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«DIAGNOSTICO DA ARTRITE REUMATOIDE>

Como primeiro Relator, ndo por mé-
ritos mas por ordem de assuntos déste
Simpésio sobre Artrite Reumatdide, devo
enderccar minhas primeiras palavras ao
Prof. Kanan para, agradecendo-lhe a hon-
ra do convite que me foi formulado, cum-
primenta-lo pela feliz iniciativa de reali-
zar esta sessdo de estudos em que se abor-
dard um dos maiores flagelos da humani-
dade, em virtude de suas profundas re-
percussdes morfo-funcionais.

Quero, igualmente, felicitar o La:lgo-
ratério Gevgi por propiciar esta reuniao,
demonstrando, uma vez mais, a coIabo;a-
ciio existente entre a Indﬁstrlja Faymaqeq-
tica, a classe médica e o melo um‘{ermt?-
rio e, por fim, externar minha satisfacio
por poder conviver com tio 1lus§res cole-
gas e mestres de Sdo Paulo e Rio de Ja-
neiro que, para este Simpdsio, trouxeram
a sua simpatia, a sua amizade, o seu bri-
lhantismo e a sua cultura, além da sua
reconhecida experiéncia. '

Cabe-nos, portanto, consgderar o Diag-
néstico da Artrite Reumatoide, enfer'ml-
dade de natureza auto-imune e’d_e carater
predominantemente inflan}a.torlo que
constitui com a febre reumaética, o grupo
das doencas reuméaticas das colagenoses
também chamadas, com maior exatidéo,

de doencas difusas do tecido conjuntivo..

Por tal aspecto sistémico, embora as ma-
nifestacoes clinicas dominantes e que dao
o sélo & doenca, sejam reprgsentz_xdas pe-
las alteracoes das articulacoes diartrodi-
ais, muitos autores preferem desilgna-la
como «doenca reumatoide», fie:nommando,
por outro lado, «febre reumatica» ou reu-
matismo poliarticular agudo», como «do-
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enca reumaticas. Outros, ainda, preferem
chama-la de «poliartrite cronica evoluti-
va» ou «progressivay e, assim, ressaltar
os elementos primordiais do quadro moér-
bido: o comprometimento inflamatério de
mltiplas articulagdes, seu curso prolonga-
do e sua marcha praticamente continua,
mas com um gradiente de severidade ex-
tremamente varidvel. Mantém-se, contu-
do,.o termo «artrite reumatéide», como o
mals comum e difundido, ao se fazer re-
feréncia a mais incapacitante das afeccoes
reumaticas (1).

Em muitos casos, evidenciam-se fa-
tores desencadeantes da doenca represen-
tados por traumas fisicos, stresses psiqui-
cos, infeccbes e exposicdes ao frio.

O inicio é, habitualmente, cronico e
se manifesta por sintomas prodrdmicos
representados por astenia, mal estar ge-
ral, irritabilidade, anorexia, emagrecimen-
to e, as vézes, febricula. Cabe, aqui, um
destaque especial para a dor e a sensibi-
lidade miusculo-tendinosas, de carater
transitério e que podem promover, prévia-
mente & artrite, quadros fibrositicos de
variavel duracdo. Por fim, as artralgias
e, particularmente, a rigidez articular ma-
tinal, manifestacdo clinica tdo caracteris-
tica da artrite reumatéide e que é devida
a distensdo da capsula articular e da si-
novia, pelo liquido de edema e infiltrados
celulares que se acumulam, durante o so-
no, nos intersticios do tecido conjuntivo e
se dispersam, ao ser reiniciada a ativida-
de diurna, através da drenagem linfatica
facilitada pelos movimentos das articula-

coes (7).

nte da Disciplina de Medicina Interna do Departamento de Medicina In-

" Prolessor TheS pn RegeLivre de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFRGS.

