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Doenças auto-imunes

Artrite reumatóide no idoso
Rheumatoid arthritis in the elderly

Ieda Maria Magalhães Laurindo*

RESUMO 
A artrite reumatóide é uma doença crônica, complexa, de etilogia 
ainda desconhecida, com infl uências genética e hormonal. No 
presente artigo, são abordadas características específi cas da doença 
em relação ao idoso, abrangendo o quadro clínico, diagnóstico e 
tratamento. No caso do idoso, diferentemente do jovem, o objetivo 
maior do tratamento é o alívio rápido e efetivo da dor. O tratamento 
atual para a artrite reumatóide envolve o uso de várias drogas anti-
reumáticas que modifi cam o curso da doença e agentes biológicos 
que exigem supervisão médica continuada. As complicações da 
terapêutica, dependentes da idade, também são analisadas.

Descritores: Artrite reumatóide; Idoso

ABSTRACT
Rheumatoid arthritis is a chronic, complex disease of yet unknown 
pathogenesis with genetic and environmental infl uences. This article 
deals with the disease characteristics specifi cally related to old age 
including its clinical picture, diagnosis and treatment. In old age, 
differently from the young, the main objective is rapid pain relieve. 
Current treatment for rheumatoid arthritis involves the use of various 
disease-modifying anti-rheumatic drugs and biologic response agents 
which require continuous medical supervision. The complications of 
therapy related to this age group are also presented.
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INTRODUÇÃO
Artrite reumatóide (AR) pode ser defi nida como a do-
ença infl amatória crônica sistêmica mais freqüente. Sua 
etiologia ainda é desconhecida, mas sabe-se que pos-
sui infl uência genética e hormonal, caráter auto-imune, 
modulada por fatores ambientais e caracterizada pelo 
acometimento simétrico de pequenas e grandes articu-
lações periféricas, com evolução freqüente para defor-
midade e incapacidade funcional. Essa doença compro-
mete fundamentalmente a membrana sinovial das arti-
culações diartrodiais, estendendo-se para a as demais 
estruturas articulares, cartilagem e osso(1).

Essa defi nição clássica naturalmente também se 
aplica à doença que se manifesta no indivíduo da ter-
ceira idade, entretanto, deve-se atentar para algumas 
particularidades. Durante muito tempo foi debatido 
se a manifestação do quadro articular após os 65 anos, 
denominado em inglês EORA, isto é, elderly-onset rheu-
matoid arthritis, seria mais ou menos grave, estando as-
sociada a uma doença de melhor ou pior prognóstico. 
Apesar dos muitos estudos realizados ainda há discus-
sões sobre se EORA seria ou não uma doença distinta 
da forma clássica ou younger-onset rheumatoid arthritis 
(YORA).     

Guiados pela defi nição clássica da doença, comen-
taremos as peculiaridades da AR no idoso. Não iremos 
abordar a doença de longa evolução, que surgiu antes 
dos 65 anos e persiste com graus variados de atividade 
clínica, seqüelas e deformidades, além de manifesta-
ções sistêmicas, eventualmente amiloidose, refl etindo 
décadas de processo infl amatório não adequadamente 
controlado: 
• doença infl amatória crônica sistêmica mais freqüen-

te: no idoso, a AR é a doença infl amatória crônica 
mais freqüente com uma prevalência aumentada 
atingido cerca de 2% da população. Há estudos es-
timando uma prevalência de 4,5% na faixa etária de 
55 a 75 anos(1-2). Com o crescimento da população 
acima dos 60 anos o impacto da AR se torna cada 
vez mais importante;

• etiologia desconhecida: como na YORA, a etiologia 
da EORA é desconhecida e sua fi siopatologia com-
plexa envolve uma grande rede de células (incluindo 
células dendríticas, macrófagos, monócitos, fi bro-
blastos, sinoviócitos, linfócitos T e B, neutrófi los, 
mastócitos, células endoteliasi, condrócitos e osteó-
citos) e de citocinas, merecendo um maior destaque, 
inclusive por implicações terapêuticas, para o IL-1, 
TNF-alfa e IL-6(3). Entretanto, existem algumas dis-
cussões principalmente envolvendo a polimialgia 
reumática. Estudo recente com um pequeno número 
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de pacientes demonstrou que as subpopulações de 
linfócitos T periféricos na EORA seriam mais seme-
lhantes às da polimialgia reumática (PMR) do que às 
da YORA(4);

