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Capitulo VII

Avaliacao do paciente com artrite

Assessment of patients with arthritis
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Moriguti”

RESUMO

Artrites sdo manifestagOes clinicas de uma série de doengas. Sua classificagdo etiolégica é muitas
vezes dificil e depende de histdria clinica e exame fisico cuidadosos. Artrite séptica e gota se apresen-
tam mais comumente como monoartrite aguda e quadros reacionais sdo geralmente poliarticulares. A
internacao hospitalar é fator de risco para o desenvolvimento tanto de artrites reacionais quanto para
crises de gota e artrite séptica. O diagndstico precoce € muito importante a fim de iniciar o tratamento
precocemente, alivio dos sintomas e preservacgao da funcionalidade articular. A pungéo do liquido sinovial
e sua analise sao de fundamental importancia diagnostica nos quadros de monoartrite aguda.

Palavras-chave: Monoartrite Aguda. Gota. Artrite séptica. Artrite Reativa.

Introducao

As artrites representam um desafio diagndstico
em clinica médica e em reumatologia. O diagndstico
muitas vezes ndo é simples e depende da evolugdo
que a doenga toma para que se consiga boa caracteri-
zacdo do quadro sindrémico e construgdo das hipdte-
ses diagndsticas.

A histéria clinica bem detalhada e exame fisico,
levando-se em conta forma de apresentaco, evolucdo e
padrdo de acometimento articular sdo extremamente
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relevantes e ndo devem ser menosprezados no primeiro
atendimento, nem encarados como de importincia se-
cunddria aos exames complementares (que a rigor s
devem ser solicitados apds o diagndstico sindrémico e
as hipdteses diagndsticas serem estabelecidos).

Neste capitulo, abordaremos as monoartrites
agudas, cujo manejo inicial sempre passa pelo clinico,
tanto em um contexto ambulatorial como hospitalar, e
alguns aspectos das poliartrites cronicas, que deman-
dam referéncia rdpida ao reumatologista para diag-
ndstico e tratamento.
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Formas de apresentacao

Deve-se levar em conta o nimero de articula-
¢des (mono, oligo ou poliarticular), distribui¢io (pe-
quenas ou grandes articulacdes, envolvendo esquele-
to axial ou ndo), tempo (aguda, subaguda ou cronica)
e o padrdo da evolugdo no caso das oligo e poliarticu-
lares (aditiva ou migratéria). O exame fisico deve
abranger ndo somente a avaliacio descritiva, mas tam-
bém funcional da articulacdo, levando-se em conta
restricdes na amplitude de movimento (ADM) em to-
dos os eixos possiveis, principalmente em criangas,
que muitas vezes ndo se queixam e as alteragdes a
serem pesquisadas sdo posi¢cdes e movimentacdes
antdlgicas, além de assimetria nas ADMs articulares.

Monoartrites agudas

Definem-se como agudas as artrites com até 2
semanas de duracdo; subagudas, de 2 a 6 e crdnicas,
com mais de 6 semanas.

As monoartrites agudas constituem quadros que
podem representar desde urgéncias, como a artrite
séptica, até quadros mais simples € com menor risco
de dano articular, como as doencas por deposi¢do de
cristais. O padrdo de acometimento, os sinais flogisti-
cos, as patologias de base, sinais de comprometimen-
to sistémico e a histdria prévia de outras crises sem-
pre devem ser pesquisados. Como artrite séptica € a
doencga a ser descartada, recomenda-se a puncdo ar-
ticular para todo caso de monoartrite aguda (princi-
palmente se o paciente ndo tem histéria prévia de ar-
trite), salvo as contraindicag¢des ao procedimento.!

Contraindicacdes a artrocentese diagndstica

1. Infeccdo da pele e subcutaneo adjacentes ao sitio
de puncdo;

2. Discrasias sanguineas primdrias ou secundarias ao
uso de medicac¢des?, embora ndo existam fortes
evidéncias de maior nimero de complicacdes nes-
tes pacientes.

Causas de monoartrite aguda

1. Traumatica ou secundaria a lesdo estrutural envol-
vendo a articulag@o (ex.: ruptura meniscal ou le-
sdo ligamentar do joelho);

2. Hemartrose: secundéria as didteses hemorragicas
como hemofilias ou uso de anticoagulantes?;

3. Secundéria a deposi¢@o de microcristais: as princi-
pais sdo por deposi¢do de urato monossddico (gota)
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e pirofosfato de célcio (condrocalcinose);
4. Secunddria a infecc¢ao.

