
«DIAGNóSTICO DA ARTRITE REUMATóiDE» 

Como primeiro Relator, não por mé­
ritos mas por ordem de assuntos dêste 
Simpósio sobre Artrite Reumatóide, devo 
endereçar minhas primeiras palavras ao 
Prof. Kanan para, agradecendo-lhe a hon­
ra do convite que me foi formulado, cum­
primentá-lo pela feliz iniciativa de reali­
zar esta sessão de estudos em que se abor­
dará um dos maiores flagelo•s da humani­
dade, em virtude de suas profundas re­
p2rcussões morfo-funcionais. 

Quero, igualmente, felicitar o Labo­
ratório GeYgi por propiciar esta reunião, 
demonstrando, uma vez mais, a colabora­
cão existente entre a Indústria Farmacêu­
tica, a classe médica e o meio univer5itá­
rio e, por fim, externar minha satisfação 
por poder conviver com tão ilustres cole­
gas c mestres de São Paulo e Rio de J a­
neiro que, para este Simpósio, trouxeraf!l 
a sua simpatia, a sua amizade, o seu bri­
lhantismo e a sua cultura, além da sua 
reconhecida experiência. 

Cabe-nos, portanto, con~~derar o Dia~­
nôstico da Artrite Reumat01de, enfe~mi­
dade de natureza auto-imune e de carater 
predominantemente infla~a~ôrio q u e 
constitui com a febre reumatica, o grupo 
das doenças reumáticas das. colage~o~cs 
também chamadas, com maiOr cxati~ao, 
de doenças difusas do tecido conjuntivo. 
Por tal aspecto sistêmic?, embora as m:­
nifestações clínicas dommantes e que dao 
o sê lo à doença, se .iam representadas p~­
las alterações das articulações dia.rtr?di­
ais muitos autores preferem designa-Ia 
co~o «doença reumatóide», denominando, 
por outro lado, «febre reumática» ou reu­
matismo poliarticular agudo», como «do-
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ença reumática». Outros, ainda, preferem 
chamá-la de «poliartrite crônica evoluti­
va» ou «progressiva» e, assim, ressaltar 
os elementos primordiais do quadro mór­
bido: o comprometimento inflamatório de 
mltiplas articulações, seu curso prolonga­
do e sua marcha pràticamente contínua 
mas com um gradiente de -severidade ex~ 
tremamente variável. Mantém-se, contu­
do, .o termo «artrite reumatóide», como o 
mms comum e difundido ao se fazer re­
ferência à mais incapacit~nte das afecções 
reumáticas ( 1). 

Em muitos casos, evidenciam-se fa­
tores desencadeantes da doença represen­
tados por traumas físicos, stresses psíqui­
cos, infecções e exposições ao frio. 

O início é, habitualmente, crônico e 
se manifesta por sintomas prodrômicos 
representados por astenia, mal estar ge­
ral, irritabilidade, anorexia, emagrecimen­
to e, às vêzes, febrícula. Cabe, aqui, um 
destaque especial para a dor e a sensibi­
lidade músculo-tendinosas, de carater 
transitório e que podem promover, previa­
mente à artrite, quadros fibrosíticos de 
variável duração. Po1· fim, as artralgias 
e, particularmente, a rigidez articular ma­
tinal, manifestação clínica tão caracterís­
tica da artrite reumatóide e que é devida 
à distensão da cápsula articular e da si­
nóvia, pelo líquido de edema e infiltrados 
celulares que se acumulam, durante o so­
no, nos interstícios do tecido conjuntivo e 
se dispersam, ao ser reiniciada a ativida~ 
de diurna, através da drenagem linfática 
facilitada pelos movimentos das articula­
ções (7). 

