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“Clinical observations are the alpha and omega of medicine”.
Joseph L. Goldstein, acceptance of the Kober Medal. J. Clin Invest. 110: S11-13, 2003.

INTRODUCAO

Uma em cada seis consultas em um ambulatorio de clinica médica geral é
motivada por um problema musculo-esquelético. A maioria deles € de condi¢des
periarticulares focais, facilmente identificaveis e autolimitadas, ndo oferecendo nenhum
risco a saude do paciente. Devem ser tratados com medidas simples, como repouso,
fisioterapia, analgésicos e, principalmente, reafirmacdo de que o processo se resolvera
sem seqlelas graves. O periodo usual de resolucdo de problemas musculo-
esqueléticos simples é de 2 a 6 semanas, dependendo do grau da agressao
desencadeante, a qual, na maioria das vezes, passa despercebida. O maior beneficio
que o médico pode dispensar nestes casos € o de evitar exames subsidiarios e
terapéuticos desnecessarios, proporcionando o tempo requerido para a cura do

processo patolégico.

A incidéncia de doencas reumaticas aumenta com a idade, sendo que 60% dos
pacientes com mais de 65 anos apresentam queixas articulares. As doencas
musculoesqueléticas nos pacientes idosos sdo comumente ndo diagnosticados pois 0s
sinais e sintmas séo geralmente insidiosos, negligenciados ou mascarados por outras
co-morbidades. Estas dificuldades sé&o agravadas pela diminuigcdo da confiabilidade de
testes laboratoriais nos idosos, que frequentemente indicam valores anormais nao
relacionados a presenca de doenca. Exemplificando, € o aumento da porcentagem de
individuos (sem doenga reumatica autoimune) com fator reumatoide e anticorpos
antinucleares positivos, de acordo com o aumento da faixa etaria. Outro exame, cujos
valores se elevam de acordo com o aumento da idade, é a velocidade de

hemossedimentacdo. Embora a maioria das doengas reumaticas possam comprometer



0os idosos, certas doengas s&o mais prevalentes. Dentre elas, destaam-se a
osteoartrite, fratura 0ssea patoldgica (secundaria a osteoporose ou neoplasia), gota,
pseudo-gota, polimialgia reumatica, vasculite (especialmente poliarterite nodosa), lUpus
induzido por droga, toxicidade ao uso crénico de salicilatos e mialgia induzida por
estatinas. No entanto, a abordagem do paciente idoso deve ser realizada da mesma
forma que nos outros pacientes com queixas musculoesqueléticas, sempre levando em
consideracdo a presenca de co-morbidades quando for estabelecer o tratamento

medicamentoso e nao-farmacolégico.

Uma minoria de pacientes apresentara problemas reumatolégicos mais
complexos e graves, cuja identificagdo constitui um desafio para o clinico. Este devera
decidir se o problema requer imediata investigacdo laboratorial ou se pode ser
observado até que o curso e as caracteristicas da doenca figuem mais evidentes. A
cronicidade, isto é, a persisténcia do problema por mais de 6 semanas, constitui a mais
frequente indicacdo de exames subsidiarios. Para a maioria das condi¢des agudas, um
periodo de 6 semanas de observacdo € apropriado, mas as seguintes situacdes

requerem investigacao e conduta mais rapidas e elaboradas:

1. Inflamacgdo intensa monoarticular (pela possibilidade de diagnosticar artrite séptica

ou gota aguda).

2. Presenca de manifestacdes gerais (febre, emagrecimento, apatia), acometimento
multissistémico ou neuroldgico (irradiacdo ciatica, compressdo de raizes cervicais,

sindrome do tunel do carpo).

3. Problema causado por trauma intenso que necessite de cuidados ortopédicos
(fraturas, luxacdes, ruptura de tendbes e ligamentos). A identificacdo completa do
paciente fornece pistas importantes para o diagndstico.

A maioria das doencas reumaticas acomete preferencialmente determinada faixa
etéria/sexo, de tal modo que este conhecimento permite dirigir o raciocinio clinico para
as doencas que se enquadram no perfil demografico do paciente (Tabela 1). A
atividade profissional ou de lazer pode indicar predisposicdo a osteoartrose ou

tendinite/bursite em trabalhadores bracais, artesdes e esportistas.

