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Artrite Gotosa Aguda

Anatomia, etiologia e fisiopatologia
A artrite gotosa aguda, tambem denominada gota, € uma doencga
microcristalina que resulta da deposicdo de cristais de dcido Urico

principalmente nas articulacoes, tecidos subcutdneos e rins.

Nem todos os individuos com hiperuricemia desenvolvem gota. Os principais
fatores de risco para o aparecimento de gota sdo a obesidade, a insuficiéncia
renal, o uso de fdrmacos como diureticos e ciclosporina, 0 CONsSUMO excessivo

de carne, marisco e bebidas alcoodlicas, nomeadamente a cerveja.

A articulagdo mais frequentemente afetada € a primeira metatarsofaldngica
(50% dos casos), designando-se a crise de Podagra. As outras articulagoes
que podem ser atingidas sdo as articulagoes do tarso, tibiotdrsicas, joelhos,

punhos ou qualquer articulagdo metacarpofaldngica.

Epidemiologia

A prevaléncia estimada em Portugal é de 1,3% (estudo EpiReumaPt, 2011). =
a causa mais comum de artrite inflamatéric em homens com mais de 40
anos de idade, sendo uma condicdo muito rara em mulheres na

pré-menopausa.
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Apresentacao clinica

Historia Clinica Exame fisico

A apresentagdo inicial mais comum e a monoartrite aguda. 3 o o o , 3 ,
A acumulacdo de cristais de acido urico nas articulagoes e tecidos

A crise comecga, geralmente, de madrugada, com dor e tumefagdo de insta- S .
periarticulares desencadeia:

lagdo rapida. Se for uma articulagdo superficial podem surgir eritema e hiper- , . . .
 Fendmenos inflamatoérios: dor, edema, calor e eritema;

estesia acentuados, podendo evoluir posteriormente para descamacdo local. o e . i
* Limitacdo da mobiliza¢do das articulacoes afetadas;

Num pegueno numero de doentes, a crise inicial pode atinair varias articu- - , : :
Peq ' P S » Formacgdo de tofos gotosos: nddulos duros, esbranquigados nos tecidos

lagoes em simultaneo e podem surgir sintomas sistemicos, como febre. subcutdneos, jJunto aos tendoes, pavilhoes auriculares e na superficie

Pode manifestar-se sob forma de bursite, especialmente sobre os cotovelos, extensora dos dedos das mdos e pés e dos cotovelos. Podem abrir

Joelhos ou tendao de Aquiles. um orificio e drenar o seu conteldo de dcido Urico, com aspeto

Quando a deposi¢do dos cristais de urato ocorre a nivel renal, podem surgir esbranquicado, através da pele.
episodios recorrentes de cdlica renal.

O aparecimento de tofos gotosos € decorrente da deposicdo dos cristais de
Acido urico nos tecidos subcutdneos e junto aos tendoes. Esta manifestacdo
pode ocorrer em doentes sem queixas previas de artrite e assemelha-se aum

nodulo duro e esbranquicado.

As crises de gota ndo tratadas geralmente duram 7 a 10 dias, apds os quais ©

doente pode ficar assintomatico até um proximo episodio.




Apresentacao clinica

@ Meios Complementares Red flags

de Diagnostico (MCDTs)

* Sinais e sintomas sistémicos.

Raio-X da articulagao envolvida: - Suspeita de artrite séptica como diagndstico diferencial.
» Lesoes osteoliticas da superficie 6ssea em “saca-bocado”, com . Traumatismo.
contornos agudizados e esclerosados (ostedfitose marginal);

* Erosoes assimeétricas e que se relacionam com a presenca
de tumefacdo dos tecidos moles adjacentes;

« Auséncia de osteopenia;

« Preservacdo da interlinha articular (fase inicial da doenca);

« Osteoartrose (esclerose subcondral, ostedfitose):

« Tumefacdo e calcificagcdo dos tecidos moles adjacentes

(tofos gotosos calcificados);

« Anquilose (nos estados avangados da doenca).

