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O INTERROGATORIO NAS AFECCOES
REUMATICAS

E’ do conhecimento’de todos os inter-
nistas que o interregatério atento, completo
e sistemdtico dos doentes, pde ao alcance
do médico, muito frequentemente, dados
decisivos para o diagnostico, e que, muitas
vezes, uma histéria mal explorada acarreta
0s mais graves e prejudiciais érros de diag-
néstico e de tratamento. Esta afirmativa
constitue, sem ddvida, regra geral e por ela
nos conduzimos sempre no que se refere ao
sistema nervoso, ao aparetho digestivo, car-
dio-circulatério, respiratério etc. Temos,
entretanto, observado que de igual forma
ndo se comporta o internista quando se pro-
poe fazer o exame do aparelho locomotor,
quando é inevitdvel que éste setor merece
igualmente a sua atencdo, devendo a ex-
ploracdo das articulagdes, dos musculos, da
coluna vertebral e nervos periféricos ser
executada de maneira tdo completa, habi-
tual, atenta e sistemdtica como aquelas re-
ferentes ds funcdes respiratéria, circulaté-
ria ou nervosa. Deve o clinico examinar
um ciatdlgico, um lumbdlgico ou um porta-
dor de fluxdo articular com o mesmo de-
sempenho e a mesma pericia com que exa-
mina um ictérico, um anémico ou um dis-
péptico, por exemplo.

Os processos gerais infecciosos, toxi-
cos, alergo-anafilaticos ou endécrinos, qual-
quer seja a forma com que se apresentem,
atingem, também de um ou de outro modo
os tecidos articulares ou pariarticulares,
produzindo lesdes cujo conhecimento é‘ de
suma importdricia, pois constituem multczs
vezes, as primeiras manifestagdes sintoma-
ticas de uma doenga como acontece na ta-
bes, nos processos focais, na melitococcia,
na sifilis, na tuberculose, na hemofilia, na
gota, na ocronose, etc., tornando-se neces-
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sario desta forma, que no interrogatério de
um paciente qualquer, seja dispensado par-
ticular interésse em pesquizar a existéncia
ou ndo de manifestacdes reumaticas e tam-
bém, nesse sentido, orientar a anamnese
particularmente ao aparelho locomotor.

Diante de um doente suspeito de reu-
matismo deve o interrogatério incluir certas
particularidades que o clinico geral, em-
bora conhecendo, ndo tem com elas fami-
liaridade. Estas questdes especiais é que
tentamos esbogar neste trabalho. A nossa
finalidade é, pois, ressaltar a importdncia
do exame mais aprofundado dos doentes
de clinica reumatolégica que, pela sua enor-
me frequéncia nos ambulatérios e pela sua
grande significagdo social merecem, sendo
maior, pelo menos igual atengdo do que
aquela dispensada aos outros doentes das
diversas especialidade médicas.

A — IDENTIDADE CIVIL E PROFISSIONAL

IDADE — E’ um valioso elemento no
estudo do reumdtico. Podemos dizer, a
grosso modo, que a moléstia reumatismal é
apandgio da infancia e da adolescéricia, a
artrite reumatoide da idade adulta e a 6s-
teo-artrite incide preferentemente na velhi-
ce. A moléstia reumatismal é mais fre-
quente entre 5 e 8 anos de idade (1). Al-
guns autores afirmam que 90% dos casos
de moléstia reumatismal tém seus primeiros
sintomas antes dos 15 anos (2), enquanto
que outros acreditam que o maximo de fre-
quéncia estd entre 12 e 20 ou 25 anos (3).
Em nossos doentes encontramos como idade
média de 11 a 20 anos e como idades limites
4 e 42 anos.

Em 98 casos de artrite reumatéite en-
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contramos como idades limites 5 e 74 anos,
sendo sua maior incidéncia entre 30 e 50
anos. Entretanto, ndo hd, como vemos, um
limite maximo ou minimo de idade e ndo
raramente ela aparece na senectude ou na
infancia, onde se apresenta, via de regra,
com cardter benigno.

O reumatismo crénico degenerativo
(6steo-artrite) surge depois dos quarenta
anos e torna-se cada vez mais frequente 4
medida que a idade avanca. Quando ataca
individuos jovens é quase sempre de origem
truamdtica. Rara antes dos 20 anos, a dsteo-
artrite atinge 10% dos individuos entre 40
e 50 anos e 90% na oitava década da exis-
téncia (Bauer).

Entre 92 casos do 6steo-artrite, todos
radiologicamente comprovados e cujos pa-
cientes procuram nosso ambulatério por seus
padecimentos, encontramos a seguinte in-
cidéncia:

ate 20 anos — 0O casos
de 21 a 30 ”“ _ 2
de 31 a 40 “ — 8
de 41 a 50 "~ — 29
de 51 a 60 ”“ — 31
de 61 a 70 -— 20 "
de mais de 70 ” —_ 2

A aparente contradicdo entre a tabela
acima e a afirmagdo dos autores antes ci-
tados, segundo a qual a incidéncia da dsteo-
artrite aumenta proporcionalmente a idade,
tem sua origem no fato de termos feito nos-
sas observacdes em ambulatério e ndo de
uma maneira sistemdtica e geral.

