e coxibs são componentes centrais do tratamento da espondilite anquilosante, embora os inibidores de TNF-α sejam uma opção emergente.ReferênciasAmerican College of Rheumatology. AS Fact Sheet. Disponível em: http://www.rheumatology.org/Practice/Clinical/Patients/Diseases_And_Conditions/Spondylarthritis_(Spondylarthropathy)/. Acessado em: 1 de setembro de 2013.Kataria RK et al. Spondyloarthropathies. Am Fam Physician 2004; 69(12):2853-60.Sieper J et al. Ankylosing spondylitis: an overview. Ann Rheum Dis 2002; �61(Suppl 3):iii8-18.



Características Clínicas da Espondilite 
Anquilosante 

Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2002;  
Khan MA. In: Hochberg MC et al (eds). Rheumatology. Vol 2, 3rd ed. Mosby; New York, NY: 2003. 

Esquelético1,2 

• Artrite axial (por exemplo, sacroilite e espondilite) 
• Artrite das “articulações de cintura” (quadris e ombros) 
• Artrite periférica incomum 
• Outras: entesite, osteoporose, fratura vertebral, 

espondilodiscite, pseudoartrose 
 

Extra-
esquelético2 

• Uveíte anterior aguda 
• Envolvimento cardiovascular 
• Envolvimento pulmonar 
• Síndrome da cauda equina 
• Lesões na mucosa entérica 
• Amiloidose, diversas 

AS 
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Notas do PalestranteA espondilite anquilosante é caracterizada por características esqueléticas e extra-esqueléticas, conforme mostrado neste slide. Este slide pode ser usado para falar com os participantes sobre as características físicas da espondilite anquilosante.ReferênciasKhan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2002.Khan MA. In: Hochberg MC et al (eds). Rheumatology. Vol 2, 3rd ed. Mosby; �New York, NY: 2003.



Fatores de Risco de Artrite Reumatoide 

Centers for Disease Control and Prevention. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm#12. Acessado em: 13 de agosto 
2013; Michaud K et al. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(5):885-906; National Rheumatoid Arthritis Society. The Impact of Rheumatoid Arthritis Co-morbidities.  
Disponível em: http://tinyurl.com/nhwge3v. Acessado em: 19 de agosto de 2013. 

• Sociodemografia e genética 
• Fatores de Risco modificáveis: 

– Exposições hormonais reprodutivas, 
– Uso de tabaco 
– Fatores nutricionais 
– Exposições microbianas 

RA 
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Notas do PalestranteMuitos casos de artrite reumatoide parecem resultado de uma interação entre os fatores genéticos e as exposições ambientais. Os fatores de risco incluem a sociodemografia e a genética. A incidência de artrite reumatoide é tipicamente duas a três vezes maior em mulheres do que em homens. O início da artrite reumatoide, em mulheres e homens, é maior entre aqueles na faixa de sessenta anos. Há evidências antigas de que os genótipos de classe II do antígeno de leucócito humano (HLA) específico estão associados ao aumento no risco. Diversos fatores de risco modificáveis foram estudados em associação com a artrite reumatoide, incluindo exposições hormonais reprodutivas, uso de tabaco, fatores nutricionais e exposições microbianas. ReferênciasCenters for Disease Control and Prevention. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm#12. Acessado em: 13 de agosto de 2013.Michaud K et al. Comorbidities in rheumatoid arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol. 2007 Oct;21(5):885-906.National Rheumatoid Arthritis Society. The Impact of Rheumatoid Arthritis �Co-morbidities. Disponível em: http://tinyurl.com/nhwge3v. Acessado em: 19 de agosto de 2013.



Sinais e Sintomas da Artrite Reumatoide 

O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

• Dor nas articulações 
• Início insidioso 

• Rigidez em múltiplas articulações 
• Inchaço em múltiplas articulações 
• Também podem ocorrer características sistêmicas. 
• Envolvimento simétrico da articulação 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA maioria dos pacientes com artrite reumatoide apresenta rigidez e/ou inchaço em múltiplas articulações que dura por semanas a meses. As características sistêmicas, como fadiga, febre de baixo grau e perda de peso também podem estar presentes. Raramente, os pacientes apresentam características extra-articulares de artrite reumatoide antes de ocorrer problema nas articulações. Embora a história de dor na articulação do paciente seja importante, o diagnóstico de artrite reumatoide requer a presença de inflamação persistente (inchaço e/ou calo) no exame das articulações. A rigidez matinal é um forte sinal de artrite reumatoide; os pacientes com artrite reumatoide estão caracteristicamente em seu pior estado em relação à dor articular e rigidez pela manhã ou após períodos prolongados de descanso; .ReferênciaO’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Manifestações Extra-articulares da Artrite 
Reumatoide 

Manifestações extra-articulares da artrite 
reumatoide podem ocorrer em diversos 

tecidos 

RA 

O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Esqueleto 
Olho 

Pulmão 

Coração 

Sangue Rins 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAlém da destruição articular, a artrite reumatoide pode afetar outras partes do corpo, incluindo pele, coração, pulmões, olhos, sistema nervoso, sangue, rins e ossos. As seguintes manifestações extra-articulares podem ocorrer nos pacientes com artrite reumatoide:Pele: nódulos, fragilidade, vasculite, pioderma gangrenoso; os nódulos são  �particularmente comunsCoração: pericardite, ateroesclerose prematura (doença cardíaca coronária), vasculite, �doença valvar, nódulos no anel valvarPulmão: Efusão pleural, doença pulmonar intersticial, bronquiolite obliterante, �nódulos reumatoides, vasculiteOlhos: ceratoconjuntivite seca, episclerite, esclerite, escleromacia perfurante, �ceropatia ulcerativa periférica; os pacientes podem apresentar olhos secosSistema nervoso: neuropatia armadilha, mielopatia cervical, �mononeurite múltipla (vasculite), neuropatia periféricaSangue: anemia, trombocitose, linfadenoapatia, síndrome de FeiltyRim: amiloidose, vasculiteOsso: osteopeniaReferênciaO’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Fatores de Risco da Osteoartrite 

Mayo Clinic. Osteoarthritis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors. Acessado em: 13 de agosto de 2013. 

