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Elementos bdsicos de diagnastico e de terapéutica do:

Diagnostico diferencial das poliartrites

A poliartrite é uma apresentacéo sindrémica entre as
doencgas reumaticas que mais necessita investigagao
apropriada e amplo conhecimento médico-reumatolégico,
ja que diversas patologias se apresentam marcadas por
esta manifestacéo clinica.

Depresséo, fibromialgia, doencas do metabolismo
0sseo, dor neuropdtica, hipotireoidismo, doencas dos
tecidos moles e multiplas bursites ou tendinites podem
estar acompanhadas por poliartralgias, mas a presenca
de artrite reduz as possibilidades diagnosticas e definem
a sistematizacéo da patologia a ser diagnosticada.

Poliartrite € 0 acometimento, aditivo, migratério ou sin-
cronico de quatro ou mais articulagdes por processo in-
flamatério. O local mais freqlientemente acometido é a
membrana sinovial, porém as estruturas periarticulares
(énteses, bursas e tendbes) também podem estar envol-
vidas. A maioria das doencas reumatoldgicas se apre-
senta desta forma em algum momento da sua evolugao.
El-Gabalawy e cols. acompanharam durante um ano 200
pacientes com sinovite precoce e observaram que, du-
rante este periodo, 60% destes casos receberam diag-
nostico de artrite reumatoide ou de espondilite anquilo-
sante®.

ANAMNESE E EXAME FiSICO

Inicialmente € importante excluir doencas que podem
levar a dano permanente se nédo receberem tratamento
imediato. A histéria pode ajudar, revelando sintomas su-
gestivos de patologias sistémicas. Articulagdes com si-
nais flogisticos importantes podem sugerir um quadro
infeccioso. Sintomas constitucionais também lembram a
possibilidade de um quadro infeccioso ou séptico. Uma
mielopatia aguda ou uma sindrome compartimental pode
ser sugerida aos pacientes com queixa de fraqueza. A
presenca de dor em queimacéo, adormecimento ou
parestesia é mais comum na dor de origem neuroldgica,
em pacientes portadores de neuropatias, radiculopatias
ou mielopatias.

O questionamento sobre a existéncia prévia de trau-
ma, doenca ou outros sintomas articulares é imperativo,
ja que estes pacientes nem sempre tém uma doenca
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inflamatdria e os dados obtidos durante a anamnese e 0
exame fisico ajudam nesta diferenciacédo. Na avaliacdo
do episddio doloroso atual devemos considerar ndo ape-
nas o tempo de duragdo dos sintomas, mas também:
modo de inicio, padrao de acometimento, fatores de ali-
vio e piora e existéncia de manifestacbes extra-articula-
res associadas. Devemos lembrar ainda que a incidén-
cia das diferentes patologias reumaticas varia amplamen-
te de acordo com o sexo e a idade do paciente.

A classificacdo do padrdo de acometimento da po-
liartrite € de grande auxilio no diagnéstico, ja que cada
doenca costuma apresentar um tipo caracteristico du-
rante sua evolucdo. Uma poliartrite aditiva se caracteri-
za pelo envolvimento progressivo de diversas articula-
¢des sem que haja desaparecimento dos sintomas nos
locais previamente acometidos. Artrite reumatdide, ar-
trite reativa e artrite psoriasica sdo exemplos de pato-
logias com este tipo de apresentacdo. No quadro mi-
gratorio, novas articulagcdes sdo acometidas a medida
que aquelas previamente afetadas melhoram. Este pa-
dréo pode ser observado na artrite reumatéide, na fase
inicial da artrite gonocdécica e na artrite associada a
endocardite bacteriana. A poliartrite migrat6ria associ-
ada a febre é caracteristica da febre reumatica, porém
outros diagndsticos diferenciais devem ser lembrados,
tais como gonococcemia, meningococcemia, artrites
virais, lUpus eritematoso sistémico (LES) e leucemia agu-
da. Outras doencas, como a febre familiar do Mediterra-
neo, caracterizam-se por um quadro intermitente no qual
as crises de poliartrite séo autolimitadas e regridem sem
deixar seqielas.
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A inflamacdo articular é caracterizada por dor, eleva-
cdo da temperatura local, rubor e aumento de volume
por derrame articular ou edema, podendo ou nado ser
acompanhado de limitagéo funcional. E importante
diferencia-la da artralgia, quando ha apenas dor articu-
lar. Quanto ao tempo de duracdo podemos classificar a
poliartrite como aguda (com evolugdo menor do que seis
semanas), subaguda (entre seis semanas e trés meses)
ou crbnica (sintomatologia persistente por mais do que
trés meses). Também é necessario identificar o caréater
da dor, que pode ser inflamatério ou mecénico. A dor
inflamatdria é caracterizada por exacerbar durante re-
pouso e melhorar com a atividade, enguanto a dor me-
canica alivia com o repouso e piora com a movimenta-
¢ao da articulacdo acometida.