As manifestagbes gotosas incidem pre-
ferentemente entre 35 e 50 anos .

A maioria dos casos de espondilite reu-
matdide tem inicio entre 15 e 25 anos e
66% dos nossos doentes portadores de pe-
riartrite de ombro apresentavam mais de
45 anos.

SEXO — E’ interessante observar a in-
fluéncia do sexo sbre os reumatismos agu-
dos e cronicos. A 6steo-artrite por exemplo,
tem predilecdo pelo sexo feminino, sobre-
tudo no periodo do climatério (A¢do frena-
dora sébre a hipdfise). Entre os casos de
reumatismo cronico degenerativo por nos
estudados, excluindo, naturalmente, os de
origem truamdtica, 66,31% pertencem ao
sexo feminino e entre éstes, 75% em perio-
do de climatério.

A artrite climatérica é apandgio ex-
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clusivo do sexo feminino, salvo rarissimas
excegoes.

A gota, e consequentemente a artrite
gotosa, tem franca predilecGo pelo sexo
masculino, segundo as observacdes cldssi-
cas. Modernamente, pelo conceito mais
amplo que se firmou sobre essa doenca me-
tabdlica, verificou-se ser o nimero de mu-
Iheres atingidas maior do que aquele clas-
sicamente estabelecido. Encontramos ma-
nifestagdes gotosas do sexo feminino numa
percentagem de 38,1%, isto é, na propor-
¢do aproximada de uma mulher para trés
homens. A moléstia reumatismal incide
indiferentemente em ambos os sexos.

PROFISSAO -— O interrogatério deve
estabelecer ndo somente a espécie de ati-
vidade que exerce o individuo e as condicdes
em que é efetuado ésse trabatho, como tam-
bém as profissdes anteriormente exercidas.

Existem profissdes eminentemente reu-
matbégenas. Citam-se exemplos cldssicos:
A &steo-artrite dos cotovelos e ombros dos
que trabalham com perfuradoras de ar com:
primido, o lumbago dos jardineiros e o reu-
matismo degenerativo dos joelhos daqueles
cuja profissdo os obriga a permanecerem
durante muito tempo em pé, como os bal-
conistas, vendedores ambulantes, dentistas,
etc. Se sairmos dos exemplos cldssicos, po-
rém, veremos que tanto importa a modali-
dade de trabalho como também o ambiente
em que exerce o individuo sua atividade
(Ambientes insalubres, Umidos, frios etc.)

De maneira geral, tébda a profissdo
que estabelega uma superutilisagdo de de-
terminadas articulagdes (Pianistas, datilé-
grafos, escrivdes, motoristas, etc.) ou que
obrigue o individuo @ posi¢des forcadas, de-
terminam, quando ndo diretamente lesdes
articulares ou periarticulares, pelo menos
um local de menor resisténcia, representan-
do dessa forma uma causa losalisadora de
artrites, quer primitivas quer metastdsicas.

COR (RACA) — E’ interessante a ob-
servagdo de numerosos autores quanto a
predilecdo de deterninadas entidades reu-
maticas por certos grupos étnicos e raciais
Observa-se constantemente a resisténcia da
raca negra @ moléstia reumatismal e a artri-
te reumatdide. Entre 162 doentes de artri-
te reumatdide por nés observados (Entre
os de consultério e os internados na Santa
Casa de Misericordia de P. Alegre) encon-



tramos apenas i caso em individuo de raga
negra. Quanto a moléstia reumatismal, é
oportuno citar de passagem as observagoes
de Wilson, Luigg e Croxtord, feitas em bair-
ro residencial de individuos de raca negra
e segundo as quais em somente 4,6 % dos
casos a infecgdo se verificara entre éles.

Cbservamos a frequéncia dos reuma-
tismos metabdlicos entre os israelitas, no-
tadamente as fibrosites Gricas. Em 25 ca-
sos de reumatismo metabdlico, encontra-
mos:

Brasileiros -— 12 casos
Isrgelitas  —- 7
Italianos — 2 7
Alemdes — 1 caso
Hespanhdis —- [
Portugueses -— |
Sirios — |

B — ANAMNESE PROXIMA

O interrogatério sdbre a moléstia atual
do reumatismo deve ser prolixo e sistema-
tico. Interrogaremos quanto ao modo de
inicio da moléstia, sua evolugdo, duragdo,
etc., explorando cuidadosamente cada um
dos sintomas existentes, notadamente a dor,
a impoténcia funcional e deformagdes, ndo
esquecendo os fatores que influem nas ma-
nifestagdes sintomdticas e a repercuggo so-
bre o estado geral.

As formas de inicio brusco, com ele-
vacdo de temperatura e fluxdo de uma ou
vdrias articulagdes, prestam-se muito fa-
cilmente & confusdo e sdo, via de regra, de
dificil diagnéstico, notadamente nos pri-
meiros dias da doenca. Iniciam dessa for-
ma, principalmente a moléstia reumatismal
e as artrites reumatdides metastdsicas. A
gota, que inicia também bruscamente, é de
diagnéstico mais facil pela intensidade e
subitaneidade da dér, sua localizagdo em
uma articulacdo metatarso-faldngica, prin-
cipalmente na do grande artelho e pela re-
percussGo menos marcada soébre o estado
geral.