Tabela 1 — Incidéncia Preferencial de Doencas Reumaticas de acordo com
0 Sexo e a ldade.



Sexo Feminino

Sexo Masculino

Sem Preferéncia

Doenca Idade* Doenca Idade* Doenca Idade
*
Artrite idiopatica juvenil < 16" Espondiloartrites ~ 15-35 Febre reumatica 5-15
aguda
Lapus eritematoso 15-40 Gota > 30 Osteoartrite” > 50
sistémico
Artrite reumatoide 25-60 Panarterite nodosa 40-60 Sindrome Miofascial 20-80
Doenca mista do tecido  30-40
conjuntivo
Esclerose sistémica 30-50
Dermatopolimiosite 45-60
Sindrome Sjogren 40-60
Fibromialgia 15-80

* Em anos; * Certos subgrupos podem mostrar distribuicéo diferente; * Nédulos de Heberden
nas articulacdes IFD predominam em mulheres

SINTOMAS MAIS COMUMENTE OBSERVADOS NAS DOENCAS REUMATICAS

Dor articular e periarticular

Muitos pacientes utilizam termos anatdémicos inadequados para descreverem a

localizac&o da dor. E melhor pedir ao paciente para apontar diretamente o ponto ou a

area envolvida. Se a descricdo for inadequada, algumas questdes deverdo ser

direcionadas para determinar se a dor é constante ou intermitente, generalizada ou

localizada, simétrica ou assimétrica.

Deve ser incluido na histéria médica se a dor € limitada as articulacées ou se

envolve estruturas periarticulares. A dor pode ser predominantemente distal (como na

AR), ou proximal (como na fibromialgia ou na polimialgia reumatica).



Outro ponto importante € se a atividade fisica melhora ou piora a dor.
Movimentos suaves melhoram a dor de origem inflamatéria, porém pioram quando a
dor é de origem traumatica, compressiva ou degenerativa.

O periodo em que a dor piora também € importante. Pacientes com doencas
inflamatoérias podem ter rigidez ou dor, principalmente, pela manha, que, gradualmente,
melhoram durante o dia. Isso se deve ao acumulo, no liquido sinovial, de substancias
pré-inflamatérias, cuja drenagem esta diminuida durante longos periodos de repouso
articular. A medida que se realizam movimentos, a velocidade de drenagem do liquido
sinovial aumenta, reduzindo a quantidade de substancias pré-inflamatorias e
diminuindo a dor de origem articular. Nos pacientes com osteoartrose, a dor aumenta
durante o dia e melhora com o repouso. A dor noturna esta geralmente associada a
lesBes articulares estruturais graves ou a doencas inflamatérias, como a espondilite

anquilosante.

Lombalgia

Em relacdo as doencas reumaticas que envolvem a coluna lombar, a lombalgia
pode ser classificada como inflamatéria ou n&o-inflamatéria. De forma geral, a
lombalgia inflamatéria piora com o repouso, sendo mais intensa no inicio da manh@,
melhorando com a movimentacdo. Ela pode originar dor noturna. A lombalgia néo-
inflamatoria (degenerativa, traumatica, muscular, compressiva — hérnia de disco ou
ostedfito comprimindo raiz nervosa) melhora com o0 repouso e piora com a
movimentacdo. Pode haver sintomas neurolégicos secundarios a compressédo de
raizes nervosas. A dor em queimacdo geralmente estd associada a este tipo de

comprometimento neurolégico.

Rigidez articular

A rigidez é a dificuldade de movimentacao das articulacdes e que nem sempre pode
ser distingliida da propria dor articular. Doencas inflamatdrias (como AR, as
espondiloartrites e a polimialgia reumatica) apresentam rigidez matinal prolongada,
maior que 1 hora de duragdo, nas areas envolvidas. A rigidez alivia com a atividade
articular. Deve-se ressaltar que no paciente com osteoartrose avancada de joelho pode
ocorrer o fendbmeno da gelificagdo, que nada mais € que a dificuldade para reassumir

atividade fisica que envolva a articulacdo do joelho, apds se sentar.