terna da UFRGS. Docente



144 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

No quadro clinico (4) salientam-se,
absolutamente, as manifestacoes articula-
res, embora possam ser minimos ou pouco
expressivos os sinais fisicos, nas formas
iniciais e nas formas brandas. Caracteri-
zam-se por uma poliartropatia de nature-
za inflamatéria, ndo supurativa, que com-
promete, simetricamente, as pequenas e
grandes articulacdes. Sendo freqiiente e,
comumente inicial, a localizac¢do ao nivel
das interfalangeanas proximais, a agres-
sdo articular costuma seguir uma pro-
gressido centripeta. A tumefacdo articu-
lar, por ter a sinovite como substrato a-
natomo-patoldgico, é com freqiiéncia de
aspecto fusiforme e se manifesta, clinica-
mente, por um espessamento tecidual ma-
cio e em correspondéncia aos limites ana-
tdmicos da cépsula articular. HA sensi-
bilidade dolorosa espontanea e desenca-
deada pela pressio firme e constante so-
bre a capsula articular, principalmente
quando realizada em sentido lateral. A

mobilidade das articulagdes apresenta-se
limitada e dolorosa em diferentes graus
e se acompanha da sensacdio apalpatoria
de crepitacdo fina. Como deformidades e
seqiielas evidenciam-se os desvios de eixo
(desvio cubital dos quirodactilos, dedos
em gatilho nos pododactilos, mdos em bar-
batana de peixe), as mios em dorso de ca-
melo, as subluxacdes ou luxagdes e a an-
quilose que representa a fase final das al-
teracdes aniatomo-patolégicas localizadas
ao nivel das superficies articulares inva-
didas pelo «panus» ou seja, a excessiva
proliferacio do tecido conjuntivo das vi-
losidades sinoviais (3).

Dentre as manifestacdes extra-articu-
lares, destacam-se, por sua constante ob-
servaciio e por sua significativa participa-
¢io na génese das deformidades, as mus-
culo-tendinosas. No setor muscular, a pré-
pria miosite reuméatéide, embora seja es-
casso o dano da célula muscular, e me-
canismos reflexos originados nas articu-
la¢des comprometidas determinam: mial-
gias (de multipla localizacio e variada
intensidade), debilidade muscular (que
nunca chega, entretanto, a assumir a sig-
nificacdo e a magnitude tido caracteristi-
cas da dérmatomiosite), espasmo muscu-
lar (com predominio do tonus da muscu-
latura flexora e a conseqiiente ocorréncia
das seqiielas em flexdo) e atrofia (pre-
coce, generalizada, intensa e relacionada,

particularmente, com o desuso). Com re-
lativa freqiiéncia, observam-se ndédulos
reumatdéides, de tipo inflamatério que, lo-
calizados ao nivel de tenddes, podem pro-
vocar rupturas tendinosas com a conse-
qiiente limitacéo de funcfio. Finalmente,
aderéncias entre tenddes e suas respecti-
vas bainhas, retracdes tendinosas e cistos
sinoviais que, em sua localizacdo poplitéia
designam-se como cistos de Baker, podem
isolada ou conjuntamente, agravar o defi-
cit funcional articular.

Os no6dulos reumatdides subcutaneos,
de tamanho variavel, duros, (as vézes de
consisténcia calcarea) pouco dolorosos, de
localizacio eletiva na face de extensio
dos antebracos (préximo ao cotovelo), sdo
geralmente bilaterais e de duracdo varia-
vel. Remitem mais rapidamente que ou-
tros sinais de atividade reumatéide mas
podem se tornar permanentes, quando
calcificados, embora costumem, nestes ca-
sos, apresentar variacées de tamanho, co-
incidentemente com possiveis surtos de e-
xacerbaciio da doenca.

A pele fina, luzidia e atréfica ,em
particular ao nivel das articulacées atin-
gidas, juntamente com lesdes discromicas,
em que ha nitida predominéncia de acro-
mia em pequenas areas de localizacio a-
cral, representam as mais freqlientes ma-
nifestacdes cutineas. Ainda, indicando o
comprometimento da pele, mucosas e fa-
neros evidenciam-se: eritemas vdrios, tl-
ceras troficas, efidrose palmar, xerosto-
mia, xeroftalmia e onicodistrofias (oni-
correxe e onicogripose).