Analise do liquido sinovial:

Uma vez que o exame de maior importancia
nas monoartrites agudas € a artrocentese diagndstica,
é fundamental a correta interpretacio dos resultados
desde o aspecto a beira do leito até a andlise laborato-
rial (Tabela 1). Os seguintes parametros sdo impor-
tantes:

* Aspecto - o liquido deve ser claro (incolor a amare-
lo citrino);

* Viscosidade - com a integridade de substancias como
o0 4cido hialurdnico, proteinas e sacarideos comple-
x0s, 0 liquido sinovial normal é viscoso. A medida
que o nimero de polimorfonucleares aumenta, au-
menta também sua produ¢do de enzimas como a
hialuronidase e metaloproteinases, causando a de-
gradacio destas substancias e a perda de sua vis-
cosidade normal. Isto pode ser feito a beira do leito,
logo que se faz a pungdo: o liquido inflamatdrio ten-
de a pingar em gotas individuais e o ndo-inflamat6-
rio, por sua vez, pinga formando uma "linha";

e Teste do codgulo de mucina - reflete o grau de
polimerizacdo do 4cido hialurdnico pela precipita-
¢do de seu sal protéico ap6s acidificagdo do liquido
(realizada com a adicao de acido acético);

* Celularidade - seu padrdo nos diversos tipos de li-
quido sinovial segue o esquema abaixo na maioria
das vezes. Existe, porém, uma "zona cinzenta", onde
as celularidades dos liquidos inflamatérios e sépti-
cos se cruzam, dificultando a analise e valorizando
o resultado da cultura, bem como que esta seja bem
colhida e prontamente semeada para que tenha sen-
sibilidade melhor;

* Pesquisa de microcristais - com uma gota do liquido
sinovial sobre a lamina e cobrindo com a laminula,
podemos observar os microcristais, que sdo identi-
ficados quanto a forma (na microscopia convencio-
nal) e quanto a birrefringéncia (na microscopia de
luz polarizada). Cristais de urato monossddico (gota),
pirofosfato de célcio (pseudogota) e, menos comu-
mente, hidroxiapatita ou oxalato de cilcio podem
ser identificados. Os cristais de monourato de sédio
aparecem em forma de agulha e tém birrefringéncia
negativa, sendo amarelos quando paralelos ao eixo
do compensador vermelho. Ja os cristais de piro-
fosfato de calcio sdo em forma de bastdo ou retan-
gulares e apresentam birrefringéncia positiva, fican-
do azuis.
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Tabela 1

Caracteristicas do liquido sinovial, de acordo com o aspecto e celularidade

Tipo Aspecto Nimero de leucdcitos % PMNs
Normal Claro, viscoso 0-200 <10%
Nao-inflamatdrio Claro a levemente turvo, viscoso 200-2.000 <20%
Inflamatério Levemente turvo, pouco viscoso 2.000-50.000 20-70%
Artrite séptica Turvo a muito turvo, com perda da viscosidade >50.000 >70%

A bioquimica do liquido sinovial tem sua rele-
vancia, mas as vezes, os resultados sao de dificil in-
terpretacdo. Isto porque os produtos encontrados no
liquido sinovial estdo em equilibrio dindmico com o
soro, guiados por pressdes osmdtica e hidrostatica.
Além disso, a falta de amostras de liquido sinovial de
pessoas sadias para andlise dificulta a padronizacio
do que é patoldgico. Problemas ocorridos durante a
coleta, como acidentes de puncdo, e mesmo a demora
entre a coleta e a realizagdo do exame também po-
dem alterar os resultados. De maior importancia en-
tre os exames bioquimicos do liquido sinovial estdo a
glicose e o pH:

* Glicose - assim como no LCR e liquido pleural, se
aceita como normal glicose de até 2/3 da plasmati-
ca;

* pH - acima de 7,2;

* GRAM e cultura do liquido sinovial: para identifica-
¢do de microorganismos envolvidos nos casos de
artrite séptica.

Artrite séptica

Agentes infecciosos podem causar artrite. Vi-
rus, bactérias, micobactérias, fungos e parasitas.

D4-se o nome artrite séptica para as artrites
causadas pelas bactérias e estes sao quadros de mor-
bidade e mortalidade considerdveis e o ponto funda-
mental deste tépico ter sempre em mente a importan-
cia de levantar a suspeita.

Costuma-se dividir a artrite séptica em gono-
cdcica e ndo gonocdcica, pela forma diferente de apre-
sentacdo, diferentes perfis de pacientes e de agressi-
vidade do quadro3.

Artrite séptica nao-gonococica

Incidéncia

A incidéncia de artrite séptica ndo-gonocdccica

é de 2-10/100.000 habitantes/ano em paises desen-
volvidos, podendo este nimero ser bem maior em pai-
ses em desenvolvimento como o Brasil.