• Idade avançada 
– O envelhecimento é o fator de risco identificado mais forte da 

osteoartrite  
• Sexo 

– As mulheres têm maior probabilidade de desenvolver osteoartrite  
• Deformidades ósseas 
• Lesão articular 
• Obesidade 
• Profissões que causam tensão repetitiva em uma articulação específica 
• Outras doenças 

– Diabetes 
– Hipotireoidismo 
– Gota  
– Doença de Paget 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista diversos fatores de risco associados à osteoartrite. Eles incluem:Idade: o envelhecimento é o fator de risco identificado mais forte da osteoartrite, com o risco aumentando junto com a idade Sexo: as mulheres têm maior probabilidade de desenvolver osteoartrite, embora não esteja claro o porquê dissoDeformidades ósseas: indivíduos nascidos com articulações mal formadas ou cartilagem defeituosas podem ter maior risco de desenvolver osteoartriteLesões articulares: as lesões, como aquelas que ocorrem ao praticar esportes ou por um acidente, podem aumentar o risco de osteoartriteObesidade: carregar peso corporal em excesso aumenta a tensão sobre as articulações de sustentação do peso, especialmente os joelhos Certas profissões: indivíduos cujo trabalho inclui atividades com tensão repetitiva em uma determinada articulação podem acabar desenvolvendo osteoartrite nessa articulaçãoOutras doenças/comorbidades: diabetes, hipotireoidismo, gota e doença da Paget estão associados a maior risco de desenvolver osteoartrite ReferênciaMayo Clinic. Osteoarthritis. Disponível em: http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors. Acessado em: 13 de agosto de 2013.

http://www.mayoclinic.com/health/osteoarthritis/DS00019/DSECTION=risk-factors


Sinais e Sintomas de Osteoartrite 

1. Lane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007; 2. Markenson JA. An In-Depth 
Overview of Osteoarthritis.Disponível em: http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp. Acessado em: 2 de agosto de 
2013. 

• Dor nas articulações1 

• Mecânica - exacerbado pela atividade 
• Rigidez1 

• Variação limitada de movimentos1 

• Inchaço1 

• Crepito (rachadura das articulações)1 

• Envolvimento assimétrico da articulação2 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA dor é o sintoma primário que leva ao diagnóstico de osteoartrite. Tipicamente, apenas uma articulação é envolvida no início, e as outras se tornam doloridas subsequentemente. A dor por osteoartrite é mais frequentemente descrita como uma dor profunda, acompanhada por rigidez articular seguida por períodos de descanso. A dor é exacerbada pelo uso das articulações envolvidas pode radiar e pode ser enviada para as estruturas adjacentes. Nos estágios iniciais da doença, a dor geralmente é aliviada com o descanso. Entretanto, a dor pode ser persistente em doença mais avançada e interfere na capacidade funcional normal e no sono, mesmo com intervenção médica. Mesmo com doença grave, entretanto, as manifestações sistêmicas como febre, perda de peso, anemia e taxa de sedimentação de eritrócito elevada (ESR) não ocorrem. O exame físico pode revelar sensibilidade nas articulações, inchaço, crepito e uma faixa limitada de movimento. ReferênciasLane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.Markenson JA. An In-Depth Overview of Osteoarthritis.Disponível em: http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp. Acessado em: 2 de agosto de 2013.

http://www.hss.edu/conditions_an-in-depth-overview-of-osteoarthritis.asp


Ferramentas de Avaliação da Dor 

Bieri D et al. Pain 1990; 41(2):139-59; Cleeland CS, Ryan KM. Ann Acad Med Singapore 1994; 23(2):129-38; International Association for the Study of Pain. Faces Pain 
Scale – Revised. Disponível em: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de 
julho de 2013; Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Kremer E et al. Pain 1981; 10(2):241-8; Melzack R. Pain 1975; 1(3):277-99.  

Ferramentas não dimensionais 
• Escala analógica visual 
• Escala de Intensidade de Dor Verbal 
• Escala de Dor por Expressão Facial 
• Escala de Intensidade da Dor Numérica de 0-10  

 
 
Ferramentas multidimensionais 

• Inventário Breve de Dor 
• Questionário sobre a Dor de McGill 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteA intensidade de dor de um paciente pode ser medida com ferramentas unidimensionais ou multidimensionais .As ferramentas unidimensionais incluem:Escala Visual Análoga: paciente seleciona visualmente um ponto em uma escala de 10 cm com dois pontos de ancoragem (sem dor, pior dor imaginável)Escala de Intensidade de Dor Verbal: paciente escolhe a partir de uma lista de adjetivos de intensidade de dor crescente (sem dor, dor leve, moderada, severa)Escala de Dor por Expressão Facial: principalmente com crianças ou para aqueles com uma barreira linguística; a expressão varia de nenhuma dor até dor severaEscala de Intensidade da Dor Numérica de 0-10: o paciente seleciona um ponto de 0–10 (sem dor, pior dor) que melhor representa sua pontuação de dorOs exemplos de algumas ferramentas multidimensionais são:Inventário Resumido de Dor - o formulário resumido leva 5 minutos para ser preenchido, o formulário longo leva 10 minutos para ser completado; avaliar a gravidade da dor, o impacto da dor na capacidade funcional diária, a localização da dor, as medicações para dor e a quantidade de alívio de dor nas últimas 24 horas ou na última semanaQuestionário de Dor de McGill - Abrange 3 classes de palavras que descrevem os aspectos sensoriais, afetivos e avaliativos da dor e uma escala de intensidade de dor de 5 pontosReferênciasBieri D et al. The Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: development, initial validation, and preliminary investigation for ratio scale properties. Pain 1990; 41(2):139-59. Cleeland CS, Ryan KM. Pain assessment: global use of the Brief Pain Inventory. Ann Acad Med Singapore 1994; 23(2):129-38.International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponível em: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho de 2013Farrar JT et al. Clinical importance of changes in chronic pain intensity measured on an 11-point numerical pain rating scale. Pain 2001; 94(2):149-58. Kremer E et al. Measurement of pain: patient preference does not confound pain measurement Pain 1981; 10(2):241-8.Melzack R. The McGill Pain Questionnaire: major properties and scoring methods. Pain 1975; 1(3):277-99. 