A moléstia reumatismal, vem algumas
vezes precedida de perturbagdes vagas:
mialgias com temperatura subfebril, angina,
faringites, trdqueo-bronquites e distarbios
digestivos, fendmenos ésses que, geralmen-
te desaparecem diante do quadro articular
ou visceral. As artrites reumatdides espe-
cificas sobrevém, muitas vezes, em pleno
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periodo agudo de infecgdes diversas. Inves-
tigar, portanto, as doengas que precederam
imediatamente o quadro agudo (Pneumonia,
gripe, disenteria, blenorragia, processos den-
varios, amigdalinos, apendiculares, etc).

A artrite reumatdide, salvo poucos ca-
sos, inicia insidiosamente. Apresenta ge-
ralmente um periodo prodréomico, com fre-
quéncia mal interpretado e representado, so-
bretudo, por decaimento geral, inapeténcia,
tebricuia, taquicardia, emagrecimento e fa-
diga facil, como acontece no inicio de quase
todos os processos infecciosos cronicos.
Esses sintomas podem prolongar-se durante
meses e mesmo um ou dois anos. Diante de
um quadro semethante, suspeitar preferen-
temente de artrite reumatdide se o interro-
gatério confirmar a existéncia de perda de
torga, (Certas tarefas executadas anterior-
mente pelo doente sem dificuldade, exigem
esfor¢o e provocam dores), caimbras, fené-
menos vaso-motores: parestesias, formiga-
mentos nas extremidades, suores de maos e
pés, maos frias ou quentes, acrocianose e
maior sensibilidade ao frio.

A 6bsteo-artrite evolue sempre lenta-
mente, durante anos. Na grande maioria
dos casos os primeiros anos passam comple-
tamente assintomdticos até que em um dado
momento surge a dér, pequena redugdo fun-
cional e dificuldade para determinados mo-
vimentos.

As fibrosites iniciam, quer lentamente
quer de maneira subita, predominando sem-
pre a dér no quadro sintomdtico.

E’ de relevante importdncia investigar
quanto ao tempo e o modo de evolugdo dos
doencas reumdticas. Na artrite gotosa, por
exemplo, o doente passa perfeitamente bem
no intervalo das crises, sem o minimo sin-
toma de doenca. Pode acontecer, entretan-
to, que o intervalo entre as crises reduza
cada vez mais até a cronificagdo dos sin-
tomas.

A moléstia reumatismal evolue por
surtos agudos com intervalos assintomdti-
cos, apesar de, ndo raras vezes, continuar
a doenca a sua marcha como atestam a car-
dite reumatica e a eritrossedimentacdo ace-
lerada. A moléstia reumatismal ndo deixa
sequelas articulares, salvo rarisimos casos
e ainda discutidos (Artrite reumdtica sub-
crénica), nos quais as manifestagdes arti-
culares se prolongam, transformando o qua-
dro em uma verdadeira artrite reumatéide.

A artrite reumatdide evolue durante
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anos e segue um curso crdnico de melhoras
e exacerbacbes, modificacdes essas determi-
nadas por fatores diversos sdbre os quais fa-
laremos mais adiante, ou expontGneamente.
Alguns casos chegam, em poucos meses, ao
periedo terminal (Grande atrofia muscular,
anquilose de quase tddas as articulacdes,
caquexia), outros, muito raros, apresentam
melhoras definitivas ou curam-se expontd-
neamente, sem que saibamos a causa. A
maioria, porém, evolue em 5 ou 10 anos, in-
tercalados de melhoras e recidivas.

Também lentamente evoluem os pro-
cessos degenerativos, s vezes de maneira
totalmente assintomdtica, constituindo, en-
tdo, achados fortuitos nos estudos radiolé-
gicos. Nunca levam & anquilose salvo em
alguns casos de espondilite 6stea-artritica,
mas podem causar perturbacdes funcionais
sérias quando localizados ¢m determinadas
articulacdes como nas coxo-femurais.

As fibrosites tém, via de regra, uma
evolucdo curta e passam totalmente sem
deixar vestigios. Existe, porém, a possibi-
lidade de se tornarem cronicas e produzirem
perturbacdes funcionais marcadas, tal como
na doenca de Dupuytren.

A dér é o sintoma predominante nas
entidades reumaticas. Nunca falta, pois é
a causa da quase totalidade das consultas
nos servicos especializados e constitue a
informacdo mais importante do interroga-
tério.  E' necessario interrogar minuciosa-
mente, ndo sé sobre cada um de seus carac-
teres: intensidade, distribuicdo e duracdo,
como ainda sébre as causas que a provocam
ou modificam.