Fatores de risco

Artrite pré-existente (Artrite Reumatdide, gota,
osteoartrite, artropatia de Charcot etc), préteses arti-
culares, infiltragGes prévias, doenca autoimune con-
comitante, diabetes, etilismo, uso de drogas endoveno-
sas, idade avancada, Glceras cutaneas, cirrose hepdti-
ca, hemodialise, baixo nivel socioecondmico, cancer,
hipogamaglobulinemia e uso de imunossupressores.

Agentes mais comumente envolvidos

1. Staphylococcus aureus - em 40 a 70% dos casos;

2. Streptococcus - em cerca de 20% dos casos (prin-
cipalmente os do grupo A);

3. Bacilos Gram negativos - em cerca de 10 -20% dos
casos, principalmente individuos imunocomprome-
tidos, em extremos de idade e nos usuarios de dro-
gas intravenosas (nos quais também & bastante co-
mum o estéfilo). Destes, os mais comuns sao a E.
coli e o P. aeruginosa;

4. Salmonella sp. nos casos de hemoglobinopatia as-
sociada (sendo comum a associacdo com ostemo-
mielite);

5. 10% das infecgdes sdo polimicrobianas.

Vias de contaminacéo

1. Hematogénica;

2. Disseminacdo de infec¢do de pele e subcutaneo
adjacente;

3. Ossea em casos de osteomielite associada;

4. Iatrogénica em casos de pungdes articulares prévi-
as, manipulacdes cirdrgicas ou artroscépicas;

5. Perda da integridade da capsula articular como em
traumas.
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Quadro Clinico

E bastante variado por conta do status imuno-
l6gico do paciente e da viruléncia do germe. Em geral,
a apresentacdo ¢ como monoartrite aguda acometen-
do grandes articulagdes como joelhos, cotovelos, om-
bros e coxo-femorais. Sinais de comprometimento
sistémico como febre, astenia, queda do estado geral
sdo comuns, mas ndo obrigatdrios.

Diagnéstico

O padrao ouro € a puncao com liquido purulen-
to e os achados laboratoriais sugestivos (como no qua-
dro acima) com o0 GRAM e a cultura para piogénico
positivos.

1. Positividade da cultura do liquido sinovial - chega a
90% (pungdes repetidas aumentam a sensibilidade
e a especificidade);

2. Positividade da hemocultura - em torno de 40 - 50%.

H4 importancia também para os exames de
imagem:

Radiografia simples: ajuda evidenciando se
ha osteomielite adjacente, mas, se ndo houver, demo-
ra 3 a 4 semanas para comegar a mostrar alguma
alteracdo como reagdo periosteal e reabsorcdo Ossea.

Ultrassonogafia: ttil para quantificar o derra-
me articular, bem como alteracdo no fluxo doppler na
sindvia.

Medicina nuclear: a cintilografia com Tecné-
cio fica positiva em 24 a 48 horas apds o inicio do
processo, mas € inespecifica, principalmente em indi-
viduos com doenga articular prévia; a cintilografia com
Galio ganha em especificidade, mas perde em sensibi-
lidade.

RNM: muito util em fase inicial, demonstrando
edema de partes moles, além de sinovite, possivel
osteomielite e mensuragdo do derrame articular.

Tratamento

Existem 2 pilares de tratamento: a abordagem
da cavidade articular e a antibioticoterapia. Aborda-
gem da cavidade articular: deve-se analisar caso a
caso, podendo ser feitas lavagens seriadas por via
artroscopica ou abordagem aberta. Para os pacientes
com contraindicagdes ao procedimento, pode-se ten-
tar pungoes seriadas associadas a antibioticoterapia.

Como os principais germes envolvidos sdo o
Staphylococcus aureus e o Strepococcus do grupo
A, a primeira escolha de tratamento ¢ a oxacilina e, a
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depender dos fatores de risco do paciente envolvido e
da cultura, podemos adequar o tratamento. Alternati-
vas sdo a cefazolina, clindamicina ou vancomicina. Em
alguns casos, podemos associar um aminoglicosideo
ao P-lactdmico devido ao efeito sinérgico destas dro-
gas.?

Artrite gonocécica

Quadro clinico

O quadro articular cldssico € o de poliartrite mi-
gratdria, acometendo principalmente grandes articu-
lagdes periféricas, descrito como "artrite bailarina", por
migrar de articulagcdo em articulacdo e, no final, fixar-
se em uma delas. Geralmente, ha tenossinovite im-
portante (principalmente em maos, punhos, tornozelos
e joelhos), associada, com edema de partes moles e
dor desproporcional aos achados de exame fisico.

Diagndstico

Positividade da cultura do liquido sinovial é
menor do que 25%; a positividade da hemocultura
bastante rara. A cultura do sangue e do liquido sinovial
deve ser semeada em Agar chocolate.

