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de e mortalidade dos doentes com AR.1

O desenvolvimento de estratégias terapêuticas
baseadas numa intervenção dirigida a vias especí-
ficas e consideradas fundamentais na cadeia fisio-
patológica da lesão articular na AR, deu um novo
impulso à capacidade de controlar esta doença.
Actualmente, é possível considerar a remissão da
doença como o objectivo primário da terapêutica,
para um número crescente de doentes. 

Apesar destas perspectivas optimistas, todos os
fármacos podem apresentar toxicidade, nalguns
casos potencialmente fatal. Além disso, a utilização
destas novas abordagens terapêuticas, das quais
os antagonistas do factor de necrose tumoral alfa
(TNFα) são um exemplo,tem ainda algumas limita-
ções. Nomeadamente, está ainda por esclarecer o
impacto da sua efectividade clínica e dos seus po-
tenciais efeitos adversos a longo prazo (principal-
mente infecções e neoplasias).

Todos estes argumentos reforçam a necessida-
de de efectuar um seguimento padronizado, rigo-
roso e objectivo dos doentes com AR. Esta monito-
rização clínica só é possível com um suporte escri-
to estruturado, que seja de rápida execução, repro-
dutível e permita obter dados relativos à evolução
da doença de acordo com os critérios de resposta
propostos pelo American College of Rheumatology
(ACR)2 e/ou pela European League Against Rheu-
matism (EULAR).3,4 Para além disso, o protocolo
deverá ainda incluir uma avaliação inicial porme-
norizada, que possibilite uma análise exaustiva das
características da doença, das patologias associa-
das e das terapêuticas anteriormente efectuadas. 

O protocolo de monitorização clínica da AR
(PMAR), que aqui publicamos em versão revista,
permite sustentar a criação de uma base de dados
das características epidemiológicas dos doentes
com AR e pode funcionar também como instru-
mento de orientação para decisões terapêuticas. A
eventual convergência de vários Centros de Reu-
matologia na utilização de plataformas de avalia-
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Resumo

Os autores apresentam a versão actualizada do
Protocolo de monitorização clínica da Artrite
Reumatóide (PMAR), a qual visa contribuir para a
padronização da observação clínica destes
doentes, particularmente quando submetidos a
terapêuticas biológicas.
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Abstract

The authors present the update of a protocol for the
clinical follow-up of Rheumatoid Arthritis Patients
(PMAR) which aims to contribute to a standardized
clinical observation of these patients, particularly
when they are being treated with biologic therapies.
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Introdução

O progresso no conhecimento dos mecanismos fi-
siopatológicos da Artrite Reumatóide (AR) condi-
cionou uma mudança significativa na atitude tera-
pêutica desta doença. Um tratamento adequado e
precoce poderá reduzir a incapacidade, morbilida-
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ção dos doentes com AR, permitirá a constituição
de bases de dados fidedignas e completas, contri-
buindo para a realização de estudos multicêntricos
prospectivos e para a avaliação da efectividade e da
segurança das terapêuticas antagonistas do TNFα
e de outras terapêuticas biológicas que se perfilam
num futuro próximo.

O PMAR

São raros os trabalhos publicados sobre protocolos
de monitorização da AR, embora a sua utilização
seja prática corrente no acompanhamento clínico
em alguns centros de referência. O protocolo que
apresentamos neste artigo (PMAR) foi desenvolvi-
do inicialmente em 1999 na consulta de reumato-
logia do Hospital de Santa Maria para avaliar doen-
tes candidatos ou sob terapêutica biológica, tendo
sido publicado inicialmente no Jornal do Comité
Ibero-Americano de Reumatologia.5 Foi, mais tar-
de, progressivamente adaptado e utilizado nos
Hospitais de Dia do Hospital Egas Moniz e do Hos-
pital de Santa Maria. É esta adaptação e simplifica-
ção que é publicada neste artigo. A duração do pre-
enchimento da primeira avaliação é de cerca de 30
minutos e as reavaliações demoram cerca de 5 mi-
nutos. Após a conclusão do desenho deste proto-
colo (PMAR) foi publicado por Pincus et al6 um pro-
tocolo designado por SPERA, com objectivos se-
melhantes ao protocolo aqui apresentado, mas que
não inclui escalas visuais analógicas, não avalia
uma potencial luxação C1/C2 e não regista as in-
jecções intra-articulares de corticóides.