• infl uência genética e hormonal: EORA continua 
sendo mais freqüente em mulheres, mas acomete 
uma proporção maior de homens(3,5-8), particular-
mente em associação com determinados quadros 
clínicos, como aquele caracterizado pelo envolvi-
mento predominante da cintura pélvica e escapular. 
Quanto à infl uência genética, classicamente EORA 
soropositiva está associada ao HLA-DRA ao con-
trário da EORA soronegativa e da PM;

• caráter auto-imune: este é classicamente defi nido 
pela produção de auto-anticorpos dirigidos contra 
o fragmento fração constante (Fc) da imunoglobuli-
na (fator reumatóide) e, mais recentemente, contra 
peptídeos citrulinados anti-citrullinated peptide anti-
body (ACPA)(1). A prevalência de auto-anticorpo ór-
gão e não-órgão específi co é aumentada no idoso(3). 
Fator reumatóide positivo, embora em baixos títu-
los, é observado em até cerca de 40% dos indivíduos 
saudáveis dependo da população estudada(1) e em 
9% das mulheres e em 14% dos homens acima de 70 
anos(9), resultante de maior ativação policlonal dos 
linfócitos B. A implicação dessas alterações relacio-
nadas ao envelhecimento na patogênese da EORA 
não está bem estabelecida, sobretudo diante de um 
estudo retrospectivo recente, reportando menor 
freqüência de positividade do FR, FAN, anti-Ro e 
anti-La em EORA versus YORA(5);

• acometimento simétrico de pequenas e grandes ar-
ticulações periféricas: geralmente EORA é de início 
agudo, com importante rigidez matinal e dor, princi-
palmente nos membros superiores. A VHS frequen-
temente está elevada e no exame clínico, destaca-se 
o comprometimento importante dos ombros com 
sinovite evidente, acompanhando acometimento de 
punhos, articulações metacarpofalangeanas e inter-
falangeanas proximais, com acentuada limitação ao 
movimento e edema de partes moles. Alguns traba-
lhos destacam que, o envolvimento de grandes arti-
culações, particularmente os ombros, é característico 
da EORA(3,5-7,10-11). 

Recentemente foi identifi cada menor freqüência 
de deformidades clássicas das mãos, doença pulmonar 
intersticial e síndrome de Sjögren nos pacientes com 
EORA comparados com YORA. Por outro lado, pa-
cientes com EORA apresentam mais comumente perda 
de peso, mialgia, linfadenopatia, polimialgia reumática 
(like síndrome) e neuropatia, além de VHS e PCR ele-
vadas e anemia(5). 

O Quadro 1 mostra manifestações clínicas em três 
populações diferentes.

Em trabalho retrospectivo realizado na Turquia(5), 
6,5% dos pacientes com EORA iniciaram a doença com 
um quadro clínico semelhante à PM, e esta tem sido re-
latada também em outros trabalhos como uma das for-
mas clínicas de apresentação da AR na terceira idade, 
principalmente em pacientes com FR negativo(6-7).

No Brasil, um trabalho retrospectivo realizado em 
Brasília(8) não mostrou diferença signifi cativa quanto à 
forma de apresentação da doença, tanto em relação ao 
número de articulações acometidas (mono, oligo ou po-
liarticular) como quanto ao acometimento inicial agudo 
ou insidioso. A porcentagem de pacientes com FR posi-
tivo foi 69,6% no grupo YORA versus 55,5% no Grupo 
EORA, não atingindo signifi cância estatística. Também 
não houve diferença quanto ao índice articular de Ri-
tchie, HAQ ou VHS. 

Uma outra questão também ainda não resolvida é a 
da síndrome remitting seronegative symmetrical synovitis 
with pitting edema (RS3PE). Esta síndrome foi inicial-
mente relatada por McCarthy et al.(12), e consiste em um 
conjunto de sintomas dominado pelo edema difuso si-
métrico das mãos, deixando uma depressão no local de 
compressão (pitting edema), freqüente em pacientes do 
sexo masculino, com início agudo, sem erosões ósseas, 
FR negativo, afetando predominantemente pacientes 
idosos. Caracteristicamente, há uma ótima resposta ao 
tratamento com corticosteróides e o prognóstico é ex-
celente.  