-~-? .. ;!;,~~;:;;Adjunto ,, Hogente da Dis~ipllna de Medicina Interna do Deportamc,':to dg Medicrna In­
torna da UfRG::i. Docento Livro de Ci1mca Méd1ca da faculdade de Mc;drc:na da uFRG". 
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No quadro clínico (4) salientam-se, 
absolutamente, as manifestações articula­
res, embora possam ser mínimos ou pouco 
expressivos oos sinais físicos, nas formas 
iniciais e nas formas brandas. Caracteri­
zam-se por uma poliartropatia de nature­
za inflamatória, não supurativa, que com­
promete, simetricamente, as pequenas e 
grandes articulações. Sendo freqüente e, 
comumente inicial, a localização ao nível 
das interfalangeanas proximais, a agres­
são articular costuma seguir uma pro­
gressão centrípeta. A tumefação articu­
lar, por ter a sinovite como substrato a­
nátomo-patológico, é com freqüência de 
aspecto fusiforme e se manifesta, clinica­
mente, por um espessamento tecidual ma­
cio e em correspondência aos limites ana­
tômicos da cápsula articular. Há sensi­
bilidade dolorosa espontânea e desenca­
deada pela pressão firme e constante so­
bre a cápsula articular, principalmente 
quando realizada em sentido lateral. A 
mobilidacle elas articulações apresenta-se 
limitada e dolorosa em diferentes graus 
e se acompanha da sensaçáo apalpatória 
de crepitação fina. Como deformidades e 
seqüelas evidenciam-se os df·svios de eixo 
(desvio cubital elos quirocláctilos, dedos 
em gatilho nos podocláctilos, mãos em bar­
batana de peixe), as mãos em dorso de ca­
melo, as subluxações ou luxações e a an­
quilose que representa a fase final das al­
terações anátomo-patológicas localizada:-; 
ao nível das superfícies articulares inva­
didas pelo «panus» ou seja, a excessiva 
proliferação do tecido conjuntivo elas vi­
losidades sinoviais (3). 

Dentre as manifestações extra-articu­
lares, destacam-se, por sua constante ob­
servação e por sua significativa participa­
ção na gênese das deformidades, as mús­
culo-tendinosas. No setor muscular, a pró­
pria miosite reumátóide, embora seja es­
casso o dano da célula muscular, e me­
canismo-s reflexos originados nas articu­
lações comprometidas determinam: mial­
gias (ele múltipla localização e variada 
intensidade), debilidade muscular (que 
nunca chega, entretanto, a assumir a sig­
nificação e a magnitude tão característi­
cas da dérmatomiosite), espasmo muscu­
lar (com predomínio do tonus da muscu­
latura flexora e a conseqüente ocorrência 
das seqüelas em flexão) e atrofia (pre~ 
coce, generalizada, intensa e relacionada, 

particularmente, com o desuso). Com re­
lativa freqüência, observam-se nódulos 
reumatóides, de tipo inflamatório que, lo­
calizados ao nível de tendões, podem pro­
vocar rupturas tendinosas com a conse­
qüente limitação de função. Finalmente, 
aderências entre tendões e suas respecti­
vas bainhas, retrações tendinosas e cistos 
sinoviais que, em sua localização poplitéia 
designam-se como cistos de Baker, podem 
isolada ou conjuntamente, agravar o defi­
cit funcional articular. 

Os nódulos reumatóides subcutâneos, 
de tamanho variável, duros, (às vêzes de 
consistência calcárea) pouco dolorosos, de 
localizacão eletiva na face de extensão 
dos antebraços (próximo ao cotovelo), são 
geralmente bilaterais e de duração variá­
vel. Remitem mais ràpidamente que ou­
tros sinais de atividade reumatóide mas 
podem se tornar permanentes, quando 
calcificados, embora costumem, nestes ca­
sos, apresentar variações de tamanho, co­
incidentemente com possíveis surtos de e­
xqcerbação da doença. 

A pele fina, luzidia e atrófica , em 
particular ao nível das articulações atin­
~idas, juntamente com lesõr.s discrômicas, 
em que há nítida predominância de acro­
mia em pequenas áreas de localização a­
era!, representam as mais freqüentes ma~ 
nifestações cutâneas. Ainda, indicando o 
comprometimento da pele, mucosas e fâ­
neros evidenciam-se: eritemas vários, úl­
ceras tróficas, eficlrose palmar, xerosto­
mia, xeroftalmia e onicoclistrofias (oni~ 
correxe e onicogripose). 