No PMAR a avaliação inicial é composta por uma
folha de rosto que contém dados identificativos do
doente como o nome completo, a morada e o con-
tacto telefónico e está preparada para ser separa-
da do restante registo, de forma a garantir a confi-
dencialidade dos dados de saúde do doente (com
identificação codificada), se eventualmente a infor-
mação contida no protocolo for processada fora do
hospital ou por pessoas não directamente envolvi-
das no seguimento clínico do doente. A primeira
página (Figura 1) reúne dados demográficos do
doente como o sexo, idade, raça, naturalidade, pro-
fissão, escolaridade e situação laboral. Inclui ainda
dados epidemiológicos como o peso, altura, hábi-
tos tabágicos/alcoólicos e os antecedentes pessoais
não reumáticos. Registam-se ainda a data do início
da doença e do diagnóstico. Na segunda página (Fi-
gura 2) ficam anotadas as manifestações extra-ar-

ticulares, o score radiológico (segundo o método de
Sharp modificado por van der Heijde7), a presen-
ça ou ausência de luxação C1/C2, a terapêutica de
fundo actual e a terapêutica de fundo prévia. Na
página 3 (Figura 3) caracteriza-se o consumo de
anti-inflamatórios não esteróides (AINES) e de cor-
ticóides (per os ou por injecção intra-articular) e
ainda as cirurgias articulares prévias. A caracteri-
zação da actividade da doença é feita na segunda
metade da página 3 e na página 4 (Figura 4), atra-
vés do registo da rigidez matinal, escala visual ana-
lógica da actividade da doença avaliada pelo doen-
te, escala visual analógica da actividade da doen-
ça avaliada pelo médico, escala visual analógica
da dor avaliada pelo doente e número de articula-
ções tumefactas, dolorosas e com limitação funcio-
nal (assinaladas em 3 homúnculos diferentes). Ain-
da na página 4 (Figura 4) registam-se os resultados
laboratoriais mais relevantes: factor reumatóide,
anticorpos anti-péptidos cíclicos citrulinados
(anti-CCP), velocidade de sedimentação (VS), pro-
teína C reactiva (PCR), hemoglobina, plaquetas,
anti-SSA, anti-SSB e tipagem HLA DRB1. Nesta pá-
gina é também registada a classe funcional segun-
do o ACR8 e o resultado do Health Assessment Ques-
tionnaire (HAQ).9 A partir da página 4 anexam-se
documentos de suporte ao protocolo: os critérios
ARA da AR,10 a definição de Síndrome de Sjögren
adoptada,11 a definição das classes funcionais ACR
e o questionário do HAQ. É proposto ainda que na
avaliação inicial seja aplicado o SF-36. A avaliação
do score radiológico e do SF36 só deve ser repetida
após intervalos superiores a 1 ano.

As avaliações subsequentes são efectuadas atra-
vés do preenchimento duma versão simplificada
do PMAR, constituída apenas por uma página e
pelo HAQ (Figura 5). 

A nossa experiência com a aplicação deste
protocolo demonstrou a sua aplicabilidade e inter-
pretação fácil. Permitiu rigor no acompanhamen-
to dos doentes e na avaliação da eficácia das tera-
pêuticas instituídas, particularmente das terapêu-
ticas biológicas, e já serviu de base a várias publi-
cações.12-16

A utilização de plataformas de colheita de dados
comuns ou que, pelo menos, partilhem aspectos
nucleares, será fundamental para a articulação da
informação colhida nos vários registos locais de
doentes com AR sob terapêutica biológica. Esta
base comum tornará mais fácil a implementação
de um registo nacional, informatizado, online, dos
doentes com AR sob terapêutica biológica.
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Figura 1. Primeira página do PMAR                                                     Data: ____/____/____