A histdria de uretrite ou endocervicite ajudam
bastante e deve-se tentar identificar o germe através
de swabs de todos os pontos possiveis de envolvimen-
to, que prontamente devem ser semeados em meio
apropriado (Thayer Martin).

Tratamento

Para o tratamento da artrite gonocdécica, reco-
menda-se ceftriaxona IM ou IV - 1,0 (g/dia) por 24 a
48 horas ou até melhora dos sintomas, seguida de
ciprofloxacin - 500mg (12/12 horas) por 7 a 10 dias.

Deve-se levar em conta:

1. A alta prevaléncia de outras DSTs, que devem ser
pesquisadas, incluindo HIV;

2.30-50% dos individuos com artrite gonocdcica estao
co-infectados com Chlamydia, que ndo é sensivel a
ceftriaxona e pode ser tratada com dose tnica de 1
(g) de azitromicina ou doxiciclina - 100 mg -12/12
horas por 7 dias em associagdo - lembrando que
este esquema € totalmente diferente do tratamento
da Chlamydia em individuos com artrite reativa.

3. ¢ de fundamental importancia que o parceiro seja
tratado, sendo esta uma questao, as vezes, de dificil
abordagem.?
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Artrite secundaria a deposicao de
microcristais

Em relacio as artrites secundarias a deposi¢ao
de microcristais, as mais importantes sdo a gota e a
condrocalcinose.

Gota

Definicéao
E a doenca articular desencadeada pela depo-
si¢do de cristais de monourato de sédio.

Prevaléncia

A prevaléncia ¢é de 0,5 a 2,8% dos homens e
0,1 a 0,6% das mulheres. A distribui¢do entre os se-
xos varia de 2 a 7 homens para cada mulher afetada
(dependendo das populagdes estudadas).

A razdo para isso € a influéncia estrogénica na
expressdo de transportadores de urato nos tubulos
renais, sendo que na pré-menopausa, o nimero deles
é menor, levando a menor reabsor¢do tubular e maior
excrecdo. Em geral, 2 a 3 décadas apds a menopausa
aprevaléncia de gota na mulher praticamente se iguala
amasculina.

Fisiopatologia

O 4cido urico € um produto do metabolismo das
bases purinicas e tem eliminacio renal. Sdo pontos
importantes no metabolismo do écido trico:

1. Auséncia da enzima uricase em humanos: Em-
bora a espécie humana possua o gene para a uricase,
enzima que metaboliza o dcido urico, convertendo-o
em alantoina (que € solivel e facilmente excretada
por via renal), esse gene ndo € expresso. Uma pos-
sivel explicacdo é que o silenciamento deste gene
tenha sido evolutivamente interessante para a espé-
cie pelo fato de o 4cido trico ter propriedades anti-
oxidantes e oferecer protecao contra os radicais li-
vres de oxigénio. Ha de se conhecer que o acido
urico € o antioxidante mais abundante na espécie
humana.

2. Produto do metabolismo das bases purinicas:
portanto, doengas com alto turnover celular levam
ao aumento da uricemia como neoplasias com sin-
drome de lise tumoral, doencas linfo e mieloprolife-
rativas e mesmo doengas cutaneas como a psoriase.

3. Eliminacao renal: ¢ necessario haver equilibrio
entre produgdo e excre¢do de acido urico. Como
causas da hiperuricemia, temos a hiperprodugdo e
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a hipoexcre¢do. Para tal diferenciagdo é necessa-
ria a coleta da uricosuria de 24 horas (valor normal
de 250 a 750 mg/dL), sendo que individuos com
uricemia alta e uricosuria normal ou baixa sdo con-
siderados hipoexcretores.

4. Dieta: contribui para redug@o da uricemia em até
1,0 (mg/dL). Portanto, ndo é aplicado para trata-
mento exclusivo, mas ajuda a evitar o desencadea-
mento de crises. O paciente deve ser orientado da
dieta com énfase principalmente na moderacao do
consumo do élcool.

5. Medicamentos: alguns medicamentos elevam a
uricemia por aumento da producéo ou pela diminui-
¢do da excrecdo renal do 4cido drico, sendo os prin-
cipais: hidroclorotiazida, furosemida, AAS em bai-
xa dose, pirazinamida, etambutol, ciclosporina, 4ci-
do nicotinico e o 4lcool.