Blefarites e conjuntivites que se des-
tacam por sua freqiiéncia e, mais, quera-
tites, irites e iridociclites, situam-se entre
as manifestacbes oculares.

Com incidéncia bastante mais redu-
zida, figuram ainda, como manifestacdoes
dependentes da participacdo do:

— sistema reticulo-endotelial: a.g‘e-
nomegalia e esplenomegalia;

— aparélho digestivo: hepatomegalia
e distarbios do transito intestinal;

— aparélho circulatorio: cardiopatia
reumatéide (excepcional, com lesdo de in-
suficiéncia aodrtica pura e coexistindo com
manifestacdes viscerais graves e rapida-
mente evolutivas) ; sindrome de Raynaud
e plirpura capilaropética;
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— aparélho respiratério: pleuriz sé-

co ou com derrame, fibrose pulmonar in-
tersticial e nédulos pulmonares que asso-
ciados & silicose, configuram a sindrome
de Caplan (4);

— aparélho génito-urinirio: perda da
libido; hipo ou amenorréia; nefrite assin-
tomatica;

— sistema nervoso e psiquismo: po-
lineurite; psiconeuroses e pesicoses.

Como manifestacées gerais mencione-
mos a febre de tipo irregular e a desnu-
tricdo progressiva que pode chegar até a
caquexia,

Inexiste prova laboratorial de abso-
luta especificidade ou de precoce altera-
¢do, para o diagnéstico da artrite reuma-
téide que se mantém, por isto, subordina-
do a critérios essencialmente clinicos. No
entanto, numerosos sdo os exames utiliza-
dos frente a um quadro reumatéide, vi-
sando-se, mais do que a confirmacéo diag-
néstica, a avaliacio da grav@dade do pro-
cesso e sua seqiiéncia evolutiva.

O hemograma (5) pode ser inteira-
mente normal ou mais comumente eviden-
ciar as seguintes alteragbes: anemia hipo-
crémica carencial ou sideroacréstica (por
um mecanismo frenador da utilizagdo do
ferro pela medula, bloqueando-o no siste-
ma reticuloendotelial do bago e do figa}-
do), de grau moderado e que, muitas vé-
zes, chega & normaliza¢do ao entrar a do-
enca em inatividade; leucocitose com neu-
trofilia, eosinofilia e linfocitose variaveis;
mais raramente, leucopenia, observada nas
formas de longa duragdo ou associada a
depressdo dos outros setores da linhagem
sanguinea, 2 esplenomegalia e a uma me-
dula 6ssea normo ou hipercelular, carac-
terizando, assim, a chamada «sindrome de

Felty».

A eritrossedimentacéo mostm~ cifrfvs
aumentadas, embora esta elevacido nio
costume ser tdo acentuada quanto a que
se observa na febre reumética e no lupus
eritematoso disseminado. Traduzindo u-
nicamente a existéncia de um processo in-
flamatério, carece de valor dla.gnostlco
mas é indice util quanto & g:rayxdade da
doenca e aos resultados terapéuticos. Con-
vém assinalar os seguintes aspectos: a erl-
trossedimentacio pode manter-se em ni-
veis acima do normal, mesmo apos a re-

missédo clinica; taxas normais frente a um
quadro indicativo de artrite reumatéide,
devem levar a reavaliacdo diagnéstica; os
casos que evoluem com discretos aumen-
tos da sedimentacio globular, em repeti-
das determinacées, costumam apresentar
evolucdo favoravel (6).

A proteina C-reativa pode apresentar
resultados positivos ou negativos, sendo
geralmente constatada a presenca desta
proteina estranha, nos casos de mais acen-
tuada atividade. As mucoproteinas que,
igualmente, mostram-se varidvel e mode-
radamente aumentadas, também costu-
mam acompanhar, paralelamente, a inten-
sidade dos fenomenos ativos, além do que
sua elevacdo é mais freqiiente nas formas
juvenis (8).