As artralgias sdo comuns, inespecifica e de curta
duracéo, podendo ocorrer em diversas situagfes benig-
nas, como apos infec¢Bes virais ou exercicios vigorosos.
Geralmente ndo necessita investigacéo especifica, porém
esta atitude se justifica no caso de pacientes idosos, sin-
tomas constitucionais ou em outros 6rgaos ou sistemas
associados e quando o quadro doloroso se prolonga por
mais dor que seis semanas. Nestas situagdes, artralgias
podem ser manifestacdo de uma doenca sistémica.

Os locais acometidos também auxiliam na diferenci-
acdo diagnéstica. O comprometimento das articulacBes
periféricas ou das axiais pode se constituir num sinal
guase patognoménico de algumas doencas. Na artrite
reumatdide se percebe sinovite simétrica nas articula-
¢des periféricas (pequenas articulagdes das maos, ex-
ceto interfalangeanas distais, punhos, cotovelos, joelhos,
tornozelos e pés). O comprometimento das interfalan-
geanas distais pode sugerir osteoartrose ou artrite pso-
riasica, sendo acompanhado por sinovite nesta Gltima.
Nas espondiloartropatias soronegativas se observam si-
novite assimétrica de grandes articulagdes, lombalgia
inflamatdria e entesites.

O tempo de existéncia dos sintomas também ¢ im-
portante na diferenciacdo das poliartrites. O diagndstico
diferencial de uma poliartrite inflamatéria com menos de
seis semanas de duracdo € bastante amplo, incluindo
guadros infecciosos. Os virus como o da rubéola, da he-
patite B, parvovirus B19 e HIV podem causar poliartrite,
assim como a fase prodrémica da doenca de Lyme. Quan-
do o sintoma persiste por mais do que seis semanas ou-
tros diagnosticos devem ser considerados: artrite reu-
matodide, artrite psoriatica, espondiloartropatias e LES.

O questionamento quanto a presenca de manifesta-
¢des extra-articulares associadas a artrite deve ser rea-
lizada de forma ativa e pode ajudar a definir se o quadro
algico esta associado a alguma doenca mais agressiva
e sistematizada.
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Os sinais-sintomas mais comuns e suas respectivas
suspeitas diagndsticas estdo sumarizadas na Tabela 1.

A presenca de sinovite no exame fisico limita as op-
¢Oes diagndsticas as artrites inflamatdrias e as doencas
reumatoldgicas sistémicas. O grau de mobilidade tam-
bém pode orientar o diagndstico. O paciente com doen-
¢as dos tecidos moles apresenta mobilidade passiva pre-
servada, enquanto nos portadores de anormalidades es-
truturais da articulagdo, contraturas e sinovite tanto a mo-
bilizag&o ativa quanto a passiva se encontram reduzidas.

Um exame completo deve ser realizado, ja que o en-
contro de linfadenomegalia, aumento das paroétidas, ul-
ceragdes orais, lesdes cutaneas e altera¢es na auscul-
ta cardiaca ou pulmonar podem sugerir patologia sisté-
mica. InfeccBes e doencas reumatoldgicas podem cur-
sar com febre. Nesses pacientes artrites infecciosas, ar-
trites reativas, artrite reumatoide, doenca de Still, vascu-
lites, LES, artrites induzidas por cristais sdo opcoes di-
agnosticas. Nao podemos esquecer que neoplasias, sar-
coidose e doengas mucocutaneas podem apresentar-se
com febre e poliartralgia.

EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais nem sempre ajudam no diag-
nodstico das patologias com apresentacdo poliarticular,
podendo inclusive gerar confusao, ja que podem estar
alterados por outras causas. S8o desnecessarios quan-
do desordens extra-articulares ou mecanicas sao diag-
nosticadas. Nos pacientes em que ha suspeita de pato-
logia sistémica sé&o indicados testes laboratoriais como
hemograma, anélise do sedimento urinario, provas de
alteragdes hepatica e renal.