Blefarites e conj untivites que se des­
tacam por sua freqüência e, mais, quera­
tites, irites e iridocielites, situam-se entre 
as manifestações oculares. 

Com incidêneia bastante mais redu­
zida, figuram ainda, como manifestações 
dependentes da participação do: 

- sistema retículo-endotelial: acle-
. ·-nomegalia e esplenomegalia; 

_.:._ aparêlho digestivo: hepatomegalia 
e distúrbios do trânsito intestinal; 

- aparêlho circulatório: cardiopatia 
reumaUiide (excepcional, com lesão de in­
suficiência aórtica pura e coexistindo com 
manifestações viseerais graves e ràpida­
mente evolutivas); síndrome de RaYnaud 
c púrpura capilaropática; 
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- aparêlho respiratório: pleuriz sê­
co ou com derrame, fibrose pulmonar in­
t~rstici~l ~ !lódulos pulmonares que asso­
ciados a s1hco~e, configuram a síndrome 
de Caplan (4); 
. . - aparêlho gênito-urinário: perda da 

libido; hipo ou amenorréia · nefrite assin-
tomática; ' 
. -:- sistel?a nervoso e psiquismo: po­

hneurite; ps1coneuroses e pesicoses. 

Como manifestações gerais mencione­
m?s_ a febre de tipo irregular e a desnu­
tnçao :progressiva que pode chegar até à 
caquex1a. 

Inexiste prova laboratorial de abso­
luta especificidade ou de precoce altera­
ção, para o diagnóstico da artrite reuma­
tóide que se mantém, por isto, subordina­
do a critérios essencialmente clínicoo. No 
entanto, numerosos são os exames utiliza­
dos frente a um quadro reumatóide, vi­
sando-se, mais do que a confirmação diag­
nóstica, a avaliação da gravidade do pro­
cesso e osua seqüência evolutiva. 

O hemograma (5) pode ser inteira­
mente normal ou mais comumente eviden­
ciar as seguintes alterações: anemia hipo­
crômica carencial ou sideroacréstica (por 
um mecanismo frenador da utilização do 
ferro pela medula, bloqueando-o no siste­
ma reticuloendotelial do baço e do fíga­
do), de grau moderado e que, muitas vê­
z~, chega à normalização ao entrar a do­
ença em inatividade; leucocitose com neu­
trofilia, eosinofilia e linfocitose variáveis; 
mais raramente, leucopenia, observada nas 
formas de longa duração ou associada à 
depressão dos outros setor~ da linhagem 
sanguínea, à esplenomegalia e a uma me­
dula óssea normo ou hipercelular, carac­
terizando, assim, a chamada «Síndrome de 
Felty», 

A eritrossedimentação mostra cifraos 
aumentadas, embora esta elevação não 
costume ser tão acentuada quanto a que 
se observa na febre reumática e no lupus 
eritematoso disseminado. Traduzindo u­
nicamente a existência de um proces~o in­
flamatório, carece de valor diagnóstico 
mas é índice útil quanto à gravidade da 
doença e aos resultados terapêuticos. Con­
vém assinalar os seguintes aspectos: a eri­
troosedimentação pode manter-se em ní­
veis acima do normal, mesmo após a re-

missão clínica; taxas normais frente a um 
quadro indicativo de artrite reumatóide 
devem levar à reavaliação diagnóstica · 0~ 
casos que evoluem com discretos au~en­
tos da ~edimentação globular em repeti­
das determinações, costumao:{ apresentar 
evolução favorável (6). 

A proteína C-reativa pode apresentar 
resultados positivos ou negativos sendo 
geral~ente constatada a presenç~ dffita 
protema estranha, nos casos de mais acen­
~uada atividade. As mucoproteinas que, 
Igualmente, mostram-se variável e mode­
radamente aumentadas, também costu­
mam acompanhar, paralelamente a inten­
·sidade dos fenômenos ativos, alé~ do que 
sua elevação é mais freqüente nas formas 
juvenís (8). 