No processo inflamatério agudo arti-
cular da moléstia reumatismal a dér é viva,
aguda, terebrante, expontdnea, continua e
movel com a artrite.  Tem sua sede mdxima
ao nivel da interlinha articular e nas inser-
coes dos ligamentos e tenddes. O menor
toque ou movimento exacerba a dor e o
doente ndo pode muitas vezes suportar as
cobertas. Qualquer choque na cama ou no
assoalho provoca contracdes reflexas que
aurmentam a dor e o préprio doente, lcido,
adverte disso aqueles que se aproximam do
feito. lsso acontece, repito, nas formas flu-
xionarias agudas da doenca; nas formas cli-
rnicas com predominio visceral, as dbres ar-
ticulares sdo atenuadas ou ausentes mas
poderm corresponder entretanto, a lesdes
cardiacas graves e progressivas. Algumas
vezes queixam-se os doentes de algias em

[

todo um grupo muscular (Déres lombares ou
ao longo dos membros), dbéres dsseas ou
acompanhando os trajetos nervosos. Deve-
mos sempre lembrar que existem formas pu-
ramente artrdlgicas da moléstia reumatis-
mal e todo portador de artralgias ou dbres
errdticas dos membros notadamente na in--
fancia ou na adolescéncia, inclusive aquelas
rotuladas como “dbéres de crescimento”, ta-
lalgia etc., deve sofrer revisdo clinica, la-
boratorial e cardiolégica, para uma expli-
cagcdo mais razodvel de seus males.

Também a artrite reumatdide apresen-
ta dér de tipo inflarnatdrio, continua, ex-
pontdnea ou provocada pela pressdo e pelos
movimentos. Pode haver exacerbacdo no-
turna. Enguanto que a dor da artrite reu-
matodide peora com o exercicio e melhora
pelo repouso, aquela provocada pelas fi-
brosites, tem, via de regra, resposta inversa,
isto €, melhora com o exercicio moderado
2 peora pelo repouso prolongado.

A dbr constitue muitas vezes o Unico
sinal de um processo degenerativo articular.
Aparece geralmentie pela manhda ao levan-
tar ou logo ao iniciar a marcha depois de
estar algum tempo sentado ou deitado, para
desaparecer instantes depois com a movi-
mentacdo. E’ claro que nem sempre as
cousas se apresentam desse modo; nos pro-
cessos de Osteo-artrite adeantada, a dér se
exacerba pelo movimento que se torna di-
ficil e doloroso pela fibrosite concomitante.

E’ importante, no estudo da distribui-
¢do da dér fazer com que os doentes apon-
tem éles proprios a sede dos fendmenos do-
lorosos para que sejam evitados érros de in-
terpretacdo.

Algumas vezes a regido dolorosa ndo
corresponde a regiGo doente e a dor é entdo
representativa de processo que se desenvol-
ve & distdncia. Temos exemplos didrios:
Nas afeccdes do quadril, a dor se localiza
algumas vezes na coxa ou no joelho do mes-
mo lado, a ponto de desviar completamente
¢ atengdo do clinico da articulagGo lesada.
Certas alteracdes 6steo-articulares determi-
nam perturbages estdticas que produzem
pela continuidade, fenémenos dolorosos a
distancia, geralmente de origem muscular.
Temos exemplo no pé plano, causa de sen-
sacbes dolorosas ao nivel das panturrilhas,
dos joelhos, da coxa ou das regibes gliteas.

Os processos localisados na coluna ver-
tebral provocam sintomas dolorosos a dis-
tancia cuja distribuicdo depende do segmen-
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to vertebral atingido. Na regido cervical
alta, os processos inflamatérios e degenera-
tivos sdo a causa de cefaléas ocipitais e tem-
porais (Artrite ocipito-atloidéa), associadas
a irritacdo das trés primeiras raizes nervo-
sas cervicais e atribuidas muito frequente-
mente q ifbrosite do fdscia ocipital (Mettier
e Capp). As localizagdes cervicais produ-
zem amiudadamente tercicolo, déres difu-
sas dos musculos da nuca e nevralgias cér-
vico-braquiais unilaterais (a unilateralidade
é um sinal importante) pela irritagdo das fi-
bras simpdticas da regido. Déres da regido
escapular decorrentes de artrites cervicais
sdo muitas vezes diagnosticadas como pe-
riartrites de ombro.

Devemos levar em conta que ésses fe-
némenos dolorosos provocados pelos pro-
cessos reumaticos da coluna cervical e que
via de regra se exacerbam peia hiperexten-
sdo da coluna, pela tosse, pelo espirro e pe-
las variacdes atmosféricas, vém acompa-
nhados algumas vezes de fendmenos ner-
vosos decorrentes de compreensdes radi-
culares (parestesias, perda de férgas, anes-
tesia ligeira e atrofias musculares).

Algias tordcicas, intercostais, que peo-
ram pela permanéncia em pé ou sentada
durante algum tempo e aliviam com o re-
pouso prolongado no leito, sdo caracteristi-
cas da localizacdo dorsal. Também aqui,
pela irritacdo das fibras simpdticas regio-
nais podem aparecer déres no precérdio si-
mulando angina de peito, crises gastialgicas
como as observadas nos tdbidos, epigas-
tralgias e algias diversas tordcicas e abdon-
minais semelhantes as observadas no pleu-
riz, na colecistite, na apendicite, etc.