Exame Laboratorial do liquido sinovial:
» Permite o diagndstico definitivo da etiologia de uma artrite;
* Na gota, a presenga de cristais nao exclui uma artrite septica concomitante;
* Na crise aguda de gota o liquido sinovial tem caracteristicas inflamatorias:
baixa viscosidade, leucocitose que pode ser superior a S0000/mm?,
neutrofilia geralmente acima de 70%, € estéril e apresenta, na observagdo

ao microscopio de luz polarizada, cristais de monourato, que tém a forma

de agulhas e sdo fortemente birrefringentes.




Tratamento

Farmacologico

« Descontinuar, se possivel, farmacos hiperuricemiantes: 1) tiazidas, 2) diuréticos,

de ansa, 3) dcido acetilsalicilico, 4) varfarina, 5) ciclosporing, 6) B-bloqueadores.

« Anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) sdo a 12 linha de tratamento na

auséncia de contra-indicacoes a AINE:

Naproxeno SO0 mg, 12/12 horas;
Indometacina SO mg, 8/8 horas;
lbuprofeno 600 mg, 8/8 horas;
Diclofenac 50 mg, 12/12 horas;
Meloxicam 15 mg, 24/24 horas.

« Colquicina:

dose inicial: 1 mg seguido de 0,5 mg (1 hora apos); dose total

de 1,5 mg no 1° dia;

posteriormente deve manter dose de 0,5 mg de 12/12 horas ou 8/8
horas (se tolerdvel) ate 2-3 dias apos resolucdo dos sintomas;

dose maxima total recomendada: 6 mg;

se taxa de filtragdo glomerular (TFG) entre 10-50 mL/min/1,73 m#?, reduzir

dose colquicina para 0,25 mg id ou bid.

Notas:
- Ponderar tratamento de combinagdo (colquicina + AINE/corticoide)
se dor intensa, quadro poliarticular ou se estiverem afetadas 2 2

articulagoes major.

- Ponderar uso de um inibidor da bomba protoes (IBP) concomitante.

- Devem ser evitadas combinag¢oes AINE + corticoide.

- O tratamento hipouricemiante deve ser protelado ate resolucao
completa da crise aguda de gota. Se o doente estiver com tratamento
hipouricemiante em curso, este deve ser mantido.

- Na auséncia de terapéutica hipouricemiante, as crises podem tornar-se
mais frequentes, envolver multiplas articulagoes, persistir por mais tempo
e podem ocorrer depositos de acido urico nos tecidos moles com
formacdo dos tofos gotosos (fortemente associados a doencga articular

destrutiva e deformante).

Nao farmacologico

Incentivar perda ponderal (se indicado).

Atividade fisica regular.

Aconselhar diminui¢cdo de ingestdo de alimentos ricos em purinas

COMO carnes, visceras, marisco, salmao, truta e sardinhas.

Limitar o consumo de bebidas acucaradas e produtos processados.
Diminuir consumo de dlcool, especialmente cerveja e bebidas brancas.
Ingestdo de 2 a 3 litros de dgua por dia.

Devem ser monitorizados fatores de risco cardiovasculares - rastrear HTA,

DM e avaliar a funcdo renal.



Quando referenciar a consuita
hospitalar ou ao servigo de urgéncia
de ortopedia

- Suspeita de artrite septica

Apresentacado tipica: inicio abrupto de febre alta, dor, rubor e edema
de uma articulagcdo major, principalmente o joelho. Dependendo da
articulagdo afetada, hd grande sensibilidade a palpag¢do e restricdo
acentuada dos movimentos passivos e ativos.

- Presenca de sintomas sistéemicos sem trauma associado, cirurgia recente,
historia de viagem ou historia sexual de risco podem aumentar a

probabilidade do diagnostico.