Determinação da Intensidade da 
Dor 
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International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Disponível em: http://www.iasp-
pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho de 2013; 
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 
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Escala de Intensidade da Dor Numérica de 0-10  
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Escala de Dor por Expressão Facial - Revisada 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteVárias escalas de dor foram desenvolvidas para ajudar a avaliar a intensidade da dor, que podem ajudar a orientar a seleção e o ajuste do tratamento. Este slide exibe três das escalas de intensidade de dor mais comuns. A seleção de qual escala usar pode depender da alfabetização, habilidades matemáticas e cognitivas do paciente. Por exemplo, a Escala de Dor por Faces mais visual pode ser a mais útil para crianças, especialmente para aquelas com menos de 3 anos de idade ou pacientes idosos que sofrem de redução cognitiva.ReferênciasInternational Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. �Disponível em:: http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/ GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Acessado em: 15 de julho de 2013. Iverson RE et al. Practice advisory on pain management and prevention of postoperative nausea and vomiting. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9.

http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm


Exame Físico 



Exame Físico:  
Espondilite Anquilosante 

Zochling J, Braun J. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(4):699-712. 

• Avaliação geral do paciente 
• Dor na coluna 
• Rigidez na coluna 
• Mobilidade espinhal 
• Desempenho físico 
• Articulações periféricas e entese 
• Fadiga 
• Atividade da doença 
• Qualidade de vida 
• Reagentes em fase aguda 
• Imagem 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteAo avaliar os pacientes com espondilite anquilosante, é útil pensar em medir a atividade da doença, a função física e o dano estrutural como facetas separadas do processo da espondilite anquilosante: a atividade da doença reflete a inflamação aguda e a taxa de mudança, a função física reflete o impacto que a doença tem na capacidade de o paciente realizar atividades em sua vida diária e o dano estrutura reflete o resultado final do processo de espondilite anquilosante sobre as estruturas anatômicas. ReferênciaZochling J, Braun J. Assessments in ankylosing spondylitis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2007; 21(4):699-712.



Exame Físico:  
Artrite Reumatoide 

Gotlieb D. The Clinical Examination of the Rheumatic Disease Patient. Disponível em: http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html. 
Acessado em: 13 de agosto de 2013. 
 

Olhar: 
• Passo 
• Inchaço 
• Vermelhidão nas articulações ou tendões 
• Alterações na pele 
• Enfraquecimento dos músculos regionais 
• Deformidade ou contratura 

 
Sentir: 
• Apalpar as margens de cada articulação 

 
Mover: 
• Ativo, passivo e de resistência 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteA meta inicial é estabelecer a fonte anatômica da dor, que requer a diferenciação das fontes articulares vs. extra-articulares. Todas as articulações devem ser avaliadas individualmente e o tecido mole, estruturas contráteis ao redor da articulação, deve ser examinado apropriadamente. A técnica requer a clássica abordagem de "olhar - sentir - mover".Olhar:PassoInchaçoVermelhidão nas articulações ou tendõesAlterações na pele (por exemplo, psoríase, fenômeno de Raynaud, ulceração da pele e erupções cutâneas)Enfraquecimento dos músculos regionaisDeformidade ou contraturaSentir: Apalpar as margens de cada articulação. A espessura sinovial é sentida como uma textura "esponjosa macia" com a presença adicional de fluido identificado por inchaço variável. Cada articulação é apalpada uma a uma e a presença ou ausência de espessamento sinovial é registrada. Mover: Essa técnica é a mais útil em localizar a patologia. Há 3 técnicas de movimento no exame articular: movimento ativo, movimento passivo e movimento com resistência.ReferênciaGotlieb D. The Clinical Examination of the Rheumatic Disease Patient. Disponível em: http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html. Acessado em: 13 de agosto de 2013.

http://www.arthritis.co.za/the%20clinical%20examination%20technique.html


Exames Físicos  
de Osteoartrite 

Joelho Quadril 

Verificar alinhamento Buscar por discrepância no comprimento 
da perna 

Avaliar a força muscular (atrofia do 
quadríceps) Avaliar a força muscular 

Avaliar sensibilidade/dor Avaliar sensibilidade/dor 

Avaliar a variação de movimentos  Avaliar a variação de movimentos 

Palpar para verificar inchaço ósseo 

Verificar crepitação 

Inspecionar forma de caminhar 

Procurar inflamação 
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Observe que embora a instabilidade deva ser avaliada, não há sinal de instabilidade no exame físico. 
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68; Cibere J et al. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide lista os exames físicos que devem ser considerados, com o objetivo de determinar se um paciente tem osteoartrite no joelho ou no quadril.ReferênciasCibere J et al. Reliability of the knee examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.Cibere J et al. Reliability of the hip examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81.