As alteracdes reumdticas do segmento
lombar ou lombo-sacro, sdo responsdveis,
na grande maioria dos casos, pelas lombo-
ciatalgias. Crises agudas e repetidas de
lombalgia, durando alguns dias e com inter-
valo de acalmia varidveis durante os quais
o doente se queixa apenas de péso doloroso
na regido lombar (Principalmente opés_ os
esforcos fisicos), correspondem a artrites
apofisdrias degenerativas. Essas artrites
apofisdrias produzem sintomas dolorosos de
sede e intensidade as mais diversas segundo
sua localizacdo no segmento atingido e as
diversas condicdes locais (Dor sacra, glutea,
coxal anterior ou posterior; localizados no
hipogdstro, na regido inguinal, na face pos-
terior da perna, etc.).

A espondilite reumatdide, (espondilose

rizomélica de Pierre Marie) que produz le-
sdes precoces das articulacdes apofisdrias
ou das sacroiliacas, com ou sem envolvimen-
to das coxo-femurais, determina fendmenos
dolorosos que se localizam da mesma forma
na regido lombo-sacra, inguinal, coxal, etc.
Aqui, porém, a dor é continua, de intensi-
dade varidvel e exacerbada pelo exercicio,
notadamente pelos movimentos bruscos.

Devemos notar de passagem que as
déres decorrentes das artrites apofisdrias,
apesar de apresentarem caractéres radicula-
res, ndo sdo devidas a compressdo das raizes
nervosas, sdo dbres reflexas que caminham
pelas vias centripetas, sendo refletidas e
projetadas no segmento medular correspon-
dente. Quando existe compressdo nervosa
(Tumores, hérnia posterior de disco, hiper-
trofia do ligamento amarelo, lesdo trauma-
tica, etc.) a dér ndo tem caractéres especiais
e o diagndstico baseia-se, sobretudo, na his-
téria anterior de trauma e nas perturbacdes
nervosas (abolicdo de reflexos, clonus, per-
turbacbes esfinctéricas,  alteracdes estati-
cas, etc.) e principalmente no estudo ra-
diolégico de contraste.

Antes de tomarmos o paciente inter-
rogado como reumdtico, em virtude de um
ou outro sistema doloroso, é necessario ex-
cluir cuidadosamente a possibilidade de
ser a sintomatologia apresentada, a exterio-
risacdo de afeccdes diversas ndo reumaticas.
Sdo muitas as causas de érro nesse sentido
e o diagnostico diferencial constitue, muito
frequeptemente, um problema de dificil so-
lugdo.

De modo geral, as sensacdes dolorosas
que aparecem ou que se exacerbam predo-
minantemente com 0s movimentos sdo ca-
racteristicas do aparetho locomotor.

Lumbagos cldssicos e ciatalgias ocor-
rem nas mais diversas manifestacdes mor-
bidas da coluna e dos 6rgdos abdominais e
pélvicos, como nas anomalias diversas, me-
tastases, lesdes traumdaticas, tumores, afec-
¢Oes ginecoldgicas, retais, renais, vesicais,
uretéricas, hepdticas, gdstricas, colecisticas,
pancredticas, intestinais etc. A exacerba-
cdo das doéres pela miccdo ou defecagdo su-
gere a origem prostdtica, vesical ou intes-
tinal (doencas infecciosas, tumores etc.),
si bem que ndo exclue a origem reumdtica,
como por exemplo, as lombo-ciatalgias por
artrite apofisdria (causa mais comum, cujas
sensacoes dolorosas sdo intensificadas pelo
esforgo.
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As afeccdes da vesicula biliar provo-
cam dbres irradiadas & espadua ao nivel do
dngulo inferior do omoplata e junto as apé-
fises espinhosas da oitava, nona, décima e
décima primeira vertebras dorsais. Tam-
bém na regido escapular tém sede as sen-
sacdes dolorosas do pleuriz apical.

Os processos pleurais, pulmonares, car-
diacos e mediastinais, iniciam muitas vezes,
com déres tordcicas difusas ou localizadas
na coluna vertebral, nos ombros, nos espa-
cos intarcostais etc.  Os tumores endocra-
neanos muito frequentemente se exterio-
risam de inicio por cefaléas ocipitais e tem-
porais apenas, que muito se assemelham
dauelas produzidas pelas artrites ocipito-
atloideas. Certas doencas nervosas, como
as diversas neurites, a tabes, a serinqomie-
lia, a esclerose em placas e as meninaites,
apresentam nos periodos iniciais, manifes-
tacdes dolorosas que podem ser confundidas
com doencas reumdaticas. O diagndstico
faz-se entdo pela concomitincia de outros
sintomas reveladores de neuropatias orad-
nicas, como os dist(rbios de sensibilidade,
abolicdo de reflexos etc.

Antes pnis de firmarmos um conceito
definitivo sbbre a natureza reumdtica de
uma dbér é necessdrio lembrar e tentar ex-
cluir pelo interroaatério ou posteriormente
pelos exames clinico, radioléaico ou labora-
torial, outras doencas e afeccdes iaualmente
capazes de produzi-la como: A sifilis, a pa-
ralisia infantil, a febre tifdide, a lepra. a
melitococcia, a triquinose, a endocardite
sdptica. as neurites periféricas, o herpes zos-
ter. o parkinsonismo, a doenca do séro, o
barbiturismo e outras intoxicacdes, o sindro-
me de Reynaud. a claudicacdo intermitente,
a periarterite nodosa, a 4steo-mielite. a do-
‘enca de Paget, a acromeaalia, o hiperpara-
tireoidismo, o sindrome da costela cervical,
as doenca= de caréncia (beri-beri) etc.