Osteoartrose primaria

Anatomia, etiologia e fisiopatologia

A osteoartrose (OA) € uma doenca reumatica que resulta de um desequilibrio
entre os mecanismos de formacdo e destruicdo de uma articulacdo levando
a uma deterioragdo progressiva da cartilagem articular e do o0sso

subjacente. NOo e apenas um processo degenerativo, uma vez que o

processo inflamatério desempenha um papel fundamental, estando
associada a fatores de risco como a idade, o excesso de peso/obesidade,

fatores geneticos e doengas metabadlicas, entre outros.

A OA primdria afeta primariamente dois tipos de articulacoes:
- suporte de carga (coluna, ancas, joelhos e primeira articulagdo
metatarso faléngica);
- articulagoes das mdos (primeira metacarpofaldngica, interfaléngicas

proximais e distais), no caso da osteoartrose nodal.

Epidemiologia
A dor cronica relacionada com a osteoartrose representa 20% da totalidade
da dor crénica reportada. E uma doenca pouco comum abaixo dos 40 anos,
afetando 10% da populacdo acima dos 55 anos e o aumento da prevaléncia

estd associado a idade e a obesidade.



Apresentacao clinica

Historia Clinica

: . . . Localizacoes:
- Dor da articulacdo afetada, tipicamente mecdnica, mas pode ser

) - OA da mao: dor mista com periodos de inflamac¢do subitos -

inflamatoria em agudizagoes; , o

tratamento sintomatico.

- Dor com evolucdo lenta (meses a anos); . . .
s - OA da coluna vertebral: dor mecdnica com ou sem irradia¢do

- Na&o ha correlacdo entre o grau de lesdo articular e a intensidade da dor:; - , .
@ohd a6d S =00 @ ared (compressdo de raizes nervosas por osteofitos).

- Rigidez que nao ultrapassa os 30 minutos; - OA joelho: dor mecdnica, mas com ritmo inflamatorio com derrame
- Alimitacdo dos movimentos €, em fases mais avan¢adas, causada e dor noturna pode ocorrer durante uma exacerbacdo.
pelas deformacgoes. - OA anca: dor mecdnica na regido inguinal, com ou sem irradiagdo

para joelho/gluteo; limitagdo da rotagdo interna, encurtamento

@ Exame fisico secunddrio do membro.

- Crepitacdo, osteodfitos palpdveis, mobilidade ativa e passiva limitada
A Red flags

com ou sem sinais inflamatorios.

* Trauma recente.

@ Meios Complemento res e Historia anterior/atual de tumor.
. , .  Dor noturna intensa e constante.
de Diagnodstico (MCDTs) B
 Dor constante ndo mecdnica.
Raio-X da articulagcdo envolvida: e Perda de peso inexplicavel.
- Diminuicdo do espaco articular assimetrico e focal. « Febre.

- Perda de densidade 6ssea na articulagdo e de cartilagem.



Tratamento

Farmacoldgico em degraus
Degrau 1
- Paracetamol até 4 g/dia + AINE topico/capsaicina tépica em
creme e/ou: AINE nos periodos de inflamagdo (dose minima
necessdria para alivio da dor durante o menor tempo possivel).
- Associar IBP se risco de hemorragia gastrointestinal (Gl) ou doenca
ulcerosa péptica.
SE:

- contra-indicacoes para AINE:

 tramadol 200-300 mg/dia dividido em 4 tomas (usar

metoclopramida/domperidona antes) OU

 codeina 30-60 mg/4-6 horas.

- Dor moderada: buprenorfina transdérmica 1 vez/semana: 5, 10 ou 20 ug/h.

Degrau 2:
- Alivio inadequado da dor moderada a forte: opioide forte:
 oral: Morfina ou Oxicodona (libertagcdo modificada).
* transdermico:
- Buprenorfina 2x/semana 35/ 52,5/70 pg/h
- Fentanilo a cada 3 dias: 12, 25, 50, 100 pg/h
- Tramadol 50-100 mg/4h.

Nao farmacologico

- Educag¢do do doente.

- Perda de peso.

- Fisioterapia - fortalecimento muscular do quadriceps.