Alguns pacientes portadores da síndrome evoluem 
para doenças infl amatórias como artrite reumatóide ou 
espondilite anquilosante; outros casos estão associados 
à sarcoidose, inclusive em um paciente jovem(13), ou ne-
oplasias (principalmente de origem hemopoiética, mas 
também em outros sistemas e órgãos como estomago e 

YORA = younger-onset rheumatoid arthritis; EORA = elderly-onset rheumatoid arthritis; MTC = articulações 
metacarpo-falangeanas; IFP = articulações interfalangeanas proximais; FR = fator reumatóide.

Quadro 1. Comparação das manifestações clínicas observadas em três 
populações geográfi ca e etnicamente diferentes

Turquia(5) Itália(6) Holanda(7)

Início agudo > EORA > EORA (34 versus 14%) > EORA
VHS elevada > EORA
Manifestações 
sistêmicas

> EORA > EORA > EORA

Ombros > EORA (23 versus 5%) > EORA (64 versus 38%) > EORA
MTC > YORA (86 versus 60%) =
IFP > YORA (78 versus 46%)
Punhos = (65 versus 74%) =
Cotovelos > YORA (41 versus 25%)
Joelhos = (70 versus 67%)
Pés > YORA (15 versus 6%) > YORA (52 versus 25%)

FR positivo > YORA (65 versus 29%)
FR negativo início: polimiálgico início: 

polimiálgico
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pulmão) e mesmo Parkinson, permanecendo em discus-
são se é uma síndrome específi ca ou simplesmente uma 
forma de apresentação de uma doença infl amatória(13-22). 
Recentemente, houve a descrição de um caso associa-
do à tuberculose(23). O emprego de técnicas de imagem 
mais sofi sticadas como ultrasom (US), ultrasom com 
Dopller colorido (USDP) e ressonância nuclear magné-
tica (RNM) identifi cam melhor as estruturas anatômi-
cas acometidas nesta síndrome, mas pouco contribuem 
para a resolução da polêmica relativa à especifi cidade 
deste quadro clínico(22,24-25). Esses exames demonstra-
ram edema simétrico do tecido subcutâneo, sinovite dos 
tendões e das articulações dos dedos com vascularidade 
aumentada(22). 

De maneira general, pode-se afi rmar que EORA 
é marcada por uma heterogeneidade de manifesta-
ções clínicas, tornado o diagnóstico diferencial ainda 
mais complexo e retardando o início do tratamento 
adequado(3,7,10). Vale ressaltar que a maioria dos traba-
lhos é retrospectiva e alguns incluem também pacientes 
que não preenchem os critérios da artrite indiferencia-
da, denominada como ACR. 

DIAGNÓSTICO 
O diagnóstico da EORA é difícil e necessariamente 
inclui um grande número de doenças, particularmente 
aquelas mais freqüentes nesta faixa etária, muitas de di-
fícil diagnóstico necessitando de investigações detalha-
das e exames invasivos. Conseqüentemente, muito da 
heterogeneidade das manifestações clínicas e evoluções 
descritas na literatura podem ser simplesmente o refl e-
xo desta difi culdade. O pior prognóstico observado em 
algumas séries, talvez também seja decorrente do atra-
so em estabelecer o diagnóstico e instituir o tratamento 
adequado. A presença de comorbidades, comuns nes-
tes pacientes, acrescenta uma difi culdade a mais, tanto 
para o diagnóstico como para a prescrição da terapêuti-
ca mais adequada(3).

Os critérios de classifi cação da AR(26) não permitem 
diferenciar AR de outras condições reumatológicas si-
milares, e as particularidades da apresentação clínica 
inicial em muitos pacientes tornam ainda mais difícil 
preencher esses de critérios de classifi cação diante de 
uma EORA. No idoso, é ainda mais evidente a utilidade 
do critério em defi nir grupos de pacientes para estudo, 
mas não para o diagnóstico de casos individuais. Não 
se deve aguardar o aparecimento dos parâmetros defi -
nidos pelo critério americano de classifi cação da AR(26) 
para se iniciar o tratamento. 