O 4cido trico em concentragdes elevadas (aci-
ma de 7,0 mg/dL. no homem e 6,0 mg/dL. na mulher -
lembrando que esses valores normais sao puramente
estatisticos, com base na distribui¢do populacional,
portanto uma uricemia de 10 mg/dL no homem ndo é
melhor do que a mesma dosagem na mulher s6 pelo
fato de estar 1 ponto mais préximo do valor normal)
passa a se depositar nos tecidos, principalmente pele,
subcutaneo, articulagdes, parénquima renal e paredes
vasculares. Por questdo fisico-quimica hd constante
dinamica entre as concentragdes séricas e teciduais e
o individuo comega a ter crises de gota, uma vez que
se atinja o ponto de solubilidade do liquido sinovial para
o urato. Para que isto aconteca, necessita-se varios
anos de deposicao de 4cido urico, motivo pelo qual a
gota é rara antes dos 30 anos. Além disso, devido a
solubilidade do urato ser menor em temperaturas mais
baixas, os primeiros locais acometidos pela gota cos-
tumam ser as articulacdes dos membros inferiores,
principalmente, primeira metatarsofalangeana (31 C),
dorso de pé (32 C), tornozelo (33 C) e joelho (35 C).
Para que a gota atinja articulacdes de membros supe-
riores € o urato se precipite em temperaturas mais
elevadas o pool tecidual de 4cido tdrico tem de ser
mais elevado e, geralmente, isso acontece apds a pri-
meira década de doenga, ja marcando nova fase, que
é a gota tofacea cronica.

Uma vez precipitado o cristal de urato, este é
fagocitado pelos macréfagos presentes no liquido
sinovial, o que desencadeard resposta inflamatéria lo-
cal, levando a producdo de citocinas, expressao de
moléculas de adesdo e migragdo de neutrdfilos para o
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local. Uma vez que haja a migragdo de neutréfilos, ha
a liberagdo de metaloproteinases, produ¢do de mais
citocinas pré-inflamatorias e retroalimentacao positi-
va da cascata, o que gera intensa atividade inflamaté-
ria.

Quadro clinico

Hiperuricemia assintomatica

O individuo passa pelo menos 3 décadas de sua
vida na fase da hiperuricemia assintomética, a nao ser
que tenha uma das possiveis sindromes genéticas, que

levam a hiperuricemia acentuada e, nestes casos, a

gota pode surgir antes dos 30 anos. Como estes defei-

tos metabdlicos nio passam de 1% dos casos de gota,
apenas os citaremos neste capitulo:

1. Deficiéncia parcial da HPRT (hipoxantina-guanina
fosforibosil transferase): sindrome de Kelley-
Seegmiller;

2. Deficiéncia completa da HPRT: sindrome de Lesch-
Nyhan (retardo mental, espasticidade, coreoatetose
e automutilacdo);

3. Hiperatividade da PRPP (fosfo-ribosil priofosfato
sintetase);

4. Outras doengas que aumentem a velocidade de
quebra do ATP como a deficiéncia de glicose 6
fosfatase (Von Gierke) e frutose-1-fosfato aldolase.

Gota aguda

Apos este periodo surgem as primeiras crises
de gota, geralmente se apresentando como monoar-
trites agudas com predile¢do pelos membros inferio-
res (pelos motivos jd mencionados).

Especial atencdo deve ser dada aos pacientes
internados, que podem desenvolver crises de gota aguda
poliarticular com febre, leucocitose, desvio a esquer-
da e elevag@o importante das provas inflamatdrias,
levando-nos aos diagndsticos diferenciais importantes
com artrite séptica, celulite, endocardite, artrites rea-
cionais a outros quadros infecciosos (piogénicos e
virais) e quadro agudos de doengas granulomatosas
cronicas (Sindrome de Loefgren da sarcoidose, Poncet
do M. tuberculosis e as reacdes hansénicas do M.
leprae).

Os possiveis motivos pelos quais pacientes in-
ternados tendem a desenvolver mais crises de gota
sdo:

1. Trauma em casos cirtrgicos;

2. Jejum prolongado seguido de realimentacio, tanto
em pacientes que ficaram em jejum para exames
ou que internaram em condi¢des sociais precarias
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e passam a se alimentar de forma adequada no
Hospital. Isto ocorre porque o jejum, na falta de
carboidratos e lipidios ingeridos, leva ao estado
catabdlico, que leva a degradag@o acelerada de ATP,
gerando 4cido urico;

3. Pela prépria doenga de base que motivou a interna-
¢do, que pode levar o individuo a um estado catabdlico
transitorio;

4. Pela redugdo forcada na ingestdo de alcool.

Todos estes sdo motivos que modificam abrup-
tamente as concentragdes séricas de dcido drico, po-
dendo levar a precipitacio articular e o desencadea-
mento da crise.

Gota intercritica

Trata-se simplesmente dos anos de evolugdo
até que o individuo atinja a fase de gota tofacea croni-
ca se ndo tratado. As crises se tornam cada vez mais
frequentes, atingindo mais articulagdes e podendo atin-
gir articulacdes "mais quentes", como a dos membros
superiores.