Confiança dos Exames  
Físicos na Osteoartrite de Joelho 

Domínio Sinal de Exame Físico Confiabilidade 

Alinhamento Alinhamento por goniômetro 0,99* 

Inchaço ósseo Palpação 0,97* 

Crepitação Crepitação passiva geral  0,96* 

Forma de caminhar Inspeção  0,78† 

Inflamação Sinal de efusão 0,97* 

Instabilidade –  Não confiável 

Força muscular Atrofia do quadriceps 0,97* 

Sensibilidade/dor Sensibilidade tibiofemoral medial 0,94* 

Sensibilidade/dor Sensibilidade tibiofemoral  lateral 0,85* 

Sensibilidade/dor Sensibilidade patelofemoral por teste de 
compressão 0,94* 

Variação de movimentos  Contratura por flexão 0,95* 

Resumo dos Valores Pós-padronização para as Técnicas 
de Exame Físico Mais Confiáveis em Cada Domínio 

*Por coeficiente de confiabilidade; †Por kappa ajustado para tendências ajustadas por prevalência 
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteQuarenta e dois sinais e técnicas físicas foram avaliados usando um desenho de quadrado latino 6x6. Os pacientes com osteoartrite do joelho leve a severa, com base nos sinais físicos e radiográficos, foram examinados em ordem aleatória antes e após a padronização das técnicas. Para aqueles sinais com escalas de dicotomia, a concordância entre os reumatologistas foi calculada como kappa ajustado para tendências ajustadas por prevalência (PABAK), enquanto que para os sinais com escalas contínuas e ordinais, foi calculado um coeficiente de confiabilidade (Rc) usando análise de variância. Uma PABAK > 0,60 e Rc > 0,80 foram considerados indicadores de confiabilidade adequada. Adequada confiabilidade pós-padronização foi atingida por 30 de 42 sinais/técnicas físicas  (71%).Os sinais mais confiáveis identificados pelo exame físico do joelho foram: Alinhamento por goniômetro (Rc = 0,99)Inchaço ósseo (Rc = 0,97)Crepitação passiva geral (Rc = 0,96)Passo por inspeção (PABAK = 0,78)Sinal de efusão (Rc = 0,97)Atrofia do quadríceps (Rc = 0,97)Sensibilidade tibiofemoral medial (Rc = 0,94)Sensibilidade tibiofemoral lateral (Rc = 0,85)Sensibilidade patelofemoral por teste de compressão (Rc = 0,94)Contratura por flexão (Rc = 0,95). Os sinais altamente não confiáveis de osteoartrite, mesmo após padronização, foram: Calor (PABAK = 0,14)Instabilidade medial em 30° de flexão (PABAK = 0,02)Instabilidade lateral em 30° de flexão (PABAK = 0,34) Em geral, um exame de joelho abrangente pode ser feito com a confiabilidade adequada. ReferênciaCibere J et al. Reliability of the knee examination in osteoarthritis: effect of standardization. �Arthritis Rheum 2004; 50(2):458-68.



Confiança dos Exames  
Físicos na Osteoartrite de Quadril 

Domínio Sinal no Exame Físico Confiabilidade 

Passo –  Não confiável 
Discrepância do comprimento 
da perna 

iscrepância real no comprimento da perna de 1,5 cm 
Discrepância aparente no comprimento da perna de 1,5 cm 

02 (PABAK) 
0,88 (PABAK) 

Força muscular 

Força de flexão do quadril: sentado 
Força de abdução do quadri: sentado 
Força de adução do quadril: sentado 
Força de extensão do quadri: decúbito lateral 

0,5 (Rc) 
0,86 (Rc) 
0,86 (Rc) 
0,86 (Rc) 

Dor/sensibilidade Dor no quadril: teste de rolar 0,88 (Rc) 

Variação de movimento 

Variação de movimento de rotação interna do quadril: sentado 
ou supino 
Variaçaõ de movimento de flexão do quadril:supino 
Contratura por flexão do quadrill (teste de Thomas) 

0,94 (Rc) 
0,91 (Rc) 

0,88 (PABAK) 

Resumo dos Valores Pós-padronização para as Técnicas 
de Exame Físico Mais Confiáveis em Cada Domínio 

PABAK = kappa ajustado para tendências ajustadas por prevalência; Rc = coeficiente de confiabilidade 
Cibere J et al. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteTrinta e cinco sinais físicos e técnicas foram avaliados usando um desenho de quadrado latino 6x6 para avaliar a confiabilidade do exame físico do quadril na osteoartrite. Os pacientes com osteoartrite do quadril leve a severa, com base nos sinais físicos e radiográficos, foram examinados em ordem aleatória antes e após a padronização das técnicas de exame físico. Para sinais de dicotomia, a concordância foi calculada como PABAK, enquanto que para os sinais contínuos e originais, foi calculado um RC usando análise de variância. Uma PABAK > 0,60 e Rc > 0,80 foram considerados indicadores de confiabilidade adequada.Foi atingida confiabilidade pós-padronização adequada para 25 (71%) dos 35 sinais. Os sinais mais confiáveis foram: Discrepância real e aparente no comprimento da perna de >1,5 cmForça de flexão, abdução, adução e extensão do quadrilTeste de giro para dor no quadrilVariação de movimentos de flexão e rotação internasTeste de Thomas para contratura de flexão.Apenas um sinal, sinal de Trendelenburg, foi altamente confiável após a padronização. Em geral, com exceção de passo, um exame abrangente do quadril pode ser feito com confiabilidade adequada. ReferênciaCibere J et al. Reliability of the hip examination in osteoarthritis: effect of standardization. Arthritis Rheum 2008; 59(3):373-81.