O proteinograma evidencia diminuicdo
da albumina e aumento da gamaglobulina
com inversdo do indice albumina/globuli-
nas. As fracdes restantes podem estar dis-
creta e ocasionalmente alteradas.

As reacdes soroldgicas visam detectar
o fator reumatéide, anticorpo circulante
no sangue de portadores de artrite reuma-
téide e que aglutina particulas inertes —
latex polistirene — ou biolégicas — hema-
cias de carneiro na reacido de Waaler-Rose
— sensibilizadas com gamaglobulina. Em
média, 75 a 80% de portadores de artrite
reumatéide evidenciam positividade do
test do latex — de uso mais generalizado,
pela simplicidade da técnica — e titulos
superiores a 16, na reacio de Waaler-Rose.
Entretanto, na fase inicial da doenc¢a e na
forma juvenil é elevado o porcentual de
resultados negativos e normais, respecti-
vamente. Muitos casos, além disto, po-
dem evoluir com reacgées soronegativas
persistentemente e, por outro lado, pode
haver positividade do test do latex em ou-
tras doencas reumaticas (febre reuméti-
ca, lupus eritematoso disseminado, escle-
rose sistémica progressiva, gota urica) e
nio reumaticas. Em resumo, ndo sendo
uma pesquisa de caracter patognomomico,
¢ de consideravel valor diagnéstico por
sua elevada positividade além do que, as
reacdes intensamente positivas (4-+-+
e -+-1--+) sdo interpretadas como indica-
tivas de alta atividade e de intensa evolu-
tividade, o que ensombrece o progndstico

(2).
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Ainda que a pesquisa de fatdres anti-
nucleares, através do test da imunofluo-
rescéncia e das células LE, ndo se consti-
tua em exame de rotina, convém assinalar
que da resultados positivos em 10 a 30%
dos casos.

O exame do liquido sinovial fornece
subsidios expressivos para o diagnostico
da atrite reumatéide e deve ser praticada
a artrocentese, para colheita do material,
em toda a doenca articular que suscite da-
vidas diagnésticas. Nesta enfermidade, o
liquido sinovial costuma mostrar-se tur-
vo, com viscosidade diminuidade e tendén-
cia a coagular; o exame citologico revela
leucometria global aumentada (300 a ..
75.000 leucédcitos, com média de 15.000)
com predominio de polimorfonucleares
(60 a 70% do total) e, freqiientemente,
presenca de ragdcitos, isto é, leucéeitos se-
meados de vactiolos e contendo inclusdes
cuja natureza é discutida (9); hé ocasio-
nais cristais de colesterol, as proteinas es-
tdo aumentadas (>2,56 g%), a glicose di-
minuida (em térno de 10 a 30 mg%), o
fator reumatoide é positivo (as vézes,
mesmo em casos sOro-negativos), o fator
antinuclear também pode ser detectado e
a prova da mucina (1 ml. do liquido sino-
vial diluido em 4ml. de dgua destilada e
adicionado de 0,5ml. de acido acético 7 N,
leva no liquido normal & formacio de es-
péssa massa fibrosa, no seio de uma solu-
cdo clara o que representa um bom pre-
cipitado de mucina) da um resultado «re-
gular» (formacido mais frouxa, da massa
fibrosa com alguns filamentos) ou «pre-
cipitado débil> (numerosos filamentos e
pequenas massas frouxas, no seio de uma
solucéo turva).

Os sinais radiolégicos sfio representa-
dos por edema de partes moles periarticu-
lares, reduciio do espaco articular, osteo-
porose, erosoes da cartilagem, desvios de
eixo, subluxacdes e luxacdes, anquilose e
imagens cisticas. Altamente elucidativos
nos casos com manifestacdes clinicas ine-
quivocas, sio minimos e inexpressivos nos
estadios iniciais da doenca.