Gota tofacea cronica

Passa a ser uma doenca cronica, podendo se
manifestar com crises de mono ou poliartrite agudas
frequentes ou mesmo com poliartrite cronica e simé-
trica acometendo pequenas e grandes articulagdes de
membros superiores, inferiores e em alguns casos tam-
bém o esqueleto axial.

Sao também frequentes as bursites agudas, prin-
cipalmente de olécrano e pré-patelar, além de infec-
cdo secunddria de alguns tofos (devido a fistulizacdes
que podem acontecer e servem como portas de en-
trada).

Vale destacar que, em geral, o primeiro local
onde se formam tofos € o pavilhdo auricular, portanto,
em casos atipicos, onde ainda nao se firmou o diag-
ndstico etioldgico da artrite, a aten¢do para este dado
de exame fisico d4 uma pista importante.

Diagndstico

O padrdo ouro € a visualizacdo dos cristais em
forma de agulha com birrefringéncia negativa e ama-
relos a luz polarizada fagocitados por polimorfonuclea-
res. Quadro clinico compativel em paciente com his-
téria prévia sugestiva bem como tofos e achados radi-
olégicos compativeis (erosdes justa-articulares e em
areas Osseas imediatamente subjacentes aos tofos)
também podem ser usados com valor preditivo eleva-
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do quando a puncio for dificil (no caso, por exemplo,
de podagra).

Tratamento*

Hiperuricemia assintomatica
Em relagdo a hiperuricemia assintomatica, exis-
te muita controvérsia na decisdo de tratd-la ou nio.

Vém surgindo estudos que defendem o tratamento em

individuos com multiplos fatores de risco cardiovas-

culares.
Os fatos sdo os seguintes:

1. Apenas 15% dos individuos hiperuricémicos desen-
volvem gota;

2. Este nimero aumenta para 30 - 50% quando a do-
sagem de acido urico € superior a 10 (mg/dL) e
70% quando acima de 12 (mg/dL);

3. Emindividuos com miiltiplos fatores de risco cardi-
ovascular, a hiperuricemia representa mais um fa-
tor de risco para eventos isquémicos.

Portanto, até o momento, a postura da Socie-
dade Brasileira de Reumatologia recomenda conside-
rar tratar os individuos com 4cido drico acima de 10
(mg/dL) e multiplos fatores de risco cardiovascula-
res), além dos individuos com fatores predisponentes
como na sindrome de lise tumoral.

Tratamento da crise*

Sdo 3 as opcdes de tratamento farmacolégico:
AINEs, colchicina, corticosterdides sistémicos e intra-
articulares.

A escolha de um ou de uma associagdo entre
eles depende das condi¢des do paciente, como idade,
funcdo renal e comorbidades como doenga péptica,
cardiovascular e diabetes.

Deve-se usar anti-inflamatdrio ou corticosterdi-
de associado se possivel a colchicina.

AINEs

Pelo fato de o processo inflamatério da gota
ser intenso, costuma-se usar doses maximas de AINEs
no inicio do tratamento, que deve durar pelo menos 7
dias. Sdo opc¢des:

* Indometacina: 50 mg - 3 a 4 vezes ao dia
* Diclofenaco: 50 mg - 8/8 horas
* Ibuprofeno: 800 mg - 8/8 horas, reduzindo para 400
mg -8/8 horas no segundo dia
Etoricoxibe: 120 mg/dia

Corticosterodides
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Quando sistémicos, recomenda-se dose de 0,5
a 1,0 (mg/kg) de prednisona ou equivalente VO por 7
dias, podendo-se reduzir gradativamente conforme o
caso ou mesmo a retirada completa (sem cascata)
caso o individuo ndo seja usudrio cronico.

Quando intra-articulares, devem ser infundidos
apos aspiracdo da articulacdo envolvida e a dose de-
pende de qual € a articulagdo em questio. Nossa pre-
feréncia é pelo hexacetonido de triancinolona (triancil).

Colchicina

A primeira consideracio em relacdo a colchicina
é que se trata de alcal6ide derivado da vinca, que pode
levar a intoxicacdo, cuja primeira manifestacio é gas-
trointestinal (vomitos e diarréia). Em quadros mais gra-
ves, pode haver toxicidade muscular (com fraqueza
muscular predominantemente proximal, mialgia a ele-
vacdo de CPK) e neuropatias periféricas. Quadros de
toxicidade medular sdo raros, mas foram descritos.

O uso concomitante de estatinas e quinolonas
podem aumentar o risco destes efeitos adversos.

E uma droga de metabolismo hepético com ex-
crecdo predominantemente biliar e fecal, mas 20% da
droga € eliminada de forma intacta na urina, motivo
pelo qual devemos nos atentar para alteragcdes da fun-
¢do hepdtica, renal e sindromes colestaticas.