Com a dbr surge a imobilidade reflexa,
primeira etapa da incapacidade funcional,
quando entdo ndo existe obstdculo mecé-
nico & movimentacdo e estd conservada a
forca muscular. Tal é o caso da moléstia
reumatismal e das artrites metastdsicas agu-
das em oeriodo inicial. Informam-nos entdo
os doentes, que ndo podem executar deter-
minados movimentos, em virtude da dor
e algumas vezes, quando solicitados, ne-
gam-se a tentar o movimento receosos de
provocar o fendmeno doloroso. E’ entdo su-
ficiente aliviar ou excluir a sensa¢do dolo-

rosa para que a articulagdo volte a adquirir
normalmente a sua capacidade funcional.

No periodo de estado das artrites cré-
nicas, em virtude das lesdes articulares, pe-
riarticulares (Destruicdo da cartilagem, pro-
liferacdo sinovial, retracdes capsulares, ten-
dinosas, etc.) e atrofia muscular, informa o
doente que, embora sentindo pouca ou ne-
nhuma dbér, vé-se impossibilitado de execu-
tar determinados movimentos, iG pelas le-
sdes articulares existentes. {§ pela perda de
fércas decorrentes da atrofia muscular. No
primeiro caso, mesmo com o auxilio do
membro sdo, ndo conseque maior amplitude
de movimentos pelo obstdculo mecénico que
se contrapde a tarefa, o aque ndo acontece
auando hd intearidade articular: E’ entdo
a atrofia muscular a Unica responsdavel pela
limitacdo funcional.

Nas fibrosites. a incanacidade funcio-
nal é sempre puramente dolorosa e passagei-
ra, salvo raras excepcdes.

Existem limitacdes funcionais carac-
teristicas de determinadas afeccdes; assim,
por exemplo. na osteoartrite do auadril,
onde os movimentos de abducdo e rotacdo
da coxa estdo comprometidos, conservando
relativa flexdo; o doente, para atar os cor-
ddes do sapato. abraco o ioelho correspon-
dente inclinando o tronco, flexiona a perna
sdbre a coxa e esta sébre a bacia e assim
ata os corddes sem poder vé-los (sinal do sa-
nato). Nas periartrites de ombro, relatam
reralmente os pacientes a impossibilidade
de pentear a nuca cu abotoar posteriormen-
te os susnensérios( limitacdo dos movimen-
tos de abducdo e rotardo externa do braco).
E’ classica na artrite climatérica e na osteo-
artrite dos joelhos. a dificuldade aue apre-
centam os portadores dessas afeccdes para
levantar-se de uma cadeira ou de um ora-
torin,

Paralelamente & impoténcia funcional,
¢é de importancia, no interrogatério o reu-
mdtico, orientd-lo na descricdo do anareci-
mento e evolucdo de suas deformacdes, em-
bora ésses sintomas interessem particular-
maente ao exame obietivo. Sébre ésse par-
ticular, ouvimos mulheres portadoras de ar-
trites degenerativas, descreverem o apare-
cimento e evolucdo de suas nodosidades de
Heberden, como as encentramos nos trata-
dos. Os portadores de reumatismo cronice,
sdbre tudo de artrite reumatdide, relatam
as vezes de forma clara e precisa as defor-
magdes das mdos, pés e joelhos. Um dos



nossos doentes descrevia prolixamente seus
nddulos subcutdneos de maneira muito in-
teressante e elucidativa. Os lombo-ciatal-
gicos acusam que “caminham tortos” para
um lado. Nas artrites coxo-femurais, ou-
vimos frequentemente aueixar-se o doente
de que o quadril lesado estd mais alto do
que o lado posto.

Avulta conhecer pelo interrogatério os
fatores que modificam a sintomatologia, no-
tadamente a dor. Ja falamos sébre a in-
fluéncia do exercicio e do repouso na A.R.,
na O.A. e nas fibrosites. As condig¢Bes cli-
maticas, sobretudo o frio e a humidade, in-
tensificam os sintomas articulares particu-
larmente nos processos degenerativos e fi-
brositicos. As exacerbacdes noturnas sdo
frequentes em particular nas fibrosites e
4steo-artrites sem que exista infecgdo sifi-
litica concomitante.

Ainda ndo esté totalmente elucidada a
razdo pela qual melhora a A. R. sob a in-
fluéncia de condicdes especiais fisiologicas
(gravidez) e ou patolégicas (ictericia e do-
encas febris).

Quanto aos fatores alimentares que
contribuem comprovadamente na intensifi-
cacdo ou desencadeamento dos sintomas
reumdticos, faremos notar o papel conside-
ravel que éles representam nas artrites me-
tabélicas (gotosas, cdlcicas, ocronéticas e
oxalémicas). E’ importante indagar, por-
tanto, sdbre os hdabitos alimentares do pa-
ciente, sdbre os excessos de mesa que pre-
cederam as manifestacdes articulares e ain-
da sébre a qualidade dos alimentos que exa-
cerbam a sintomatologia.