No quadro histopatoldgico, destacam-
se:

— ao nivel da capsula articular e si-
noévia: vasodilatacdo e edema: exsudato
predominantemente monocelular; sino-
viécitos hipertréficos e hiperplasticos;

massas de fibrina compacta (fibrinéide) ;
proliferacio das células de revestimento,
com disposicdo em capas; hipertrofia das
vilosidades com abundante tecido de gra-
nulacdo (panus); nddulos linféides ou
linfoplasmocitarios de Allison-Ghormley;
focos de degeneracdo fibdinédide;

— nodulos subcutineos: «granuloma
reumatoéide> com uma zona central amor-
fa de degenera¢io fibrinéide; uma zona
média com grandes células inflamatérias
mononucleares e fibroblastos juvenis dis-
postos em palicada; uma zona periférica
com tecido conectivo vascular e células in-
flamatérias difusamente distribuidas.

— musculos: arterites com infiltrado
inflamatério (histiocitirio) no interior e
ao redor das paredes dos vasos de peque-
no calibre e que podem conter trombos.

Como ja foi frisado, o diagnéstico da
artrite reumatoide é, predominantemente,
clinico e como tal, os sinais fornecidos pe-
lo exame fisico contribuem com a maior
parcela para os «critérios diagnésticos» a-
dotados pela American Rheumatism As-
sociation (10):

1 — Rigidez matinal

2 — Hipersensibilidade ou dor aos
movimentos, pelo menog numa articula-
¢ao.

3 — Tumefacio, em pelo menos uma
articulacio, dependente de espessamento
de tecido mole ou de excesso de liguido,
mas nio por excrecéncia 6ssea.

4 — Tumefacao de outra articulagfio
pelo menos, com um intervalo maximo de
3 meses entre as duas manifestacoes arti-
culares.

5 — Tumefacio articular simétrica
com comprometimento simultineo da
mesma articulagdo de ambos os lados do
corpo. O comprometimento bilateral das
articulacoes interfalangeanas proximais,
das metacarpofalangeanas ou metatarso-
falangeanas é aceitavel embora sem sime-
tria absoluta. O comprometimento das
articulacées interfalangeanas distais ndo
satisfaz éste critério.

6 — No6dulos subcutineos sobre pro-
eminéncias Osseas, nas superficies exten-
soras ou nas regides justarticulares.
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7 — Alteracdes radioldgicas tipicas

da doenca (ao menos rarefacdo 6ssea). A
presenca de alteracdes degenerativas ndo
exclui o diagnéstico de artrite reumatdide.

8 — Demonstracdo do fator reuma-
téide por qualquer dos métodos.

9 — Precipitado debil de mucina no
liquido sinovial.

10 — Alteracdes histologicas carac-
teristicas da membrana sinovial.

11 — Quadro histolégico caracteris-
tico dos nédulos subcutaneos.

Frente a T dos critérios enumerados
e desde que os sintomas articulares persis-
tam, no minimo, por 6 semanas, cons!fie-
ra-se a doenca como «artrite reumatoide
classica». A existéncia de uma «artrite
reumatéide definida» exige, pelo menos, a
presenca de 5 dos citados'critérlos, com
persistente duragio dos sintomas articu-
lares por igual periodo de 6 semanas. A
«artrite reumatéide provavel» necessita de
3 dos critérios assinalados, com um mini-
mo de 4 semanas de duracdo das manifes-

tacdes articulares. Uma «artrite reuma-
téide possivel é diagnosticada frente a 2
dos critérios seguintes, em que os sinto-
mas articulares devem prolongar-se por 3
semanas:

1 — Rigidez matinal.

2 — Dor aos movimentos ou sensibi-
lidade das articulacoes, persistentes du-
rante 3 semanas ou com antecedéncia de
recorréncias.

3 — Antecedentes ou observacio de
tumefacio articular.

4 — Nodulos subcutaneos.

5 — Velocidade de sedimentacéo glo-
bular aumentada ou proteina C-reativa
positiva.