Edema articular e periarticular

As questBes devem ser dirigidas ao paciente a fim de estabelecer se 0 edema é
articular (como na artrite) ou periarticular (como nas tenossinovites), se envolve o
membro todo (linfedema) ou se ocorre em algumas areas especificas (lipoma). Outros
pontos importantes sdo se o edema € persistente ou intermitente, se ele é simétrico ou
assimétrico e se é limitado a area dolorosa. Por fim, € importante caracterizar se o
edema é minimo pela manha, piorando durante o dia. Nesta condicdo, geralmente &

associado a lesdes estruturais periarticulares, especialmente ligamentos ou bursas.

Fraqueza Muscular

Fragueza é definida como perda de forgca muscular que ndo se recupera com o
repouso. Deve ser sempre diferenciada de fadiga, que € a perda de forca muscular que
se recupera com o repouso. A fraqueza € uma queixa frequiente em pacientes com
sintomas musculo-esqueléticos. Pacientes com fragueza generalizada devem ser
guestionados a respeito de quais atividades ndo conseguem realizar. Dificuldades em
subir escadas ou em levantar-se ap0s agachar indicam fraqueza da musculatura da
cintura pélvica. Por outro lado, dificuldade em pentear os cabelos, estender roupas no
varal e escovar os dentes indicam fraqueza da cintura escapular. Essas queixas sao
observadas em individuos que apresentam quadro de miopatia inflamatéria
(polimiosite). Se a fraqueza envolve um membro, sem evidéncia de fraqueza em outro
lugar, o comprometimento de estruturas do sistema nervoso (central ou periférico) deve
ser considerado.

A utilizacdo do termo fraqueza é comum para definir sensacdo de mal-estar,
adinamia, prostracao, indisposicdo e, até mesmo, para indicar que o paciente nao se
sente bem, mas ndo sabe precisar o porqué. Esse uso inapropriado do termo fraqueza
deve ser sempre checado no exame fisico, testando os grupos musculares quanto a
forga contra resisténcia ativa e contra a gravidade (passiva).

A forca muscular pode ser graduada da seguinte forma:

Grau Zero: Nenhuma contragdo muscular.

Grau 1: Contracao palpavel, com pouco ou nenhum movimento.

Grau 2: Movimentos possiveis, mas nenhum movimento contra a gravidade.
Grau 3: Movimentos contra a gravidade, mas nenhum contra resisténcia.
Grau 4: Movimentos contra resisténcia natural.

Grau 5: Movimentos contra resisténcia forgada.



Sintomas Constitucionais

Pacientes com febre (especialmente com temperatura axilar superior a 38,5°C)
podem apresentar infeccdo, neoplasia ou doencas inflamatérias autoimunes, como o
LES ou as vasculites. Em contraste, pacientes com sindromes dolorosas cronicas,
como a fibromialgia, geralmente se queixam de “febre baixa”, mas esta raramente é
persistente e objetivamente determinada. A perda de peso geralmente acompanha
pacientes com febre persistente, sendo que o ganho de peso € a norma em pacientes

com dor crdnica ou fibromialgia.

Sono

A historia a respeito do sono € importante nos pacientes com dor crénica.
Pacientes com fibromialgia e doencas inflamatérias sistémicas apresentam um sono
nao-restaurador, entrecortado, superficial, e frequentemente queixam de acordarem

cansados.

Fendmeno de Raynaud

O diagnodstico do fendbmeno de Raynaud é baseado na histéria clinica. Os
pacientes relatam que, ao se exporem ao frio, seus dedos tornam-se brancos ou
palidos e bastante dolorosos. Subsequente a palidez, tornam-se arroxeados e, por fim,
avermelhados. Essas queixas representam as trés fases do fenbmeno de Raynaud:
vasoconstricdo, cianose e hiperemia reativa. A duracao do fenbmeno de Raynaud é
variavel, podendo durar de minutos a horas, especialmente a fase de vasoconstricdo. O
fenbmeno é mais bem visualizado nas maos, € bilateral e pode ser simétrico, ou seja,
acometer todos os dedos. Porém, enquanto pode se visualizar a palidez no terceiro
quirodactilo esquerdo e no segundo quirodactilo direito, outros dedos podem estar na
fase cianotica ou de hiperemia reativa. Nessa condicdo, o médico pode realizar o
diagnéstico de obstrucéo arterial aguda de forma inadequada. Uma outra condicdo que
pode ocorrer € o paciente estar com o fenbmeno de Raynaud, na fase ciandtica,
acometendo os dedos das méos e dos peés, fazendo com que o meédico suspeite,
inadequadamente, que a causa da cianose seja de origem respiratoria.