Imagem e Outros Testes 
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Achados Radiográficos que Distinguem os 
Diferentes Tipos de Dor nas Articulações 

Doença Densidade óssea Erosões Cistos 
Perda de 
espaço 

articular 
Distribuição Produção óssea 

Osteoartrite Normal geral * Subcondral Não 
uniforme 

Unilateral  ou 
bilateral 
Assimétrica 

Osteófitos 
Esclerose subcondral 

Artrite 
reumatoide Reduzida  Sinovial Uniforme Bilateral 

Simétrica  

Artrite 
Psoriática Normal    Unilateral 

Assimétrica  

DPOC Normal   Uniforme Unilateral 
Assimétrica 

Osteófitos 
Condrocalcinose 
Subcondral 

Espondilite 
Anquilosante 

Inicial – normal 
Tardia – reduzida    Unilateral 

Assimétrica  

DISH Normal    Esporádica 
Osteófitos flutuantes 
Tendão ou ossificação 
de ligamento 

*Salvo se for osteoartrite erosiva 
CPPD = doença por depósito de pirofosfato de cálcio; DISH = hiperosteose esquelética idiopática difusa  
Adaptado de: Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86. 

Presenter
Presentation Notes
Notas do PalestranteAs diferentes formas de artrite são tipicamente classificadas com base nos sintomas, patologia ou uma combinação de ambos.Os achados radiográficos podem ser usados para diferenciar os diferentes tipos de dor articular.ReferênciaSwagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.



Radiografia: Osteoartrite vs. Artrite 
Reumatoide das Mãos 

Osteoartrite Artrite Reumatoide 
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Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86. 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide exibe radiografias dos pacientes com osteoartrite (esquerda) e artrite reumatoide (direita).A osteoartrite é marcada por estreitamento não uniforme e assimétrico do espaço articular com esclerose e formação de osteófito, mas nenhuma indicação de erosão óssea.A artrite reumatoide tipicamente envolve estreitamento do espaço articular uniforme difuso e erosão óssea marginal.ReferênciaSwagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.



Características Radiográficas  
da Osteoartrite 
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Hunter DJ et al. Curr Opin Rheumatol 2009; 21(2):110-7; Swagerty DL Jr, Hellinger D. Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86;  

Grau 1 
Esclerose óssea 

subcondral  

Grau 2 
Espaço articular 

reduzido 

Grau 3 
Osteófitos  
e geodes 

Grau 4 
Má formação 

Grau 1 Estreitamento duvidoso do espaço articular e possível formação de osteófitos 

Grau 2 Osteófitos definidos e possível estreitamento do espaço articular 

Grau 3 Múltiplos osteófitos moderados estreitamento definido do espaço articular e um pouco de esclerose 

Grau 4 Grandes osteófitos, estreitamento acentuado do espaço articular, esclerose severa e deformidade 
definida das extremidades ósseas. 
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Notas do PalestranteEste slide mostra a natureza progressiva da osteoartrite nos joelhos.As radiografias de osteoartrite tipicamente revelam:Estreitamento não uniforme do espaço articularFormação de osteófitoFormação de cistoEsclerose subcondralObserve que durante os estágios iniciais, estreitamento do espaço articular não uniforme mínimo pode ser o único achado radiográfico.ReferênciasHunter DJ et al. Radiologic markers of osteoarthritis progression. Curr Opin Rheumatol 2009; 21(2):110-7. Swagerty DL Jr, Hellinger D. Radiographic assessment of osteoarthritis. �Am Fam Physician 2001; 64(2):279-86.



Diagnóstico 



Critérios de Nova York Modificados 
para Diagnóstico de Espondilite Anquilosante 

 
Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA:2002; van der Linden S. In: Kelly WN et al (eds).  
Textbook of Rheumatology. 5th ed. WB Saunders; Philadelphia, PA: 1996; van der Linden S et al. Arthritis Rheum 1984; 27(4):361-8. 

Critérios Clínicos 
• Dor lombar (> 3 meses, melhoria com exercício, não aliviada com repouso) 
• Limitação de movimento da coluna lombar, planos sagital e frontal 
• Limitação de expansão do tórax relativa aos valores normais de idade e sexo 

Critérios Radiológicos 
• Grau de sacroilite ≥ 2 bilateralmente ou grau 3–4 unilateralmente 

Graduação 
• espondilite anquilosante definida se houver critério radiológico presente mais pelo 

menos um critério clínico 
• Espondilite anquilosante provável se: 

– 3 critérios clínicos 
– Critério radiológico presente mas nenhum sinal/sintoma satisfaz os critérios 

clínicos  
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Presentation Notes
Notas do PalestranteTrês conjuntos de critérios clínicos e radiográficos para o diagnóstico de espondilite anquilosante foram introduzidos durante os últimos 40 anos. Os Critérios de Nova York Modificados,1,2 desenvolvidos em 1984, hoje são amplamente usados para diagnosticar a espondilite anquilosante. Evidências radiográficas de sacroilite contam bastante no diagnóstico de espondilite anquilosante, pois é o melhor indicador não clínico da doença. Contudo, o diagnóstico pode não ser feito no início, uma vez que as radiografias pélvicas de rotina podem não demonstrar claramente sacroilite nos estágios iniciais da espondilite anquilosante.3 Referênciasvan der Linden S. In: Kelly WN et al (eds). Textbook of Rheumatology. 5th ed. �WB Saunders; Philadelphia, PA: 1996.van der Linden S et al. Evaluation of diagnostic criteria for ankylosing spondylitis. �A proposal for modification of the New York criteria. Arthritis Rheum 1984; 27(4):361-8.Khan MA. In: Hunder GG (ed). Atlas of Rheumatology. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA:2002.