A positividade do fator reumatóide é um dos cri-
térios para a classifi cação da AR. Está positivo em 
cerca de 70 a 80% dos pacientes com AR, geralmente 
uma imunoglobulina IgM (podendo ser também das 

classes IgA, IgG e IgE) dirigida contra a Fc de outro 
anticorpo da classe IgG. Um teste positivo não é ga-
rantia do diagnóstico de AR e um teste negativo não 
exclui a doença principalmente no idoso(3). A especi-
fi cidade para o diagnóstico YORA é descrita como 
oscilando entre 65 a 96% e, certamente, muito menor 
no idoso, pois o FR pode ser positivo, freqüentemen-
te de forma transitória e em títulos baixos, em indi-
víduos normais (1,5 a 3% da população, chegando 
até 40% em alguns estudos), atingindo em 9% das 
mulheres e em 14% dos homens acima de 70 anos(9). 
Em títulos mais elevados, é detectado em um grande 
número de afecções, incluindo doenças auto-imunes 
e infecciosas crônicas, como tuberculose, hanseníase, 
sífi lis, hepatite C e neoplasias (particularmente he-
matológicas como a macroglobulinemia de Waldens-
trom, os linfomas e as neoplasias de células B)(1,27).

Os anticorpos anti-peptídeos citrulinados, do inglês 
anti citrullinated peptide antibodies (ACPA), só agora 
começam a ser valorizados como método de auxílio ao 
diagnóstico na AR, embora descritos há mais de uma 
década. Constituem um grupo de anticorpos que reco-
nhecem como antígenos os peptídeos, proteínas ricas 
em citrulina(28).

São detectados, atualmente, por Enzyme-linked im-
munosorbent assay (ELISA), com a utilização de peptí-
deos sintéticos cíclicos como antígenos (anti-CCP). Este 
teste é moderadamente sensível para a AR, sendo positi-
vo em 41 a 80% dos pacientes dependendo da população 
estudada, considerado altamente específi co (90 a 98%) 
para o diagnóstico. Quando FR e anti-CCP estão presen-
tes, acredita-se que a especifi cidade para o diagnóstico de 
AR seria de cerca de 99,5%. Nas artrites iniciais, a sen-
sibilidade do anti-CCP para identifi car artrite reumatói-
de oscila entre 25 a 52%(18). No idoso, estudos recentes 
demonstram a sua utilidade em diferenciar EORA com 
apresentação polimiálgica-símile da verdadeira PMR. A 
positividade dos anticorpos anti-CCP em um paciente 
com sintomas de PMR seria altamente sugestiva de evolu-
ção para EORA(29-30). No estudo italiano, 1/3 dos pacientes 
soronegativos com EORA apresentou anti-CCP positivo 
na avaliação inicial(30). 

Como ainda é um método caro e em fase de estudo, 
deve ser reservado para casos duvidosos de poliartrites 
FR negativas ou na presença de manifestações PMR. 
Considera-se que, quando o anti-CCP é positivo, ele 
contribui para estabelecer o diagnóstico de AR, mas 
se negativo não afasta a doença. È importante salien-
tar que nessa faixa etária existem poucos estudos com 
o anti-CCP e, ainda mais signifi cativa, é a inexistência 
de estudos em relação a outras comorbidades e mesmo 
neoplasias. A positividade do anti-CCP deve ser consi-
derada com cautela, apenas como mais um elemento 
contribuindo para o diagnóstico. Quanto ao valor prog-
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nóstico desse anticorpo, embora não haja consenso, 
a maioria dos estudos aponta para o anticorpo como 
fator de risco aumentado para erosões, portanto para 
doença com pior prognóstico. 

As provas de atividade infl amatória, PCR E VHS 
também são mais difíceis de interpretar no idoso. Va-
lores de VHS, por exemplo, persistentemente elevados 
podem estar relacionados a infecção, insufi ciência car-
díaca congestiva, hipercolesterolemia e neoplasias(3). 
Exames de imagem apresentam os mesmos problemas 
da YORA, ou seja, radiografi as pouco ou nada altera-
das na doença inicial, ultrassonografi a e ressonância 
magnética com maior sensibilidade, porém com espe-
cifi cidade não totalmente estabelecida, principalmente 
nesta faixa etária.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  
Algumas situações particulares do idoso devem ser des-
tacadas, particularmente os casos soronegativos, entre 
os quais, um subgrupo de pacientes apresenta manifes-
tações clínicas que se superpõem às da PMR, outros 
com manifestações da RS3PE (3-5,30).