O médico pode mimetizar o fenbmeno de Raynaud pedindo ao paciente para
segurar, com a mao esquerda, durante 5 minutos, algumas pedras de gelo (que estéao

dentro de um saco plastico), e observar o fendbmeno de Raynaud na méo contralateral.



Individuos com Raynaud devem ser investigados quanto a presenca de doencas
autoimunes, como lUpus eritematoso sistémico, esclerose sistémica, doenca mista do
tecido conectivo, sindrome de Sjogren, sindrome de CREST (calcinose, Raynaud,

envolvimento esofagico, esclerodactilia, telangiectasias).
Fatores Moduladores

O frio e o estresse emocional agravam a maioria das dores de origem reumatica.

PARTICULARIDADES DA SEMIOLOGIA ARTICULAR

A dor articular pode ser causada por comprometimento da sindvia (artrite ou
artralgia) ou de estruturas adjacentes a cépsula articular, como tenddes e bursas
(periartrite ou reumatismo ndao-articular). Todas estas estruturas podem tornar-se
inchadas e inflamadas, simulando artrite. A presenca de grandes derrames articulares
€ praticamente patognoménica de artrite, embora pequenos derrames possam
representar reacfes simpaticas a uma periartrite ou infeccdo 6ssea. O aumento de
volume e a dor a palpacdo associados a periartrite sdo geralmente limitados a uma
parte da articulacdo, ao contrario da artrite, que acomete toda a articulacédo. O inchaco
articular é mais firme na periartrite do que na artrite. Nesta, h4 limitacdo da
movimentacdo ativa e passiva, enquanto na periartrite a movimentacao ativa € mais
afetada.

Vale ressaltar a contagem das articulagBes envolvidas, que ¢é feita levando em
consideracdo os grupos articulares e ndo a articulagdo em si. Exemplificando, se o
paciente apresentar artrite nos joelhos esquerdo e direito, serdo contados dois grupos
articulares e caracterizados como oligoartrite simétrica. Por outro lado, se ele constatar
a presenca de artrite na IFP do segundo, terceiro e quarto quirodactilos esquerdos e
artrite na IFP do quarto e quinto quirodactilos direitos, serdo contados dois grupos
articulares (IFP esquerda e direita) e ndo cinco, bem como o envolvimento sera
definido como simétrico. Desta forma, a caracterizacdo correta sera de oligoartrite
simétrica e ndo de poliartrite assimétrica.

Os grupos articulares séo contados da seguinte forma:

e Monoartrite: um grupo articular envolvido.
¢ Oligoartrite: dois a quatro grupos articulares envolvidos

e Poliartrite: cinco ou mais grupos articulares envolvidos



E sempre importante caracterizar a presenca ou ndo de inflamacao articular. A
presenca dos cinco sinais inflamatorios nem sempre acontece. A dor, o calor, o
edema, a hiperemia e a perda funcional, que caracterizam o processo inflamatorio,
nao necessariamente devem estar presentes simultaneamente. Para definir
inflamacéo é necessaria a presenca de pelo menos trés desses sinais.

Outro ponto importante é a duragdo do processo inflamatério. Toda articulagédo
inflamada somente apresenta melhora, inclusive com o uso de medicacdo
antiinflamatodria, apdés 24 horas, e somente desaparece apos 48 a 72 horas. Essa
informacao é importante, pois € comum o paciente relatar que a articulagdo estava
inflamada ontem a tarde, mas, agora, ela ndo esta mais. Refere que a articulacdo
inflama em um dia e, no outro, desaparece. Essa ndo é a histéria natural de um
processo articular inflamatorio.

Durante o exame articular € comum observar a presenca de crepitacdes
articulares. Estas podem ser definidas como a palpacdo de uma sensagéo
vibratoria (menos comumente audivel) ou estalo desencadeado pela movimentacao
articular. Crepitacdes finas sdo comuns e frequentemente ndo possuem relevancia
clinica quando observadas em grandes articulacdes. No entanto, quanto mais rude
elas sdo, maior € o grau de comprometimento da cartilagem e maior o grau de
alteracdes degenerativas articulares.