O Diagnóstico de Artrite Reumatoide é 
Baseado em Vários Fatores 

Aletaha D et al. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81; O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

A artrite reumatoide definida é baseada na presença confirmada 
de: 
• Sinovite em ≥ 1 articulação 
• Ausência de diagnóstico alternativo 
• Pontuação total ≥ 6 em 4 dos seguintes domínios 

• Número e local das articulações envolvidas (faixa de 
pontuação 0-5) 

• Anormalidade sorológica (faixa de pontuação 0-3) 
• Resposta de reagente em fase aguda elevada (faixa de 

pontuação 0-1) 
• Duração do sintoma (faixa de pontuação 0-1) 
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Presentation Notes
Notas do PalestranteEste slide resume os Critérios de Classificação da Artrite Reumatoide de 2010, estabelecidos de forma colaborativa pelo American College of Rheumatology (ACR) e pela European League Against Rheumatism (EULAR) em uma iniciativa colaborativa. Esse sistema de classificação foca nas características nas etapas iniciais da doença que estão associadas a doença persistente e/ou erosiva, em vez de definir a doença por suas características em estágio final para ajudar a focar novamente a atenção na importante necessidade de diagnóstico inicial e terapia. De acordo com esse  sistema, a artrite reumatoide definida é baseada na presença confirmada de:Sinovite em pelo menos uma articulaçãoAusência de diagnóstico alternativoPontuação total ≥ 6 em 4 dos seguintes domíniosNúmero e local das articulações envolvidas (faixa de pontuação 0-5)Anormalidade sorológica (ex. fator reumatoide, anticorpo antiproteína citrulinada) (faixa de pontuação 0-3)Resposta de reagente em fase aguda elevada (por exemplo, taxa de sedimentação de eritrócito [ESR], proteína C-reativa [CRP]) (faixa de pontuação 0-1)Duração do sintoma (faixa de pontuação 0-1)ReferênciasAletaha D et al. 2010 Rheumatoid arthritis classification criteria: an American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism collaborative initiative. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81.O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Critérios Diagnósticos da ACR/EULAR para 
Artrite Reumatoide 

*Qualquer articulação inchada ou sensível ao exame; excluindo : articulações interfalageanas distais, 1ª articulação carpometacarpo e 1ª articulação metatarsofalangeana;  
articulações grandes = ombros, cotovelos, quadris, joelhos e tornozelos; articulações pequenas = articulação metacarpofalangeana, articulação interfalangeana proximal, 2ª–5ª 
articulação metatarsofalangeana, articulação interfalangeana do polegar e punhos; a categoria > 10 pode incluir articulações grandes e pequenas e outras articulações não listadas em 
outros lugares, (por exemplo, temporomandibular, acromioclavicular ou esternoclavicular); ** Negativo: Valores IU ≤ ULN para laboratório e ensaio; positivo baixo: IU > ULN mas ≤ 3x 
ULN; positivo alto: IU > 3x ULN;  
quando apenas RF positivo ou RF negativo é conhecido, positivo classificado como positivo baixo; †Normal/anormal determinado por padrões laboratoriais locais;  
‡Auto-relato pelo paciente da duração dos sinais/sintomas de sinovite nas articulações clinicamente envolvidas no momento da avaliação, independentemente do status do 
tratamento 
ACPA = anticorpos antiproteína/peptídeo citrulinada; ACR = American College of Rheumatology; CRP = proteína C-reativa;  
ESR = taxa de sedimentação de eritrócito; EULAR = European League Against Rheumatism; ULN = limite superior ao normal; RF=fator reumatoide 
Aletaha D et al. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81. 

Critério Pontuação 

Articulação  
Envolvimento* 

1 articulação grande 0 

2-0 articulações grandes 1 

1-3 articulações pequenas (± envolvimento de articulação grande) 2 

4-10 articulações pequenas (± envolvimento de articulação grande) 3 

> 10 articulações (≥1 articulação pequena) 5 

Sorologia** 
RF negativo e ACPA negativo 0 

Baixo RF positivo e baixo ACPA positivo 2 

Alto RF positivo e alto ACPA positivo 3 

Fase aguda  
reagentes† 

CRP normal e ESR normal 0 

ESR ou CRP anormal   1 

Duração dos  
sintomas‡ 

< 6 semanas 0 

≥ 6 semanas 1 

Pontuação Total ≥6/10 necessária para classificar a artrite reumatoide definida 
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Notas do PalestranteEm 2010, os especialistas da ACR e EULAR trabalharam em conjunto para revisar os critérios de artrite reumatoide. O resultado é um sistema de classificação baseado na pontuação dos pacientes com pelo menos um articulação mostrando sinovite clínica definida (inchaço) e para os quais a sinovite não é mais bem explicada por outra doença.Quatro categorias são usadas para avaliar o envolvimento articular, a sorologia, os reagentes em fase aguda e a duração dos sintomas. A pontuação mais alta possível é 10, e uma pontuação de seis ou mais é necessária para classificação a condição como artrite reumatoide definida.ReferênciaAletaha D et al. 2010 Rheumatoid Arthritis Classification Criteria: an American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism Collaborative Initiative. Arthritis Rheum 2010; 62(9):2569-81.