A PMR é diagnosticada nos pacientes acima de 
60 anos que apresentam dor e rigidez com pelo me-
nos quatro semanas de duração na região (músculos) 
do pescoço, cintura escapular e pélvica. Cerca de 25% 
dos pacientes apresentam quadro articular periférico. 
Por outro lado, o quadro clínico sugestivo de PMR é 
reconhecido como uma forma de apresentação inicial 
da EORA, tornando alguns diagnósticos diferenciais 
particularmente difíceis: EORA com apresentação 
PMR-símile versus PMR; EORA soronegativa versus 
PMR com sinovite(4-5,30). Pease et al.(31), em um estudo 
prospectivo com 349 pacientes, observam que, em cerca 
de 10% dos pacientes com EORA, PMR e arterite de 
Takayasu com sintomas tipo polimialgia, o diagnóstico 
correto é realizado tardiamente, em decorrência da se-
melhança das manifestações clínicas iniciais. Embora os 
exames laboratoriais sejam de pouca ajuda, a presença 
de FR em altos títulos ou provas de atividade infl ama-
tória persistentemente elevadas, apesar do uso de cor-
ticosteróides, podem sugerir EORA(31). É interessante 
observar que outros trabalhos também relatam melhor 
resposta a corticosteróides nos pacientes com PMR e 
EORA/PMR quando comparados a EORA(32-33). È pos-
sível que o exame de ultra-sonografi a identifi cando ten-
dinites, bursites, derrame articular e sinovite possa ser 
útil no diagnóstico diferencial de EORA e PMR(34-35).

Também, artropatias por cristal, particularmente a 
condrocalcinose e osteoartrose, podem ser diagnósticos 
diferenciais difíceis(3-4), além das condições classicamen-
te associadas a um quadro articular semelhante à AR e 
prevalentes nessa faixa etária, como doenças da tiróide 

e neoplasias. É importante salientar que a prevalência 
tanto da gota como da condrocalcinose aumentam com a 
idade. A gota crônica, com dor e infl amação persistentes, 
após perda do característico intervalo assintomático en-
tre as crises, pode ser difícil de diferenciar da EORA e, 
eventualmente, tofos podem ser confundidos com nódu-
los reumatóides. A condrocalcinose pode se manifestar 
como um quadro clínico semelhante ao da AR, e sua pre-
valência aumenta com a idade, podendo atingir 60% nos 
indivíduos com mais de 70 anos(3). É preciso lembrar, 
portanto, que o depósito de cristais caracteristicamente 
observado na radiografi a pode ser uma casualidade, um 
achado de exame(3).

Quanto à osteoartrose, a difi culdade maior ocorre com 
a forma nodal erosiva, particularmente nos casos com in-
tenso envolvimento das IFP. A presença de fenômenos in-
fl amatórios associados à rizoartrose pode ser confundida 
com envolvimento do punho.   

Um outro importante diagnóstico diferencial, recente-
mente descrito, é a artropatia induzida por alendronato, me-
dicação freqüente no idoso. Há descrições de sinovite/artrite 
aguda induzida por alendronato, acomentendo as mais dife-
rentes articulações(36). A retirada do medicamento resulta em 
resolução do quadro articular. Além disso, o aparecimento 
de artralgias também tem sido descrito de forma muito espo-
rádica em associação com vacinas e outros fármacos: quino-
lonas, anfotericina, aciclovir, minociclina, BCG, interferon, 
imunotoxinas, tracolimus, fatores de crescimento (G-CSF, 
eritropoetina), excesso de vitamina A, fl uoreto, estaitnas, fi -
bratos, quinidina, propanolol, nicardipina, raloxifeno, tamo-
xifeno, entre outros(37). 

 A história clínica e o exame físico são a base do diag-
nóstico da AR e, no idos,o a história pode apresentar difi -
culdades. A idéia de que dores nas articulações fazem parte 
do envelhecimento e que são normais pode causar pouca 
valorização dos sintomas. Por outro lado, a presença de co-
morbidades pode difi cultar a identifi cação da causa da dor 
(neurológica, vascular ou articular). Até mesmo a diferença 
no vocabulário das diferentes gerações pode complicar o 
entendimento de uma queixa. As difi culdades podem ser 
agravadas pelas alterações da percepção de dor associada 
ao envelhecimento ou mesmo por defi cit cognitivo(38-39). 
Prudência, cuidado, suspeita clínica e atenção aos detalhes 
são elementos necessários para o diagnóstico correto. 

Tratamento 
Em pacientes com EORA, a maior preocupação é o 
comprometimento da sua capacidade funcional e, even-
tualmente, de sua independência e participação social, 
em decorrência de dor e/ou infl amação articular. É ne-
cessário destacar que dor, rigidez e sintomas constitu-
cionais podem contribuir para imobilidade, fraqueza, 
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aumento das quedas e mesmo para a redução da sobre-
vida.