E comum também confundir a sensacido de edema em maos e em antebracos,
como ocorre em pacientes com sindrome do tlnel do carpo ou com fibromialgia,
com o edema de origem inflamatéria. Por vezes, é util questionar se o local esté
edemaciado agora ou se alguém préximo constatou o edema e quanto tempo
durou. N&o raramente, observam-se respostas inconsistentes como: “Estava
inchado até eu entrar na consulta, durou algumas horas e depois sumiu ou eu acho
gue estava inchado, mas meu companheiro achou que ndo”. Nao € uma questao de
acreditar ou ndo na queixa do paciente, mas sim a necessidade de caracterizar o
processo inflamatorio. E a partir desta identificacdo que o médico ird desenvolver o
seu raciocinio clinico, abrindo um conjunto de possibilidades diagnésticas,

direcionadas para doencas de carater inflamatorio ou nao inflamatorio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DA ARTRITE/ARTRALGIA

O objetivo principal da avaliacdo clinica de um paciente com manifestacfes



reumaticas € identificar sinais e sintomas que permitam distinguir os sintomas em trés

categorias: inflamatoria, degenerativa-metabdlica e funcional (estado de percepcao

alterada da dor), as quais estéo representadas na Tabela 2.

Tabela 2: Sintomas e sinais Uteis no diagnéstico diferencial das artrites

Sintomas Degenerativa Inflamatoria Funcional
Rigidez articular Minutos Horas (mais Pouca ou nenhuma
(duracgéo) acentuada ap0s o relacdo com repouso
repouso) ou atividade
Dor Piora com atividade e | Mais intensa com o Pouca ou nenhuma
melhora com o repouso, dor noturna | relacdo com repouso
repouso pode interferir com o ou atividade
sono
Fraqueza Incomum Comum Ausente
Fadiga Incomum Comum Comum
Labilidade emocional Incomum Comum; coincide com Comum
a fadiga e desaparece
com a remissao da
doenca
Sinais
Dor localizada sobre Comum Sempre presente Dor é difusa e ndo
as articulagdes localizada
afetadas
Edema Efuséo é comum; Efusdo é comum; com Auséncia
pouca reacgéo sinovial espessamento
sinovial
Calor e eritema Incomum Comum Auséncia
Creptacdes Auséncia
Esporbes 6sseos Comum Em associagdo com Auséncia
osteoartrite
Exemplos de Doencgas
Osteoartrite Artrite Reumatéide Fibromialgia
Trauma LUpus Eritematoso Sindrome Miofascial

Anormalidades
mecéanicas (menisco,

Outras colagenoses

ligamentos)
Distrofia simpatico- Febre Reumatica
reflexa
Osteonecrose Artrite crbnica juvenil
asséptica
Discrasia sanguinea | Espondiloartropatias
Tendinites Gota

Artropatia metabdlica

Artrites virais
(rubéola, parvovirose,
hepatite B)

Artrites infecciosas
(bacterianas,
fungicas, tuberculosa)

Artrites por
imunocomplexos
(crioglobulinemia,

endocardite
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| | bacteriana) |

PADROES DE ACOMETIMENTO ARTICULAR

A observacdao clinica de um paciente com queixa reumatica deve ser completa,
como qualquer outra, mas possui algumas particularidades que serdo abordadas a
seqguir. Ela objetiva determinar se o paciente possui ou ndo um problema inflamatério
nas articulacbes (artrite) e caracteriza-lo o melhor possivel como mono, oligo ou
poliartrite; aguda, subaguda ou cronica de grandes e/ou pequenas articulagoes;
simétrica ou assimétrica; migratéria ou aditiva; continua ou episédica; com ou sem
deformidades. Na realidade, a analise deste padrdo de acometimento articular
possibilita, na maioria dos casos, de um diagnéstico bastante provavel da doenca
articular, restringindo a necessidade de exames subsidiarios. A Tabela 3 retne as

principais doencas, reumaticas ou ndo, pelo seu padrao de acometimento articular.