Dose: se formos usar no tratamento das crises,
devemos individualizar o esquema para o paciente. Sao
esquemas possiveis:

1. Colchicina - 0,5mg - 2/2 horas até o paciente apre-
sentar diarréia ou resolu¢do da dor ou atingir a dose
maxima diaria de 6,0mg. Apds, seguir o esquema
de redugdo a cada 2/3 dias para 6/6 horas, 8/8 ho-
ras, 12/12 horas e uma vez ao dia, sempre levando
em conta as comorbidades do paciente em ques-
tao;

2. Colchicina - ndo fazer o primeiro esquema de ata-
que e ja comegar na dose de 0,5mg de 6/6 horas, 8/
8 horas, 12/12 horas e uma vez ao dia (reducdes a
cada 2/3 dias).

Tratamento hipouricemiante*

Iniciamos a droga adequada para cada pacien-
te, sendo um inibidor de producao para os hiperprodu-
tores ou um uricosurico para os hipoexcretores.

Devemos sempre levar em conta que altera-
coes rapidas nas concentragdes séricas de dcido trico
podem levar ao desencadeamento de crise, portanto:
1. Nunca devemos comecar ou suspender qualquer

tratamento hipouricemiante durante a crise;
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2. Quando comegarmos, devemos iniciar com dose
baixa e aumento gradual;

3. Devemos também langar mdo da profilaxia com
colchicina ou AINE quando do inicio do tratamento
ou nos aumentos das doses.

Inibidores de producéo

Alopurinol - andlogo da hipoxantina atua como
inibidor da xantina-oxidase, reduzindo a producio das
purinas e, por conseguinte, a producdo de 4cido urico.

Deve-se iniciar com 100 mg/dia e aumentar a
dose progressivamente até que se atinja niveis aceita-
veis de 4cido urico. Por conta de rdpidas mudangas
na concentragdo possibilitar a precipitacdo dos cris-
tais e da maior incidéncia de farmacodermia pelo
alopurinol quando se inicia com doses maiores, deve-
mos sempre iniciar com 100mg, podendo aumentar a
dose até 600mg/dia.

A farmacodermia pelo alopurinol é um evento
potencialmente muito grave, podendo cursar com in-
suficiéncia renal aguda por conta de nefrite interstici-
al, rash cutineo febre e, ocasionalmente, reacdo de
Stevens-Johnson ou mesmo nécrolise epidérmica t6-
xica (NET), com 25% de mortalidade.

Os principais fatores de risco sdo funcio renal
limitrofe, uso concomitante de tiazidicos e inicio do
alopurinol em doses maiores de 100mg/dia.

Febuxostat - devido ao preco e aos efeitos co-
laterais, fica reservado para os individuos que apre-
sentaram reagdo de hipersensibilidade ao alopurinol.
Ainda ndo esta disponivel no mercado brasileiro.

Uricosuricos - ndo devem ser usados se clea-
rance de creatinina menor do que 60mg/dL, se histo-
ria de célculo renal por urato ou se o individuo ndo
consegue manter uma ingestao hidrica que lhe pro-
porcione diurese minima de 1.500mL/24h.

Benzobromarona - deve-se iniciar com 50mg/
dia, podendo-se aumentar a dose para 100mg/dia.

Ainda hd a possibilidade de uso da uricase, para
degradagdo do 4cido tdrico em alantofna, que € um
tratamento altamente efetivo, mas extremamente
dispendioso, indisponivel no mercado brasileiro e cer-
cado de uma série de efeitos colaterais, além da per-
da de eficécia por conta da formacdo de anticorpos
neutralizantes.

Condrocalcinose

E a doenca articular causada pela deposicio
de cristais de pirofosfato de cédlcio. A forma mais co-
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mum de apresentacdo € assintomdtica (como achado
radiolégico - até 30% dos individuos tem achados com-
pativeis na nona década de vida), mas, quando sinto-
madtica, as apresentacdes sdo diversas: crises de mono
ou oligoartrite aguda (como na gota), mono ou
oligoartrite cronica, poliartrite periférica simétrica (se-
melhante a artrite reumatdide) e mais raramente com
acometimento do esqueleto axial, podendo levar a
sacroileite, calcificacdes discais e dos ligamentos ver-
tebrais, incluindo dos niveis atlantoaxiais. Pelo fato de
o quadro clinico poder ser tdo diverso e poder nos
confundir com outras doencas reumaticas, alguns au-
tores rotulam a doenga como "a grande mimetizadora".

Os sitios mais comuns de se encontrar a calci-
ficacdo da cartilagem articular s@o os joelhos e os tri-
angulos fibrocartilaginosos dos punhos. O padrdo ouro
é a andlise do liquido sinovial com evidéncia de cris-
tais em bastdo com birrefringéncia positiva, mostran-
do-se azuis quando alinhados a luz polarizada.