O pro~einograma evidencia diminuição 
da al.bumma e aumento da gamaglobu1ina 
com mversão do índice albumina/globuli­
nas. As frações restantes podem estar dis­
creta e ocasionalmente alteradas. 

As reaçõffi sorológicas visam detectar 
o fator reumatóide, anticorpo circulante 
no sangue de portadores de artrite reuma­
tóide e que aglutina partículas inertes -
latex polistirene- ou biológicas - hemá­
cias de carneiro na reação de Waaler-Rose 
-, s~nsibilizadas com gamaglobulina. Em 
media, 75 a 80% de portadores de artrite 
reumatóide evidenciam positividade do 
test do latex - de uso mai~ generalizado 
pela simplicidade da técnica - e título~ 
superiores a 16, na reação de Waaler-Rose. 
Entretanto, na fase inicial da doença e na 
forma juvenil é elevado o porcentual de 
resultados _ ne~ativos e normais, respecti­
vamente. .Muitos casos, além di~to, po­
dem evolmr com reações sôronegativas 
persistentemente e, por outro lado pode 
haver positividade do test do Iatex ~m ou­
tras doenças reumáticas (febre reumáti­
ca, lupus eritematoso dis-seminado escle­
rose sistêmica progressiva, gôta ú;ica) e 
não reumáticas. Em resumo, não sendo 
uma pesquisa de caracter patognomômico 
é de considerável valor diagnó~tico po; 
sua elevada positividade além do que as 
reações intensamente positivas (+ +'-1--+ 
e -+-+ +) são interpretadas como indica­
tivas de alta atividade e de intensa evolu­
tividade, o que ensombrece o prognóstico 
(2). 
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Ainda que a pesquisa de fatôres anti­
nucleares, através elo test da imunofluo­
rescência e das células LE, não se consti­
tua em exame de rotina, convém assinalar 
que clá resultados positivos em lO a 30% 
dos casos. 

O exame do líquido sinovial fornece 
subsídios expressivos para o diagnóstico 
da atrite reumatóide e deve ser praticada 
a artrocentese, para colheita do material, 
em toda a doença a;'ticular que suscite dú­
vidas diagnósticas. Nesta enfermidade, o 
líquido 'Sínovial costuma mostrar-se tur­
vo, com viscosidade diminuidade e tendên­
cia a coagular; o exame citológico revela 
leucometria global aumentada (300 a .. 
75.000 leucócitos, com média de 15.000) 
com predomínio d e polimorfonucleares 
(60 a 70;;~ do total) e, freqüentemente, 
presença de ragócitos, isto é, leucócitos se­
meados de vacúolos e contendo inclusões 
cuja natureza é discutida (9) ; há ocasio­
nais cristais de colesterol, as proteínas es­
tão aumentadas (>2,5 g%), a glicose di­
minuída (em tô:·no de 10 a 30 mg%), o 
fator reumatóide é positivo (às vêzes, 
mesmo em casos sôro-negativos), o fator 
antinuclear também pode ser detectado c 
a prova da mucina (1 ml. do líquido sino­
via! diluído em 4ml. de água destilada c 
adicionado de 0,5ml. de ácido acético 7 N, 
leva no líquido normal à formação de es­
pêssa massa fibrosa, no seio de uma solu­
ção clara o que representa um bom pre­
cipitado de mucina) dá um resultado «re­
gular» (formação mais frouxa, da massa 
fibrosa com alguns filamentos) ou «pre­
cipitado débil» (numerosos filamentos e 
pequenas massas frouxas, no seio de uma 
solução turva). 

Os sinais radiológicos são representa­
dos por edema de partes moles periarticu­
Iares, redução do espaço articular, o.steo­
porose, erosões da cartilagem, desvios de 
eixo, subluxações e luxações, anquilose e 
imagens císticas. Altamente elucidativos 
nos casos com manifestações clínicas ine­
quívocas, são mínimos e inexpressivos nos 
estádios iniciais da doença. 