Identificação

1 Nome do doente:____________________________________________________________________________

2 NID ____________      3    Sexo: M  c F  c

4 Data de Nascimento (dd/mm/aa): ____ / ____ / ____

5 Raça: ____________     6    Naturalidade: ____________ 

7 Escolaridade [nº de anos de escolaridade]: ____________

Nível máximo atingido (primário, preparatório, secundário, licenciatura, mestrado, doutoramento) 

8 Profissão: __________________________________________________________________________________

9 Situação laboral antes do início da DOENÇA: a tempo inteiro ______; a tempo parcial ______; trabalho em
casa ______; reformado(a) ______; reformado(a) por invalidez ______; de baixa _______; Outra ____________  

10 Situação laboral actual: a tempo inteiro ______; a tempo parcial ______; trabalho em casa ______;
reformado(a) ______; reformado(a) por invalidez ______; de «baixa»_____; regime laboral adaptado___.
Consequência da AR?__

11 Com quem vive: ____________________________________________________________________________

12 Número de consultas/ano de Reumatologia: ____________

Caracterização de Factores de Risco

13 Peso (Kg): ______ Altura (cm): ______  IMC (Kg/m2) _________________

14 TA______  Pulso______

15 Consumo de Álcool (>10g/dia): S/N  c

16 Tabagismo (>10 cigarros dia): S/N  c

17 Anticoncepção Oral: S/N  c

18 Antecedentes pessoais. Descriminar as doenças associadas e a idade na altura do diagnóstico:

Cardiopatia isquémica __________________________ Enfarte agudo do miocárdio ____________________

HTA (descriminar complicações) __________________ Outras doenças cardiovasculares ________________

Úlcera péptica (gástrica/duodenal) ________________ Complicações úlcera péptica (perfuração, hemorragia)
_____________________________________________

Outras doenças gastro-enterológicas ______________ Diabetes (I/II) ________________________________

Doenças renais ________________________________ Doenças pulmonares __________________________

Doenças neoplásicas ____________________________ Doenças infecciosas ____________________________

Doenças endocrinológicas ______________________ Doenças hematológicas ________________________

Doenças neurológicas __________________________ Outras doenças________________________________

______________________________________________________________________________________________

19 Antecedentes familiares reumatológicos (AR, LES, EASN).____________________________________________

Início da DOENÇA ACTUAL

20 Data início dos sintomas (dd/mm/aa): ____ / ____ / ____

21 Data do diagnóstico (dd/mm/aa): ____ / ____ / ____
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Figura 2. Segunda página do PMAR.

Manifestações clínicas 

22 Síndrome de Sjögren secundário (critérios em anexo): c

23 Nódulos subcutâneos (Nod): c

24 Amiloidose (Amil): c

25 Fibrose pulmonar (Fp): c

26 Vasculite (Vasc): c

27 Atingimento ocular (não decorrente do SS, ex: episclerite) (Oft): c

28 Serosite (Ser): c

29 Caplan (Cap): c

30 Felty/LGL (FLGL): c

31 Raynaud (Ray): c

32 Adenopatias (Adeno): c

33 Livedo reticularis (Liv): c

34 Atingimento renal para além da amiloidose (discriminar) ____________________________________________

35 Atingimento do sistema nervoso periférico (discriminar) ____________________________________________

36 Envolvimento pulmonar para além da fibrose pulmonar (discriminar) __________________________________

37 Envolvimento cardíaco para além da serosite (discriminar) __________________________________________

Alterações radiológicas

38 Score Sharp/van der Heijde [folha de registo em anexo]: E ___ SJN ___ Total____

39 Subluxação anterior C1-C2 (superior a 2,5mm em flexão anterior): S/N  c

Terapêutica

40 Terapêutica de fundo actual (DMARD) e respectiva dose:

Sais de ouro Metotrexato Hidroxicloroquina Ciclosporina

Leflunomida Sulfasalazina Infliximab Etanercept

Azatioprina Anakinra Adalimumab Rituximab

Outros

Efeitos adversos? ____________________________________________________________________________

41 Terapêutica de fundo prévia (DMARD)
Nota: A informação deverá ser discriminada da seguinte forma: nome, dose, data de início e interrupção, motivo
de interrupção (efeito adverso (EA) – qual?; Ineficácia (I); outro motivo (O) – qual?).