A prevaléncia aumenta com a idade, sendo que
até 30% dos adultos apresentam algum achado radio-
l6gico na nona década de vida. O tratamento da crise
se faz de forma idéntica ao da gota. Para tratamento
cronico, ao contrario da gota, ndo temos drogas que
sejam capazes de diminuir a formacdo dos cristais,
exceto em casos onde hé causa subjacente como no
hiperparatiroidismo, na hipomagnesemia, hipofosfatasia
e hemocromatose.

Pode-se tentar o uso do carbonato de magné-
sio - 150mg/dia como tentativa de diminuir a forma-
¢do do pirofosfato de calcio, mas ha pouca evidéncia
que suporte seu uso na auséncia de hipomagnesemia
documentada.

Consideragdes sobre outras artrites

Toda artrite cronica passou por uma fase em
que foi aguda. No inicio, o diagnéstico € mais dificil,
mas o conhecimento da evolugdo é importante.

A maior parte das poliartrites agudas sdo rea-
cionais, seja as drogas, vacinas ou infec¢des (virais,
estreptocdcicas, gonocdcicas etc).

E importante para o clinico uma abordagem ini-
cial das monoartrites agudas. E importante também,
no caso das artrites cronicas, a referéncia o mais ra-
pido possivel para o especialista, a fim de se prevenir
deformidades ou perdas funcionais.

Um grande problema se encontra nas lombal-
gias: trata-se de sintoma frequente (65-90% dos adul-
tos sofrerdo um episddio de lombalgia ao longo da
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vida), perdendo apenas para os sintomas respiratori-
os do resfriado comum. E também a quinta causa de
consulta médica. Trata-se de problema extremamen-
te frequente e, deve-se atentar ao ritmo da dor, sendo
que as inflamatdérias devem ser avaliadas pelo
reumatologista o quanto antes pela possibilidade de
espondiloartrite (do grupo das antigas espondiloartro-
patias soronegativas), que se nao tratadas em tempo
habil podem evoluir com grande comprometimento
de todo esqueleto axial. Além disso, mesmo nas ndo
inflamatdrias, hd os "sinais de alerta", que devem ser
pesquisados, pois sua presenga pode ser indicativa
de infeccdo (espondilodiscites), doengas infiltrativas
(neoplasias locais ou metastdticas), metabdlicas
(osteoporose com fratura patoldgica vertebral,
osteomaldcia, Paget e hiperparatireoidismo) e mes-
mo as degenerativas cronicas, que podem cursar com
comprometimento neuroldgico (grandes ostedfitos,
discopatias degenerativas, hipertrofia de ligamento
amarelo e espondilolistese, levando a compressdo
medular e sindrome do canal estreito).’

Sao sinais de alerta nas lombalgias: inicio stbi-
to, dor noturna ou dor "em crescendo", febre, calafri-
0s, emagrecimento, trauma, ritmo inflamatério, mas-

Almeida SCL, Joaquim LF, Schwartzmann PV, Roriz-Filho JS,
Moriguti JC Avaliagédo do paciente com artrite

sas abdominais, sinais de compressdao medular ou
radicular, irradiagdo bilateral da dor ou da parestesia
e dor que ndo melhora na posi¢@o supina com as per-
nas fletidas sobre o tronco ou que impossibilita o paci-
ente de encontrar posi¢do confortével.>-¢

Conclusao

A interna¢do hospitalar estd associada a mor-
bidades, dentre elas o surgimento de artrites, princi-
palmente séptica, reacional e gotosa.

Devemos, sempre, estar atentos as queixas dos
pacientes orientados e ao exame fisico daqueles que
ndo contactuam, uma vez que podemos com o exame
articular:

* Encontrar a causa da febre de origem indeterminada
até entdo, seja ela artrite séptica ou simplesmente
crise gotosa;

* Iniciar precocemente o tratamento adequado, o que
muda completamente o progndstico do paciente e
da articulacdo envolvida

* Diagnosticar casos de artrite cronica e encaminhé-
los mais precocemente para o especialista, o que
também muda o progndstico.

ABSTRACT

Arthritis are clinical manifestations of plenty of diseases. Its etiological classification is many times
difficult and depends on careful clinical history and physical examination. Gout and skeptical arthritis
presents commonly as acute monoarthritis and reactional arthritis are often polyarticular. Hospitalar
admission is a risk factor to the development of reactional arthritis, crisis of gout and septical arthritis.
Early diagnosis is imperative to start early treatment, symptom relief and articular function preservation.
Synovial fluid aspiration and its analysis are of critical diagnostic importance in cases of acute

monoarthritis.

Keywords: Acute Monoarthritis. Gout. Arthritis, Septic. Arthritis, Reactive.
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