No quadro histopatológico, destacam-
se: 

- ao nível da cápsula articular e si­
n6via: vasodilatacão e edema: ~xsudato 
predominantemente monocelular; sino­
viócitos hipertróficos c hiperplásticos; 

massas de fibrina compacta (fibrinóide); 
proliferação das células de revestimento, 
com disposição em capas; hipertrofia das 
vilosidades com abundante tecido de gra­
nulação (panus); nódulos linfóides ou 
linfoplasmocitál'ios de Allison-GhormleY; 
focos de degeneração fibdinóide; 

- nódulos subcutâneos: «granuloma 
reumatóide» com uma zona central amor­
fa de degeneração fibrinóide; uma zona 
média com grandes células inflamatórias 
mononucleares e fibroblastos juvenís dis­
postos em paliçada; uma zona periférica 
com tecido conectivo vascular e célula5 in­
flamatórias di fusamente distribui das. 

- músculos: arterites com infiltrado 
inflamatório (histiocitário) no interior e 
ao redor das paredes dos vasos de peque­
no calibre e que podem conter trombos. 

Como já foi frisado, o diagnóstico da 
artrite reumatóide é, predominantemente, 
clínico e como tal, os sinais fornecidos pe­
lo exame físico contribuem com a maior 
parcela para os «critérios diagnósticos» a­
dotados pela American Rheumatism As­
sociation (10) : 

l -· Rigidez matinal 

2 - Hiperscnsibilidade ou dor aos 
movimentos, pelo menos numa articula­
ção. 

3 - Tumefação, em pelo menos uma 
articulação, dependente de espessamento 
de tecido mole ou de excesso de líquido, 
mas não por excrecência óssea. 

1 - Tumefação de outra articulação 
pelo menos, com um intervalo máximo de 
3 meses cnb·e as duas manifestações arti­
culares. 

5 - Tumefação articular simétrica 
com comprometimento simultâneo da 
mesma articulação de ambos os lados do 
corpo. O comprometimento bilateral das 
articulações interfalangeanas proximaís, 
das mctacarpofalangeanas ou metatarso­
falangeanas é aceitável embora sem sime­
tria absoluta. O comprometimento das 
articulações interfalangeanas distais não 
satisfaz êste critério. 

6 - Nódulos subcutâneos sobre pro­
eminências ósseas, nas superfícies exten­
soras ou nas regiões justarticulares. 
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7 - Alterações radiológicas típicas 
da doença (ao menos rarefação óssea). A 
presença de alterações degenerativas não 
exclui o diagnóstico de artrite reumatóide. 

8 - Demonstração do fator reuma­
tóide por qualquer dos métodos. 

9 - Precipitado debil de mucina no 
líquido sinovial. 

10 - Alterações histológicas carac­
terísticas da membrana sinovial. 

11 - Quadro histológico caracterís­
tico dos nódulos subcutâneos. 

Frente a 7 dos critérios enumerados 
e desde que os sintomas articulares per.sis­
tam, no mínimo, por 6 semanas, cons~?e­
ra-se a doença como «artrite reumat01_de 
clássica». A existência de uma «artnte 
reumatóide definida» exige, pelo meno·.s, a 
presença de 5 dos citados. critérios, ~om 
persistente duração dos smtomas articu­
lares por igual período de 6 seman8:s. A 
«artrite reumatóide provável» necessita de 
3 dos critérios assinalados, com um míni­
mo de 4 semanas de duração das manifes-

tações articulares. Uma «artrite reuma­
tóide possível é diagnosticada frente a 2 
dos critérios seguintes, em que os •.sinto­
mas articulares devem prolongar-se por 3 
semanas: 

1 - Rigidez matinaL 

2 - Dor aos movimentos ou sensibi­
lidade das articulações, persistentes du­
rante 3 semanas ou com antecedência de 
recorrências. 

3 - Antecedentes ou observação de 
tumefação articular. 

4 - Nódulos subcutâneos. 

5 - Velocidade de sedimentação glo­
bular aumentada ou proteína C-reativa 
positiva. 

6 - Irite. 