Tabela 3: PadrBes de acometimento articular em varias doencas

MONOARTRITE POLIARTRITE
AGUDAS® CRONICAS AGUDAS CRONICAS
Artrite séptica AlJ (AR, FRA. AlJ, Artrite reumatoide
LES)®
Gota Osteoartrose Hanseniase Lapus eritematoso
sistémico
Pseudogota Tuberculose Gonococcemia e Esclerose sistémica

meningococcemia

Trauma Fungos Rubéola Polimiosite
Hidartrose Osteonecrose Hepatite DMTC
intermitente asséptica®
Anemia falciforme | Lesdo mecanica Sindrome de Espondiloartrites*
. *§
intra-articular Reiter

Hemartrose Sinovite Endocardite Vasculites

vilonodular

bacteriana
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Doenga de Lyme Osteomielite Parvovirose® Gota tofacea

Condrocalcinose Doenca do soro Sindrome de Sjdgren

SPodem cronificar

AlJ: artrite idiopatica juvenil;, DMTC: doenca mista do tecido conjuntivo; PAN:
panarterite nodosa; AR: artrite reumatodide; FRA: febre reumética aguda; LES: lUpus

eritematoso sistémico.

Embora esta classificagcdo se apligue a maioria das situacdes, ndo se deve
esquecer o aforismo: “Na Medicina como no amor, ndo existe 0 sempre ou 0 nunca’.
Em outras palavras, qualquer dessas doencas pode fugir de sua apresentacdo habitual

e manifestar-se com outro padrao.

Ao término de uma boa observacéo clinica, o médico deverd ter evidenciado o
padrdo de acometimento articular da doenca e tera formulado um ndmero restrito de
hipéteses diagndsticas em ordem de probabilidade. Decidira, entdo, entre solicitar
imediatamente exames subsidiarios ou proceder a um periodo de observacdo dos
sintomas e sobre a necessidade ou ndo de instituir prontamente alguma terapéutica. A
seguir, mostraremos a utilizacdo desses elementos no diagndstico diferencial das
principais doencas reumaticas citadas na Tabela 3.

Monoartrite Aguda

A monoartrite aguda constitui uma emergéncia médica, pela grande intensidade
dos sintomas e pela possibilidade de a artrite séptica levar rapidamente a destruicdo da
articulacdo ou a septicemia. A menos que um trauma seja a causa evidente da artrite,
liquido sinovial deve ser aspirado, analisado e cultivado para investigacdo de artrite
infecciosa. A analise do liquido sinovial podera revelar ainda a presenca de cristais,
caracteristicos de gota ou pseudogota, ou de sangue, no caso de hemartrose.
Finalmente, uma significativa proporcéo de casos de monoartrite aguda ndo chega a ter
um diagndéstico e ndo recidiva; muitos casos que recidivam enquadram-se nas
sindromes de hidartrose intermitente (sem dor) ou de reumatismo palindrébmico (com

dor), que sdo benignas e nao cronificam.

Monoartrite Crénica
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O diagnodstico de monoartrite crénica constitui um dos maiores desafios para o
especialista, pois ocorre em um grande numero de doencas reumaticas de
caracteristicas semelhantes. O liquido sinovial poderda apresentar caracteristicas
inflamatorias, afastando osteoartrose e a sua cultura podera revelar artrite tuberculosa
ou fungica. Exames radiolégicos podem sugerir AR, osteoartrose ou necrose asséptica,
mas lesbes de ligamentos ou meniscos sO sdo reveladas por ressonancia nuclear
magneética ou artroscopia. Quando ndo se chega a um diagndstico por estes métodos,
esta indicada uma bidpsia sinovial, que pode revelar granulomas na artrite tuberculosa
e na sarcoidose, proliferacdo benigna na sinovite vilonodular ou maligna nas neoplasias

e reacao inflamatoria inespecifica na AR.

Oligoartrite Aguda

Oligoartrite aguda é, geralmente, causada por um processo inflamatério e uma
causa infecciosa deve ser descartada. A artrite gonocdécica é a causa mais comum de
oligoartrite aguda em individuos jovens sexualmente ativos. Artrite séptica nao-
gonocoécica costuma ter apresentacdo monoarticular, mas envolve mais de uma
articulacdo em 20% dos casos, 0 que também ocorre com as artrites microcistalinas
agudas (gota e pseudogota). As espondiloartropatias, tipicamente, manifestam-se
como oligoartrite, mas, entre elas, a artrite reativa € a que mais comumente tem um

curso agudo e, no inicio da doenca, pode ser confundida com a artrite gonocdcica.