6 — Irite,

As formas clinicas da artrite reuma-
téide podem ser esquematizadas com o
quadro seguinte (em que figura a espon-
dilite reumatoéide, embora a tendéncia a-
tual seja de considera-las como doencas
distintas e autonomas) :

ARTRITE REUMATOIDE

FRENTE A

PENSAR EM

. . . s l
Poliartrite cronica simétricae
invalidante, com fregiiente acometimento ][ AR.
inicial das mios i (artieulacios
Atrofia muscular l articulacdos
Areas cutfineas acromicas N ',
Escasso ou nulo acometimento viscera |

fci iarticult %), monoarticular (30%) ou | ‘
Inicio poliarticular (50%), 207 .
agudo [22()% . febre clevada, cxantema, linfadeno. | AR, Juvenil
p:lliﬁ, esplenomegalia e hepatomegalia) em pacientes || ) . sl
com idade inferior a 15 anos ‘ |

. . . |
Poliartrite cronica | . Felty

Esplenomegalia
Lecucopenia

Poliartrite . .
Quératoconjuntivite scca
Xerostomia .
Tumefacio das pardtidas

S. Sjogren
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ARTRITE REUMATOIDE

FRENTE A

PENSAR EM

Derrames agudos, periodicos, de curta duragio, com
escassos ou nulos sinais inflamatoérios, afetando um
ou ambos os joelhos, espontineos ou relacinados a gra.
videz e outros estados, acompanhados ou nédo de sino.
vite cronica de pequenas ou médias articulagoes

Hidrartrose
intermitente

Crises transitorias de intensa reagao inflamatdria das
articulagées e ocasionalmente dos tecidos paraarticu.
lares, com duracgao total de horas a alguns dias

Reumatismo
palindromico

Raquialgias (sacrolombalgais)
Bloqueio vertebral

! Espondilite
! reumatoide
| (Pierre Marie.

Comprometimento visceral maltiplo

Irite ! Striimpell.
I Bechterew)
|

Poliartrite rapidamente evolutiva |

Cardiopatia reumatoéide | Forma

Arterite necrosante | maligna
I
|

O diagnéstico diferencial deve ser es-
tabelecido, principalmente, em relagdo
com as outras colagenoses (na febre reu-
mética a poliartrite ndo apresenta sime-
tria e é de tipo migratério, havendo habi-
tualmente sinais de cardite associados a
outras manifestacdes viscerais; estas ul-
timas predominam francamente no qua-
dro clinico do lupus eritematoso dissemi-
nado e da poliarterite nodosa que costu-
mam, ainda, repercutir rapidamente sobre
o estado geral; na dérmatomiosite e na
esclerose sistémica progressiva, além das
manifestacdes articulares manterem-se em
plano secundério, o comprometimento
misculo-cutineo, na primeira e a fibrose
dérmica, na segunda, assumem um desta-
que inconfundivel). Na artrite gotosa cro-
nica e na sindrome de Reiter em que a po-
liartrite é «assimétrica», a coexisténcia de
tofos, freqlientes manifestacdes urinarias
e a precedéncia de crises de artrite aguda

monoarticular, por um lado e de uretrite,
conjuntivite, possivel enterite, balanite e
queratodermia, de outro, permite a distin-
¢do. As restantes doencas reuméticas com
mencédo, por sua elevada freqiiéncia, para
a Osteartrite, sio mono ou oligoarticula-
res e no caso especifico da artropia dege-
nerativa, a consisténcia da tumefacio é
dura, por se dever ao desenvolvimento dos
ostedfitos.

Em suma, reafirmamos que o diag-
nostico da artrite reumatédide é essencial-
mente clinico. Os exames complementa-
res constituem-se em elementos compro-
vantes e que servem para avaliar os aspec-
tos evolutivos da doenca, de facil reconhe-
cimento nas formas de longa evolucio mas
que apresenta problemas, por vezes inso-
liveis em suas formas iniciais. E possivel,
que, neste sentido, a cintilografia articu-
lar venha a fornecer a chave do diagnos-
tico precoce da artrite reumatéide.
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