Embora o hemograma seja um exame inespecifico e
muito varidvel, algumas informagdes obtidas com esta
andlise podem orientar a investigacdo diagnéstica. Na
artrite reumatoide pode-se encontrar anemia hormocitica
e normocrémica moderada, assim como uma discreta
leucocitose. Na doenca de Still a leucocitose, geralmen-
te acentuada, € uma caracteristica, podendo simular uma
patologia infecciosa. No LES as trés séries podem ser
afetadas, gerando anemia, leucopenia, muitas vezes
associada a linfopenia, e a plaquetopenia.

As provas de atividade inflamatéria sdo exames sem
valor no diagndstico diferencial entre as poliartrites devido
a baixa especificidade. Mostram-se alteradas ndo apenas
em doencgas reumatologicas, mas também nos pacientes
com processos infecciosos ou neoplésicos, entre outros.
Sé&o (teis na diferenciagdo das doencas inflamatorias e
nao inflamatérias. Refletem a presenca e a intensidade
do processo inflamatério, sendo importantes no acom-
panhamento da evolutivo da atividade da doenga.
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Tabela 1 - Manifestagdes extra-articulares das doengas reumaticas

Pele: diversas doencas reumaticas apresentam acometimento cutaneo caracteristico
Alopecia - LES

AlteracGes ungueais — artrite psoriasica

Ceratoderma blenorragico — artrite reativa (ARe)

Endurecimento cutaneo - esclerodermia

Eritema - LES, artrite reumatdide juvenil, dermatomiosite, vasculites
Eritemas descamativos - artrite psoriésica

Eritema malar - lpus eritematoso sistémico (LES)

Eritema marginado - febre reumética (FR)

Fotossensibilidade - LES

Heliétropo - dematomiosite

Necrose de extremidades - LES, vasculites

Parpuras e petéquias - LES, vasculites

Retracdes ou cicatrizes - esclerodermia, lipus eritematoso subagudo
14. Ulceras genitais - ARe, sindrome de Behget
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Nédulos subcuténeos: artrite reumatéide (AR), FR, eritema nodoso, gota tofacea cronica

Boca: 1. Ulceras orais — sindrome de Behget, retocolite ulcerativa (RCU), LES
2. Xerostomia - sindrome de Sjogren

Pleura e pericardio: LES, esclerose sistémica progressiva (ESP), artrite reumatéide
Pulmdes: lesbes parenquimatosas, geralmente intersticiais —~ ESP, outras doencas difusas do tecido conjuntivo, sarcoidose

Coracao: 1. Angina - LES, poliarterite nodosa (PAN)
2. Lesdes valvares — FR, espondiloartropatias

3. Miocardite —» dermatomiosite, FR, LES, ESP
Hipertensédo arterial sistémica: PAN, LES, ESP
Fendmeno de Raynaud: ESP, doenca mista do tecido conjuntivo, LES
Rins: LES, PAN, outras vasculites, ESP
Uretrite: artrite gonocécica, ARe

Sistema nervoso: 1. Acidente vascular encefélico - LES, sindrome de Behget, vasculites
2. Alteracdes psiquiatricas — LES, vasculites
3. Cefaléia - LES, arterite temporal
4. Coréia - LES, FR
5. Convulsbes - LES
6. Neuropatia periférica — LES, AR, vasculites, sindrome de Sjégren

Olhos: 1. Ceratoconjuntivite sicca — sindrome de Sjogren
2. Esclerite e episclerite — AR
3. Retinopatia - LES

4. Uveites - espondiloartropatias, doencga de Behget, artrite reumatéide juvenil

Trato gastrointestinal: 1. Disfagia alta - polimiosite
2. Disfagia baixa — esclerose sistémica progressiva
3. Distarbios intestinais —» doenga de Crohn, RCU, ARe

Séo consideradas provas de atividade inflamatoria
0s seguintes exames: velocidade de hemossedimenta-
¢ao (VHS), as mucoproteinas, a alfal-glicoproteina 4ci-
da, a haptoglobina, a proteina C reativa (PCR), as pro-
teinas do complemento (principalmente C3 e C4) e a
eletroforese de proteinas. A PCR é mais confiavel que a
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VHS ja que esta Ultima pode ser alterada por anormali-
dades morfologicas das hemaécias e diversos outros fa-
tores.