Como esquematizado abaixo (Figura 1) na EORA, 
o objetivo maior é o alívio rápido e efetivo dos sinto-
mas, particularmente nos pacientes acima de 70 anos. 
Na YORA, naturalmente, também se almeja a redução 
dos sintomas, a melhora do estado infl amatório, mas a 
indução de remissão é o alvo do tratamento, evitando 
a progressão da doença, a destruição articular e con-
seqüente futura perda funcional. Indução de remissão 
e controle das manifestações clínicas podem ser enca-
rados como duas faces da mesma moeda, mas se tra-
duzem em pequenas, porém importantes, variações do 
planejamento terapêutico e do uso dos recursos farma-
cológicos e não farmacológicos, inclusive alternativos. 

têm maior risco de sangramento gastrintestinal, além 
de maior chance de complicação renal, uma vez que, 
hipertensão, insufi ciência cardíaca, uso de diuréticos e 
de inibidores da enzima conversora da angiotesina tam-
bém são mais comuns nessa população. A nova classe 
de agentes antiinfl amatórios, os inibidores específi cos 
da ciclooxigenase-2, de fato implicam em menor risco 
de sangramento gastrintestinal, mas a sua interferência 
sobre a função parece ser similar às das medicações con-
vencionais. Recentemente, discute-se se um maior ris-
co de trombose e eventos cardiovasculares não estaria 
associado a essas medicações. Alguns desses inibidores 
específi cos foram retirados do mercado justamente de-
vido a essa possível associação. Em resumo, em relação 
a antiinfl amatórios no idoso, recomenda-se investigar 
fatores de riso e utilizar essas medicações pelo menor 
tempo possível, na concentração mais baixa permitida.

Considerando-se o uso de corticosteróides, pra-
ticamente são válidas as mesmas recomendações dos 
antiinfl amatórios: cuidados com fatores de risco para 
efeitos adversos, presença de comorbidades, utilização 
em concentrações inferiores a 10 mg/dia pelo menor 
tempo possível, como por exemplo, no início do trata-
mento ou enquanto se aguarda a ação de uma DMCD, 
ou ainda, no caso de um fl are ou surto de atividade da 
doença. Atenção especial deve ser dada à osteoporo-
se, incluindo investigação do metabolismo de cálcio e 
densitometria óssea. Medidas preventivas são recomen-
dadas como o uso de cálcio e vitamina D e medicação 
anti-reabsorção óssea. 

Atualmente, acredita-se que o tratamento da AR 
com DMCD deve ser introduzido tão logo se estabele-
ça o diagnóstico e que deva ser tão agressivo ou intenso 
quanto necessário, para se atingir remissão ou controle 
da doença mais rapidamente possível. No idoso, é reco-
mendado um pouco mais de cautela, considerando-se o 
uso de antimaláricos (cloroquina e hidroxicloroquina) 
ou sulfassalazina, nos casos mais leves. Essas medica-
ções têm um perfi l melhor de efeitos adversos, com mo-
nitorização menos freqüente. Em relação aos antimalá-
ricos, recomenda-se observar cuidadosamente as doses 
recomendadas (cloroquina 3 a 4 mg/kg/dia; hidroxiclo-
roquina 6 mg/kg/dia) e o controle freqüente pelo oftal-
mologista. No caso do paciente idoso, é recomendável 
que se solicite uma avaliação oftalmológica previamen-
te à introdução do antimalárico, para se identifi car al-
terações associadas ao envelhecimento que possam ser 
eventualmente confundidas com efeitos tóxicos desse 
medicamento. É importante identifi car a presença de 
catarata ou glaucoma, por exemplo. 

A Figura 2 mostra um algoritmo para o tratamento 
da EORA.