- Dispositivos de auxilio a marcha e de assisténcia as atividades didrias.
- Manutencdo de exercicio fisico.

- Termas.

Quando referenciar a consulta
hospitalar ou ao servigo de urgéncia

Consulta hospitalar: dor intensa que ndo responde ao tratamento medico
farmacologico e ndo farmacologico, com agravamento progressivo e impacto
na qualidade de vida.

Onde?

- Consulta da Unidade de Dor: aplicagcdo de capsaicina topica.

- Consulta de Ortopedia: tratamento cirdrgico - protese total do joelho.

- Consulta de Ortopedia/MFR: infiltragcdo com um corticoide/dcido hialurénico.

- Consulta de Cirurgia Geral se indicagdo para cirurgia baridtrica.

Servico de Urgéncia: artrite com febre, traumatismo.



Artrite Reumatoide

Anatomia, etiologia e fisiopatologia
A artrite reumatoide (AR) € uma doenca cronica, inflamatoria e auto-imune
que se caracteriza como uma poliartrite simetrica aditiva.

As articulagoes mais comum e precocemente atingidas sdo: metacarpo

faldngicas e interfaldngicas proximais das mados; metatarso faldngicas e
interfaléngicas proximais dos pés (embora qualquer articulagdo com

membrana sinovial possa ser afetada).

A etiologia da AR e desconhecida, no entanto parece existir uma
predisposicdo genetica para o seu aparecimento e estdo descritos alguns
fatores de risco como tabagismo. Desta forma, a AR parece resultar da
interacdo entre fatores geneéticos, ambientais, hormonais, imunoldgicos e

infeciosos.

Epidemiologia

A incidéncia anual (mundial) € de 3 casos/100.000 habitantes, com uma
orevaléncia de aproximadamente 1%. E importante realcar que a prevaléncia
aumenta com a idade, atingindo um pico entre os 35 e os 50 anos de idade e

e 3 vezes superior nas mulheres.



Apresentacao clinica

Historia Clinica
Poliartrite simetrica, periférica, aditiva e cronica, na maioria dos doentes

com inicio insidioso que pode cursar com sinais/sintomas sistémicos

iniciais: febre, mal-estar ou fraqueza.

@ Exame fisico

- Rigidez matinal;

- Dor de ritmo inflamatoério (melhora com movimento):
- Edemaq;

- Deformidade;

- Nodulos reumatoides;

- Limitagdo a mobilizacdo;

- Manifestag¢oes extra-articulares.

@

Meios Complementares

de Diagndstico (MCDTs)

Imagiologia: alteragoes radiogradficas tipicas.

Serologia: Fator Reumatoide e/ou Ig anti-péptidos citrulinados

positivos estdo positivos em /5 7% dos casos, no entanto sGo necessarias
manifestagoes clinicas para fazer diagndstico.

Marcadores de inflamacgdo: velocidade de sedimentacdo (VS)

e proteina C-reativa (PCR) elevados.

Suspeita de sinovite articular (ndo explicavel por outra patologia) - se

necessario complementar com ecografia.

Red flags

Metacarpocafaldngicas com desvio cubital.
Interfaldngicas proximais das mdos com deformidade
de boutonniere e em pescoco de cisne.

Joelhos com anquilose.

Interfaldngicas dos pés com dedos em martelo.



Tratamento

Farmacologico

O doente deve ser referenciado assim que possivel. No entanto deve ser
iniciado controlo sintomatico com:
- Analgesicos ndo opioides;

- AINEs em dose eficaz.

Nao farmacologico

- Os doentes fumadores devem deixar de fumar.

- Aconselhar perda ponderal a doentes com excesso de peso.

- Pratica de exercicio fisico orientada pela equipa medica:
exercicios isotdnicos e isometricos para fortalecimento muscular

e exercicios aerdbios para otimizacdo do sistema cardiorrespiratorio.

Quando referenciar a consulta
hospitalar

Os doentes devem ser referenciados a consulta hospitalar

assim que possivel.
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