Critérios Diagnósticos de ACR para 
Osteoartrite do Quadril, Mão e Joelho 

ACR = American College of Rheumatology; DIP = distal interfalangeana; ESR = taxa de sedimentação de eritrócito; MCP = 
metacarpofalangeaana 
1  Altman R et al  Arthritis Rheum 1991; 34(5):505-14; 2  Altman R et al  Arthritis Rheum 1990; 33(11):1601-10; 3  Altman R et al  Arthritis Rheum  1986; 29(8):1039-49  

Quadril1 Mão2 Joelho3 

Dor no quadril + ≥ 2 de: 
• ESR < 20 mm/hora 
• Osteófitos radiográficos 

femorais ou acetabular 
(crescimentos ósseos no 
acetábulo ou osso da coxa) 

• Estreitamento do espaço  
articular radiográfico 

 

Dor na mão, sensação 
dolorida, ou rigidez + ≥ 3 de: 
• Aumento de tecido ósseo de 

≥ 2 de 10 articulações 
selecionadas  

• Aumento de tecido ósseo de 
≥ 2 articulações DIP 

• < 3 articulações MCP 
inchadas 

• Deformidade de ≥1 de 10 
articulações selecionadas 

 

Dor no joelho + ≥ 1 de: 
• Idade > 50 anos  
• Rigidez < 30 minutos  
• Crepitação (estalos das 

articulações) + osteófitos 
(super crescimento ósseo 
pequeno anormal ou 
espora) 
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Notas do PalestranteExplique aos participantes sobre as recomendações do American College of Rheumatology para o diagnóstico de osteoartrite do quadril, mão e joelho. ReferênciasAltman R et al. Development of criteria for the classification and reporting of osteoarthritis. Classification of osteoarthritis of the knee. Diagnostic and Therapeutic Criteria Committee of the American Rheumatism Association. Arthritis Rheum 1986; 29(8):1039-49.Altman R et al. The American College of Rheumatology criteria for the classification and reporting of osteoarthritis of the hand. Arthritis Rheum 1990; 33(11):1601-10.Altman R et al. The American College of Rheumatology criteria for the classification and reporting of osteoarthritis of the hip. Arthritis Rheum 1991; 34(5):505-14.



 EULAR: Principais Componentes no 
Diagnóstico da Osteoartrite das Mãos 
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DIP= interfalangeana distal; EULAR = Liga Europeia Contra o Reumatismo;  
MCP = metacarpofalangeana; PlP = proximal interfalangeana 
Zhang W et al. Ann Rheum Dis 2009; 68(1):8-17. 

Fatores de Risco 

• Sexo feminino 
• Idade > 40 anos 
• Status de menopausa 
• Histórico familiar de 

osteoartrite das mãos 
• Obesidade 
• Maior densidade 

óssea 
• Maior força muscular 

no antebraço 
• Fraqueza na 

articulação 
• Lesão prévia na mão 
• Uso ocupacional ou 

recreacional 

Sintomas 

• Dor com uso 
• Rigidez matinal ou 

inatividade leve 
afetando uma ou 
algumas articulações 
por vez 

• Sintomas geralmente 
intermitentes 

• Sintomas com alvo 
nas articulações DIP, 
PIP, base do polegar, 
indicador e MCP 

Características Clínicas 

• Nódulos de 
Herberden 

• Nódulos de Bouchard 
• Aumento ósseo sem 

deformidade afetando 
as articulações 
características (DIP, 
PIP, base do polegar, 
indicador e MCP) 

Características 
Radiográficas 

• Estreitamento do 
espaço articular 

• Osteófito 
• Esclerose óssea 

subcondral 
• Cisto subcondral 
• Esclerose subcondral 

na osteoartrite 
erosiva das mãos 
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BMI= índice de massa corporal; EULAR = Liga Europeia Contra o Reumatismo 
1. Zhang W et al. Ann. Rheum Dis 2010; 69(3):483–9; 2. Hasan M, Shuckett R. BCMJ 2010; 52(8):393-8. 

Fatores de Risco 
• Idade 
• Sexo 
• BMI 
• Ocupação 
• História familiar de 

osteoartrite 
• História de lesão no joelho 

Sintomas 
• Dor no joelho 
• Breve rigidez matinal 
• Comprometimento funcional 

 
 

Sinais 
• Crepitação 
• Movimento restrito 
• Aumento ósseo 

Alterações radiográficas 
• Osteófito 
• Estreitamento 
• Esclerose subcondral 
• Cisto subcondral 

Risco de base 

Osteoartrite 
Leve 

Moderada 
Grave 

Observação: embora não haja 
recomendações EULAR para o 
diagnóstico de osteoartrite do 
quadril, os fatores de risco, os 

sintomas e as alterações 
radiográficas são similares aos 

da osteoartrite do joelho2 
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Notas do PalestranteConverse com os participantes sobre as recomendações da EULAR para diagnóstico de osteoartrite do joelho.1 Observe, ainda, que embora não haja recomendações EULAR para o diagnóstico de osteoartrite do quadril, os fatores de risco, sinais, sintomas e alterações radiográficas parecem ser similares aos da osteoartrite do joelho.2ReferênciasZhang W et al. EULAR evidence-based recommendations for the diagnosis of knee osteoarthritis. Ann Rheum Dis 2010; 69(3):483-9.Hasan M, Shuckett R. Clinical features and pathogenetic mechanisms of osteoarthritis of the hip and knee. BCMJ 2010; 52(8):393-8.
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Diferenciando a Osteoartrite da 
Artrite Reumatoide 