O sistema do complemento é composto por uma sé-
rie de proteinas capazes de mediar o processo inflama-
tério e facilitar a capacidade fagocitica dos macréfagos e
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monacitos. No LES, principalmente com atividade renal,
e na crioglobulinemia os niveis séricos das proteinas do
complemento costumam estar reduzidas.

A antiestreptolisina O (ASLO) em niveis acima de
200U/Todd apenas sugere uma infec¢ao estreptocdcica
recente. E util quando existe suspeita de febre reumatica,
porém os niveis estarao dentro da normalidade em 20% a
30% dos portadores desta doenca. Nos casos em que a
dosagem do ASLO n&o auxilia para o diagnostico se pode
solicitar dosagem sérica de anti-DNAse-B e anti-hialuro-
nidase, aumentando a sensibilidade e a especificidade.

O fator reumatoide se encontra positivo em 90% dos
casos de artrite reumatdide. Nos pacientes em que este
exame se encontra negativo, a dosagem do anticorpo
antipeptideo citrulinado pode elevar a sensibilidade e a
especificidade dos testes soroldgicos para o diagnéstico
de artrite reumatdide. O FAN também deve ser solicitado
e a interpretacdo do seu resultado pode direcionar a in-
vestigacao do quadro clinico.

Na suspeita de dermatomiosite é necessario solicitar
marcadores de dano muscular como CPK, TGO, DHL e
aldolase. Nos pacientes em que se cogita infec¢gdo como
possivel fator etiolégico do quadro a solicitacdo de
sorologias especificas pode ser de grande valia.

A determinacdo da presenca de auto-anticorpos atra-
vés da solicitacdo do FAN (fatores antinucleares) permi-
te o direcionamento da investigacao para algumas pato-
logias. Um padrdo nuclear homogéneo sugere a presen-
¢a do anticorpo anti-DNA nativo e do anti-histona, mar-
cadores do LES e do lipus induzido por drogas, respec-
tivamente. O padréo nuclear pontilhado grosso pode in-
dicar anti-Sm, um anticorpo especifico do LES ou anti-
RNP, marcador da doenga mista do tecido conjuntivo. A
sindrome de Sjdgren pode ser lembrada nos pacientes
que apresentam um padréo de FAN do tipo nuclear pon-
tilhado fino, sugestivo dos anticorpos anti-Ro (SS-A) e/
ou anti-La (SS-B).

OUTROS EXAMES

A andlise do liquido sinovial pode ser diagndstica nos
casos de infeccdo ou de artrite por depdsito de cristais.
Conforme a orientacdo do ACR, deve ser realizada nos
pacientes febris que apresentam agudizacéo da doenca

ja diagnosticada para excluir infeccdo superposta. Nas
outras situacdes ajuda na diferenciacdo entre quadros
inflamatdrios e n&o inflamatorios.

Exames radioldgicos também podem fornecer pistas
importantes para o diagndstico. Na artrite reumatéide se
encontram osteopenia justarticular, erosdes marginais e
aumento de partes moles. Na osteoartrose ocorrem re-
ducdo do espaco articular, esclerose do osso subcondral
e formagao de ostedfitos. Eros6es em saca-bocado e cis-
tos 6sseos séo visualizados nos casos de gota.

Nas doengas de inicio recente as radiografias geral-
mente ndo sdo Uteis para o diagndstico de AR, LES e
gota, porém anormalidades nas articulacdes sacroiliacas
sdo o sinal mais precoce da espondilite anquilosante. O
achado de sacroiliite indica uma espondiloartropatia
como causa da poliartrite. A ressonancia magnética é
mais sensivel do que a radiografia na detec¢ao precoce
do processo inflamatério nas sacro-iliacas.

Nos casos de maior dificuldade diagnostica se solici-
ta biopsia sinovial, que pode ser Util na deteccédo de tu-
berculose, sarcoidose e infecgbes fungicas. Algumas
vezes, mesmo apds uma extensa investigacao diagnos-
tica ndo é possivel realizar um diagndstico definitivo.
Nesses pacientes deve ser iniciado tratamento sintoma-
tico enquanto observamos a evolugdo do quadro.
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