Internistas e psiquiatras tém assinala-
do a importancia dos fatores psiquicos na
eclosdo dos sintomas reumdticos. Temos
observado que os estados emocionais (medo,
angustia, etc.) tém uma influéncia marcada
na peora das manifestagoes crtic':lulores.
Autores modernos assinalaram um “reuma-
tismo psicojenético”, termo empregado por
Halliday (4), para indicar um estado de dor
contratura e impoténcia funcional passa-
geira desencadeado por disposicBes psiqui-
cas particulares (emogdes violentas, coqtro-
riedades diversas, dificuldades financeiras
desavencas familiares, etc.). Assume, por-
tanto, grande interésse, no interrogatorio,
estudar as condicdes particulares da vidg c{e
cada paciente afim de descobrir os possiveis
fatores psicogenos existentes.

Como em téda anamnese, ndo deve o

interrogatério limitar-se dqueles sintomas
que nos parecem desde logo reumdéticos, é -
preciso analizar os demais sinais apresen-
tados pelo paciente, ndo esquecendo a reper-
cussdo sobre o estado geral. Investigar,
portanto, a existéncia de insdnia, anestesias,
tonturas angustia, palpitacdo, dispnéa, an-
siedade précordial, inapeténcia, perda de
peso, plenitude post-prandial, pirose, nau-
seas, vomitos, diarréias, manifestagdes pleu-
ro-pulmonares, traqueo-brénquicas e genito-
urindrias, etc. Alguns désses sinais perten-
cem de fato ao quadro sintomatolégico do
reumdtico, como perda de peso, inapeténcia,
abatimento, febre, parentesias e dispepsiq,
da artrite reumatdide; as palpitagdes, dores
e angustia précordial da cardite reumdtica,
cujos sintomas subjetivos constituem, as
vezes Unicas manifestagdes de lesdo car-
diaca, sendo que os outros sintomas sdo re-
presentativos de afeccdes de 6rgdos diver-
sos as vezes com ligacdo estreita com o reu-
matismo apresentado.

As artrites degenerativas e as fibrosites
ndo atingem o estado geral e as fungGes ve-
getativas permanecem inalteradas.

C — ANAMNESE REMOTA

Nos antecedentes mérbidos do pacien-
te investigaremos a existéncia de afec¢des
reumaticas, como também outras doengcs;
infecciosas, alérgicas, toxicas, metabdlicas e
traumdticas capazes de produzirem lesdes
do aparelho locomotor, da coluna vertebrai
e dos nervos periféricos. Também interessa
a histéria mérbida do doente, as condigdes
de vida (hdbitos, alimentagdo, habitagdo,
etc.) e seu desenvolvimento somatico.

Em virtude da longa evolucdo dos reu-
matismos cronicos, os surtos iniciais da do-
enca podem ter precedido de muitos anos
as manifestagdes atuais. Importa investi-
gar, portanto, a existéncia ou ndo de do-
engas reumdticas anteriores, pois esta tare-
fa elucida muitas vezes a natureza do pro-
cesso em estudo. E’ fdcil compreender a
dificuldade que encontra o internista em
identificar e classificar as manifesta¢Ses

articulares longinquas reiatadas, as quais

deve analizar muito sobriamente para ndo
incorrer em érros grosseiros. Cresce ainda,
a dificuldade do problema, porque mesmo
caracterizada a natureza das manifestagdes
articulares relatadas -— moléstia reumatis-
mal ou artrite gonocéccica, por exemplo ——



ndo podemos ligd-las sumariamente & mc-
léstia atual sem um exame atento e deme-
rado.

As doencas infecciosas reumatédgenas,
como a blenorragia, a sifilis, a tuberculose,
a disenteria, a escarlatina, a brucelose, etc.,
devem ser procuradas pacientemente na his-
téria do doente. Também é necessario mui-
to cuidado para ndo relacionar precipitada-
mente um determinado passado infeccioso
aos padecimentos atuais. ,

Como sabemos que os processos alér-
gicos desempenham um papel importante
na patogenia das doencas reumdticas, ndo
devemos deixar de investigar a existéncia
désses acidentes (asma, edema de Quinke,
surtos urticariformes, etc) para aquilatar-
mos a possivel intervencdo de tais fatores
na génese désses processos. Em nossos do-
entes encontramos antecedentes alérgicos
em 8% dos casos.

De grande importdncia é constatar a
existéncia anterior de focos sépticos: os
principais sdo os bucais (dentdrios, gengi-
vais), amigdalinos, genitais, dos seis para-
nasais, colecisticos, apendiculares, etc. E’
intermindvel a discussdo sébre o valor que
representam os focos sépticos na génese
dos processos reumdticos. O certo é, porém,
que devem éles sofrer uma critica rigorosa
antes de serem considerados como agentes
causais dos processos em vista, o que acar-
reta medidas radicais, as vezes extempo-
rdneas e perniciosas. Ndo se pode negar,
entretanto, a importancia considerdvel dés-
ses focos sépticos. Mesmo em outras alte-
racdes orgdnicas que ndo as incontestavel-
mente focais desempenham éles um papel
importante. Temos observado com fre-
quéncia na artrite gotosa, a influéncia deci-
siva que exercem ésses focos na eclosdo da
doenca e na sua evolucdo para a cronici-
dade.