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
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Figura 3. Terceira página do PMAR.

42 Consumo actual de AINE (nome e dose) _________________________________________________________

43 Consumo de corticóides (nome, dose, data de início e de interrupção) _________________________________

44 Número de injecções intraarticulares de corticóide  (discriminar corticóide usado e dose) _________________

Cirurgias efectuadas

45 Artroplastias/artrodeses/artroscopias (data e localização) ____________________________________________

46 Cirurgias periarticulares (data e localização) _______________________________________________________

Actividade da doença

47 Rigidez matinal (minutos): ______

48 Escala analógica visual da actividade geral da doença, segundo a opinião do doente (100mm). Deverá ser feita a
seguinte pergunta: «Como é que se está a sentir hoje em relação à sua doença?»

(S/ actividade) 0 ______________________________________________________________10 (Max. actividade)

49 Escala analógica visual da dor (100mm).

(S/ dor) 0 ______________________________________________________________10 (Max. dor)

50 Escala analógica visual da actividade geral da doença, segundo a opinião do médico (100mm).

(S/ actividade) 0 ______________________________________________________________10 (Max. actividade)

51 Articulações dolorosas, assinalar no homúnculo 52 Articulações tumefactas, assinalar no homúnculo
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Figura 4. Quarta página do PMAR.

53 Articulações deformadas ou com limitação funcional, assinalar no homúnculo

Laboratório

54 Ra test [valor/valor ref.]: ____ / ____Waaler-Rose [valor/valor ref.]: ____ / ____

55 VS (mm/1ªh): ______

56 PCR(mg/dl) [valor/valor ref.]: _____ / _____

57 Hb(g/dl): ______

58 Plaquetas: ______

59 Anti-SSA [título/valor ref.]: _____ / _____

60 Anti-SSB [título/valor de ref.]: _____ / _____

61 ANA [título/valor de ref.]: _____ / _____

62 HLA DRB1 (epitopo compartilhado): ______

63 Anticorpos anti-péptidos citrulinados (anti-CCP): _____ / _____

64 Classe funcional ACR [escala em anexo, 1-4]: ______

65 HAQ [inquérito em anexo]: ______

66 SF-36 [inquérito em anexo]: ______________

67 DAS28: ______________

Nome do Médico: ________________________________________
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Figura 5. PMAR Follow-up                                Data: ____/____/____

Nome ______________________________________________________________________________

1 Situação laboral actual: a tempo inteiro ______; a tempo parcial ______; trabalho em casa ______;
reformado(a) ______; reformado(a) por invalidez ______; de baixa_____; Outra__________________________ 

2 Houve alguma intercorrência? __________________________________________________________________

3 Terapêutica de fundo actual (DMARD) e respectiva dose:

Sais de ouro Metotrexato Hidroxicloroquina Ciclosporina

Leflunomida Sulfasalazina Infliximab Etanercept

Azatioprina Anakinra Adalimumab Rituximab

Outros

Efeitos adversos? ____________________________________________________________________________

4 Consumo actual de AINE (nome e dose) ________________________________________________________

5 Consumo actual de corticosteróides (nome e dose) ________________________________________________

6 Rigidez matinal (minutos): ______

7 Escala visual analógica da actividade geral da doença, segundo a opinião do doente (100mm).

(S/ actividade) 0 ______________________________________________________________10 (Max. actividade)

8 Escala visual analógica da dor (100mm).

(S/ Dor) 0 ______________________________________________________________10 (Max. Dor)

9 Escala visual analógica da actividade, segundo a opinião do médico (100mm).

(S/ actividade) 0 ______________________________________________________________10 (Max. actividade)

10 VS (mm/1ªh): ____________ PCR (mg/dl): ____________ 

11 Articulações dolorosas, assinalar no homúnculo 12 Articulações tumefactas, assinalar no homúnculo

13 Classe funcional ACR_________  14   DAS28_________  15   HAQ_________  

16 Outros diagnósticos/problemas clínicos surgidos de novo ____________________________________________

17 Exame objectivo geral ________________________________________________________________________

18 HAQ (Health Assessment Questionnaire)
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