A linha diviséria de 4 articulacdes como critério de classificacdo de oligo ou
poliartrite € bastante arbitraria e muitas doencas incluidas na Tabela 2. entre as que se
manifestam como poliartrite podem se manifestar como oligoartrite. Entre elas, pode-se
citar as artrites virais, como a parvovirose, a endocardite bacteriana, a febre reumatica
aguda, que, em adultos, ndo costuma ter carater migratério e mesmo as artrites

sistémicas classicas causadas pela AR, LES ou doenca de Still do adulto.

Oligoartrite Cronica

As espondiloartropatias sdo as causas mais comuns de oligoartrites
inflamatorias cronicas. Entretanto, a distincdo entre essas doencas e a artrite
reumatoide inicial, principalmente em criancas e adolescentes, pode ser dificil e levar

varios meses. Sacroilite, com sua tipica manifestacdo de lombalgia de carater
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inflamatorio e dactilite ("dedos em salsicha”) ndo costumam ocorrer na AR, assim como
a predile¢cdo pelo acometimento dos membros inferiores (>90% dos casos de AR do
adulto acometem as maos). A artrite tofacea cronica pode, eventualmente, acometer 2

a 4 articulacdes e se apresentar como oligoartrite.

As manifestagcbes extraarticulares das espondiloartropatias  ajudam
enormemente seu diagndéstico diferencial, mas essas manifestagdes podem facilmente
passar desapercebidas (lesbes psoriasicas no couro cabeludo, cicatriz umbilical e
pavilhdo auricular, lesGes mucosas na artrite reativa, diarréia intermitente na doenca

inflamatoéria intestinal e uveite em todas elas).

A osteoartrose de grandes articulagbes, por outro lado, provoca um
acometimento ndo-inflamatério dos quadris e dos joelhos e ndo costuma apresentar

grandes dificuldades diagnosticas.

Poliartrite Aguda

A poliartrite aguda € manifestacdo comum de muitas doencas reumaticas e nao-
reumaticas, requerendo decisbes rapidas do médico em termos de diagnéstico e
terapéutica. A maioria dos casos de poliartralgia ou poliartrite aguda sdo primariamente
nao-reuméaticas e apresentam manifestacdes semelhantes a doenca do soro (nefrite,
serosite, rash cutaneo, febre e adenopatia), provocadas por deposicdo de
imunocomplexos. Estas doencas sao definidas como reativas, geralmente a uma
infeccdo viral ou bacteriana. Entre estas doencas se incluem a hepatite, rubéola,
parvovirose, dengue, endocardite bacteriana, lepra lepromatosa e reacdes a drogas ou
produtos biolégicos. A maioria desses pacientes € internada para esclarecimento
diagnéstico. A presenca de manifestacGes extra-articulares fornece as melhores pistas
para o diagndstico das poliartrites agudas. Nao deve ser esquecido que toda poliartrite
cronica um dia foi aguda. Assim, todas as doencas reumaticas inflamatérias ou auto-
imunes devem ser incluidas no diagnaostico diferencial das poliartrites agudas, sempre

enfatizando que a causa mais comum de poliartrite aguda séo as reativas a infeccao.

Poliartrite Crénica

Poliartrite crénica pode ser a forma inicial de apresentacdo de uma doenca

reumatica ou a evolucdo de uma monoartrite ou de uma poliartrite aguda. O prototipo
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das doengas deste grupo é a AR, cujo diagnostico requer a presenca de poliartrite
cronica e pode ser auxiliado por achados radiologicos. A maioria das doencas auto-
imunes sistémicas, como LES, ES, PM-DM, DMTC e vasculites, manifesta-se por
poliartrite ou poliartralgia crénica. A analise clinica e laboratorial das manifestacdes
extra-articulares e do perfil de auto-anticorpos geralmente permite o diagndéstico dessas
doencas. Como mencionado anteriormente, as espondiloartropatias geralmente se
apresentam como uma oligo ou poliartrite, predominando nas grandes articulacées dos
membros inferiores, as vezes assimétrica, associada a inflamacgéo da articulacdo sacro-
iliaca. Finalmente, a artrite gotosa crbnica € facilmente diagnosticada pela
demonstracao de cristais de urato nos tofos. Na maioria das poliartrites crénicas havera
tempo suficiente para confirmacdo do diagnostico e cuidadoso planejamento
terapéutico. Excecdes que requerem intervencdo mais rapida sdo as vasculites ou
outras condicbes que comprometem gravemente o estado geral do paciente e a
integridade de 6rgéos vitais.
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