As artrites traumaticas sdo geralmente
diagnosticadas pela histéria de trauma.
Aparecem imediatamente ou 8 a 10 dias
apés o acidente. Devemos acentuar que
um traumatismo pode ser a causa desenca-
deante ou localizante de artrites metastd-
sicas, isto é, advindas de processos infec-
ciosos préviamente existentes. Em 50%
das histérias de artrites tuberculosas, por
exemplo, existem antecedentes traumd-
ticos. (5)

Desempenham também os traumatis-
mos um papel importante na génese das ar-

trites degenerativas. Aqui, devemos distin-
guir ndo somente a influéncia dos grandes
traumatismos  (fraturas, luxagdes, distcr-
coes, etc.), como também dos pequenos
traumatismos resultantes da atividade pro-
fissional (micro-traumatismos de Weill).
Deve versar ainda o interrogatério so-
bre a possivel existéncia de causas nervo-
sas, metabdlicas e toxicas, capazes de in-
fluir sébre o aparelho locomotor. Entre as
causas nervosas, alinham-se a tabes e a si-
ringomielia (artrites neuropdticas), entre as
metabdlicas interessam principalmente a

"gota, a alcaptondria e o diabete, e entre as

causas téxicas o alcoolismo, o barbiturismo,
o saturnismo, a intoxicacdo pelo ars3nico,
pelo bismuto, etc.

Por UGltimo interessam na histéria do
doente as condicdes de sua moradia, 'evando
em consideracdo que as exacerbacBes e a
cronicidade tém muitas vezes rela¢@o di-
reta com o mico-clira das habitasdes.

D — ANAMNESE FAMILIAR E HEREDI-
TARIA

A histéria familiar do reumdtico for-
nece-nos elementos valiosos quanto a natu-
reza e as circunstancias que cercam o apa-
recimento da doenca. E’ inegdvel em de-
terminados casos a prédisposi¢do reumatica
hereditaria.

Observamos comumente individuos que
embora submetidos constantemente as di-
versas noxias reumatdgenas, ndo adquirem,
entretanto, a doenca. Isto é devido a que
ésses fatores sdo provadamente incapazes
de, isoladamente, transformar um organis-
mo sdo em um doente. Falta para isso um
outro fator que chamamos de “terreno” pré-
disposicdo, diatese reumdtica e que nada
mais é do que condigdo orgdnica especial
hereditaria ou adiquirida que torna o indi-
viduo sucetivel de adquirir a moléstia. De-
vemos, pois, ter em vista que ésse “terreno”
¢ que se transmite hereditariamente, e, por-
tanto, ndo veremos sempre esta ou aquela
afeccdo reumdtica em um mesmo grupo
familiar mas diferentes tipos de reumatis-
mo. Por exemplo, um individuo com mo-
léstia reumatismal apresentando na histé-
ria familiar ascendentes ou colaterais goto-
sos ou portadores de artrite reumatdide.

Nos pacientes por nds observados en-
contramos histéria familiar de reumatismo
em uma percentagem muito elevada de



casos. Poucas vezes, porém conseguimos
caracterizar a variedade de afecgdo, pela
imprecisdo das informacdes, pois geralmen-
te sGo tomadas como reumdticas tddas as
manifestacdes dolorosas cronicas do apare-
tho locomotor.

Na etiologia da moléstia reumatismal
o fator hereditdrio desempenha um papel
importante e é vasta a matéria publicada
sObre o assunto. Autores norte-americanos,
estudando os antecedentes de criangas ndo
reumdticas e reumdticas, verificaram que
nestas a histéria familiar da infecgdo era
trés vezes e meia mais frequente do que na-
quelas.

A gota é reconhecida pelos diversos au-
tores como uma doenga fundamentalmente
hereditaria. Talbott encontrou histéria fa-
miliar da doenca em 50 a 60% dos gotosos.
Este mesmo autor, dosando a dcido urico
no sangue de parentes préximos de doentes
gotosos, encontrou em muitos deles cifras
indicadoras de hiper-uricemia.

Interessante sdbre ésse ponto de vista
é também a observacdo de Smyth e Frey-
berg que, estudando as familias de dois go-
tosos, encontraram 8 adultos de sexo mas-
culino com hiper-uricemia e 5 com gota
clinica.

Desempenha também o fator famil:ar
um papel importante na génese das artrites
degenerativas. Stecker e Hersh (6), estu-
dando a transmissdo hereditdria das nodosi-

dades de Heberden, chegaram a conclusdo
de que a presenca ou auséncia dessas for-
magoes dependem de um fator genético re-
presentado por “um par de genes autosd-
micos” dos quais dependeria a forma e o
tempo de apari¢do das nodosidades.

Dados Gteis nos proporciona ds vezes
a investigagdo sistematica nos ascendentes e
descendentes do reumdtico, de hemofilia,
doengas metabdlicas, tuberculosos e cancer.
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