Metotrexato é a medicação padrão-ouro também 
nessa faixa etária e deve ser usado com atenção para 

Figura 1. Esquema dos objetivos do tratamento na EORA
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YORA = younger-onset rheumatoid arthritis; EORA=elderly-onset rheumatoid arthritis; AINH = antiinfl amatório 
não hormonal; CE = corticosteóides; DMARDs = drogas anti-reumáticas modifi cadoras do curso da doença 
(disease-modifying anti-rheumatic drugs)

A efi cácia e toxicidade das drogas modifi cadoras do 
curso da doença (DMCD) são semelhantes nas duas 
faixas etárias YORA e EORA. O algoritmo de trata-
mento proposto na Atualização do Consenso Brasilei-
ro no Diagnóstico e Tratamento da AR(40), de maneira 
geral, pode ser aplicado no idoso. Maior cautela, aten-
ção para comorbidades e polimedicação são alguns dos 
cuidados necessários nesta faixa etária(3-4). A falta de 
certeza quanto ao diagnóstico, alterações da farmaco-
cinética, da resposta tecidual e a freqüência aumentada 
de efeitos adversos nesta faixa etária são outros fatores 
contribuintes para a difi culdade do tratamento desses 
pacientes. 

O uso de antiinfl amatórios não-hormonais (AINHs) 
no idoso envolve maior risco de toxicidade. È ampla-
mente reconhecido que indivíduos acima de 65 anos 



einstein. 2008; 6 (Supl 1):S33-S9

S38 Laurindo IMM

função renal. Como é um fármaco de excreção exclu-
sivamente renal, o prejuízo temporário ou crônico 
da função renal pode estar associado a níveis tóxicos 
do medicamento, mesmo com as doses baixas habi-
tualmente empregadas para o tratamento da YORA 
(7,5 a 25 mg/semana). Ele deve sempre ser utilizado 
em associação com ácido fólico (1 a 2 mg/dia). O lefl u-
nomide é uma outra opção, isolado ou em associação 
com metotrexato. É necessário salientar que também 
é uma medicação hepatotóxica e necessita de avalia-
ções freqüentes da função hepática, principalmente 
nos primeiros seis meses do tratamento ou se associa-
do ao metotrexato(32). O lefl unomide é uma medicação 
de depósito e, em caso de efeitos adversos, deve-se 
usar colestiramina (quatro a oito gramas, três vezes ao 
dia durante cinco dias) para remoção mais rápida do 
produto(32). A associação de DMCD pode ser utiliza-
da, sendo as combinações mais freqüentes, com algum 
suporte da literatura, apresentadas no algoritmo de 
tratamento do Consenso Brasileiro(32). Ciclosporina e 
azatioprina são medicações com perfi l de efeitos co-
laterais mais difíceis e devem ser usadas com cautela, 
particularmente no idoso com outras comorbidades.

Enquanto se acredita que as DMCD clássicas são 
igualmente efetivas em YORA e EORA(3), sendo as di-
ferenças observadas mais provavelmente decorrentes 
da demora para introdução do tratamento adequado 
do que à menor efetividade. 

Há uma relativa escassez de dados quanto aos 
novos medicamentos, os chamados agentes biológi-
cos. Embora muitos estudos terapêuticos estejam in-
cluindo pacientes acima de 65 anos, estes constituem 
minoria e a análise de efi cácia e efeitos adversos fi ca 
mais complexa. Como colocado no algoritmo, exis-
tem cinco agentes aprovados para uso no Brasil: in-
fl liximabe, etanercepte, adalimumabe (inibidores da 

citocina TNF), rituximabe (depletor de linfócitos B) 
e abatacepte (ação modulatória sobre o linfócito T, 
interferindo com sinais co-estimulatórios) e todos po-
dem ser utilizados na EORA. Um estudo, sub-análise 
retrospectiva, com pacientes em uso de etanercepte, 
observou-se efi cácia e feitos adversos similares aos dos 
pacientes com YORA e mesmo menor incidência de 
reações no local da injeção, cefaléia e rash, comparan-
do com o grupo EORA(3). 

Em resumo, não existe contra-indicação formal ou 
recomendação específi ca para o uso dos agentes bioló-
gicos no indivíduo idoso. Deve-se estar atento às comor-
bidades, ao uso de outros fármacos, à possibilidade de 
um risco maior de infecções ou presença de infecções 
crônicas de repetição, insufi ciência cardíaca congestiva, 
doenças desmielinizantes(32). A pesquisa de tuberculose 
latente é recomendada, bem como a exclusão de do-
ença ativa(32). Antes de escolher um agente biológico, 
recomenda-se um estudo cuidadoso do produto versus 
características individuais do paciente, levando em con-
sideração as características de cada agente em termos 
de farmacocinética, meia-vida e biodisponibilidade, fa-
cilidade/praticidade de aplicação e perfi l conhecido de 
efeitos adversos. 
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