Característica Osteoartrite  Artrite reumatoide 

Processo patofisiológico Degenerativa Autoimune 

Articulações comumente afetadas Quadril, joelho, coluna, dedos Mãos, pés 

Envolvimento tipicamente simétrico Não  Sim 

Rigidez matinal Transitória Persistente 

Inchaço das articulações Tecidos duros Tecidos moles 

Envolvimento das mãos Articulações distais Articulações proximais 

Envolvimento extra-articular Não  Sim 

Marcadores autoimunes elevados Não Sim 

Centers for Disease Control. Osteoarthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/osteoarthritis.htm. Acessado em: 19 de agosto de 2013;  
Centers for Disease Control. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm. Acessao em: 19 de agosto de 2013;  
National Institutes of Health. Osteoporosis and Arthritis: Two Common but Different Conditions. Disponível em: 
http://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Conditions_Behaviors/osteoporosis_arthritis.asp. Acessado em: 19 de agosto de 2013;  
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds) Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 
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Notas do PalestranteVárias características diferentes podem ser úteis para diferenciar a osteoartrite da artrite reumatoide.A osteoartrite é a forma mais comum da artrite. É uma doença articular degenerativa envolvendo ruptura da cartilagem articular com crescimento ósseo excessivo (ou seja, uma redução no "amortecimento" entre os ossos que forma uma articulação e maior interação osso-osso). A osteoartrite tipicamente começa como uma doença monoarticular, particularmente das articulações que sustentam maior peso, como por exemplo, quadris e joelhos. Quando estão envolvidas as articulações das mãos, tipicamente as articulações distais são afetadas. A dor é sentida na articulação afetada após uso ou atividade repetitiva. Tipicamente há pouco inchaço ou nenhum inchaço. Não há marcadores diagnósticos para a osteoartrite e o tratamento foca no alívio da dor e no restabelecimento da função na articulação afetada.Em contraste, a artrite reumatoide é uma doença inflamatória autoimune na qual as células inflamatórias atacam a membrana sinovial (parte interna das articulações). A inflamação da membrana sinovial leva à erosão da cartilagem e do osso e, ocasionalmente, a uma possível deformação e deslocamento articular. O alívio crônico dos marcadores pró-inflamatórios pode resultar em envolvimento extra-articular (por exemplo, da pele, pulmões, olhos e vasos sanguíneos). Múltiplas articulações, frequentemente simétricas, são tipicamente afetadas simultaneamente, com predileção pelas articulações menores das mãos e pés. Quando estão envolvidas as articulações das mãos, tipicamente as articulações proximais são afetadas. As manifestações comuns incluem dor, inchaço, vermelhidão, rigidez e desenvolvimento de nódulos abaixo da pele. Marcadores autoimunes podem ser usados no diagnóstico. O tratamento é médico e foca na modificação da doença. ReferênciasCenters for Disease Control. Osteoarthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/osteoarthritis.htm. Acessado em: 19 de agosto de 2013.Centers for Disease Control. Rheumatoid Arthritis. Disponível em: http://www.cdc.gov/arthritis/basics/rheumatoid.htm. Acessado em: 19 de agosto de 2013.National Institutes of Health. Osteoporosis and Arthritis: Two Common but Different Conditions. Disponível em: http://www.niams.nih.gov/Health_Info/Bone/Osteoporosis/Conditions_Behaviors/osteoporosis_arthritis.asp. Acessado em: 19 de agosto de 2013.O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; �Philadelphia, PA: 2007.
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O Envolvimento Articular Diferencia a 
Osteoartrite da Artrite Reumatoide 

Osteoartrite Artrite 
reumatoide 

CMC = carpometacarpo; DlP = distal interfalangeana; MCP = metacarpofalangeana; MTP = metatarsofalangeana; PlP = proximal interfaIangeana; TMT = tarsometatarso 
Lane NE et al. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007;  
O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 
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Notas do PalestranteEmbora possa haver certa sobreposição, diferentes articulações são afetadas na osteoartrite e na artrite reumatoide. O envolvimento articular pode ser uma ferramenta diagnóstica importante. Este slide aponta as articulações que são afetadas mais frequentemente na OA e AR.As articulações envolvidas mais frequentemente na osteoartrite são a articulação MTP do dedão do pé, as articulações PIP e DIP dos dedos das mãos, a articulação CMC do polegar, quadril, joelho e coluna lombar e cervical. Outras articulações, mesmo articulações de sustentação de grande peso, como o tornozelo, são tipicamente poupadas, a menos que estejam envolvidas em formas secundárias de osteoartrite.As articulações que estão envolvidas nos pacientes com artrite reumatoide nas apresentações são variáveis. Tipicamente, os sintomas começam nas pequenas articulações das mãos (articulações PIP e MCP) e nos dedos dos pés (articulações MTP). É importante observar que a artrite reumatoide geralmente poupa as articulações DIP e as pequenas articulações dos dedos dos pés. Se o envolvimento da DIP foi um achado proeminente, deve ser considerado um diagnóstico diferente (por exemplo, osteoartrite, artrite psoriática). Posteriormente, a RA progride para as articulações maiores, como punho, joelho, ombro, tornozelo, quadril e ombros. ReferênciasLane NE, Schnitzer TJ. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. �23rd ed. Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.O’Dell JR. In: Goldman L, Ausiello D (eds). Cecil Textbook of Medicine. 23rd ed. �Saunders Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.



Resumo 



Avaliação e Diagnóstico da Dor 
Articular Crônica: Resumo 

• Muitas doenças diferentes podem apresentar dor nas 
articulações – é importante diagnosticar corretamente a 
doença subjacente para tratar apropriadamente o paciente e 
melhorar o diagnóstico  

• Os achados radiográficos bem como o padrão de 
envolvimento articular, os sinais e os sintomas, podem ajudar 
a diferenciar os diferentes tipos de dor nas articulações 

• Outras modalidades de imagem, como CT e MRI, e extensas 
investigações laboratoriais geralmente não são necessárias 
para diferenciar a osteoartrite de outras formas de dor 
articular, mas podem ser úteis no diagnóstico dos pacientes 
que sofrem de outras formas de dor articular crônica 
 

 
 TC = Tomografia computadorizada; RNM = Ressonância nuclear magnética 
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