As formas clínicas da artrite reuma­
tóide podem ser esquematizadas com o 
quadro seguinte (em que figura a espon­
dilite reumatóide, embora a tendência a­
tual seja de considerá-las como doenças 
distintas e autônomas) : 

ARTRITE REUMATóiDE 

FHENTE A 

Poliartrite erônien simétrica c . 
invalidantc, com freqíicntc aeomctunento 
inicial das mãos 
Atrofia muscular 
Arcas cutâneas aerômicas . 
Escasso ou nulo acometimento v1seeral 

Iníeio poliarticular (50%), monoaJ·ticular (~0%) ou 
flgudo (20% .. fchrc elevflda, cxa~tema, hnfadeno. 
palia, csplcnomegalia c hcpatomcgalw) em paeicntes 
com idade inferior a 15 anos 

·-------·--·-----
Poliartl'itc crônica 
Es p lcnomega I ia 
Lcucopcnia 

Polim·tritc 
Quét·at oconj un ti v itc sê c a 
Xct·ostornia 
Tumcfação das parótidas 

I 
I 
I 
I 
I 
I 

PENSAR EM 

A.R. 

(articulações 
periféricas) 

A.R. Juvenil 

(D. Still) 

S. Felty 

S. Sjõgren 
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ARTRITE REUMATóiDE 

FRENTE A l'ENSAH El\1 

Derrames agudos, periódicos, de curta duração, com 
escassos ou nulos sinais inflamatórios, afetando um 
ou ambos os joelhos, espontüncos ou relacinados à gra. 
videz c outros estados, acompanhados ou não de sino. 
vite crônica de pequenas ou médias articulações 

Hidrartr·osc 
intermitente 

Crises transitórias de intensa reação inflamatória das 
articulações e ocasionalmente dos tecidos pm·aarticu. 
lares, com duração total de horas a alguns dias 

H e uma t isrno 
palindrôrnico 

Haquialgias ( sacrolomhalgais) 
Bloqueio vertebral 
I ri te 

Poliartrite l'ilpidamentc evolutiva 
Cardiopatia reumatóidc 
Artcritc necrosantc 
Comprometimento viseeral múltiplo 

O diagnóstico diferencial deve ser es­
tabelecido, principalmente, em relação 
com as outras colagenoses (na febre reu­
mática a poliartrite não apresenta sime­
tria e é de tipo migratório, havendo habi­
tualmente sinais de cm·dite associados à 
outras manifestações viscerais; estas úl­
timas predominam francamente no qua­
dro clínico do lupus eritematoso dissemi­
nado e da poliarterite nodosa que costu­
mam, ainda, repercutir ràpidamente sobre 
o estado geral; na dérmatomiosite e na 
esclerose sistêmica progressiva, além das 
manifestações articulares manterem-se em 
plano secundário, o comprometimento 
músculo-cutâneo, na primeira e a fibrose 
dérmica, na segunda, assumem um desta­
que inconfundível). Na artrite gotosa crô­
nica e na síndrome de Reiter em que a po­
Iiartrite é «assimétrica», a coexistência de 
tofos, freqüentes manifestações urinárias 
e a precedência de crises de artrite aguda 

Espondilitc 
reumatóide 
( Pierrc :\Iat'Íc. 
Strümpell. 
Bechterew) 

Forma 
maligna 

monoarticular, por um lado e de uretrite, 
conj untivite, possível enterite, balanite e 
queratodermia, de outro, permite a distin­
ção. As restantes doenças reumáticas com 
menção, por sua elevada freqüência, para 
a ósteartrite, são mono ou oligoarticula­
res e no caso específico da artropia dege­
nerativa, a consistência da tumefação é 
dura, por se dever ao desenvolvimento dos 
osteófitos. 

Em suma, reafirmamos que o diag­
nóstico da artrite reumatóide é essencial­
mente clínico. Os exames complementa­
res constituem-se em elementos compro­
vantes e que servem para avaliar os aspec­
tos evolutivos da doença, de fácil reconhe­
cimento nas formas de longa evolução mas 
que apresenta problemas, 110r vezes inso­
lúveis em suas formas iniciais. É possível, 
que, neste sentido, a cintilogntfia articu­
lar venha a fornecer a chave do diagnós­
tico precoce da artrite reumatóide. 
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