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O que é artrite aguda?

A artrite aguda pode acometer uma ou mais
articulacoes, com duracao de até seis semanas,
ainda que com duracdo limitada em multiplas
articulacdoes e com recorréncia, acometendo a
mesma ou articulacdo aditiva envolvendo outras
articulacgoes. O curso pode ser continuo ou inter-
mitente e duracao menor que seis semanas, em

média. Entre as infec¢Oes e agentes causadores
de artrite aguda estao diversos agentes infeccio-
sos (Quadro 1) e os mecanismos de perpetuacao
dainflamac¢ao mediante alguns agentes infeccio-
sos! sao de certa forma semelhantes as doencas
reumaticas com mecanismo autoimune, sendo o
curso autolimitado, com duracao variavel.
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Quadro 1. Patégenos associados com a artrite aguda

Microorganismo associado com o diagnéstico

Microrganismo . .
Artrite . .- Artrite
= .- Osteomielite .
septica reativa
Staphylocococcus + +
aureus
Streptococcus sp + + +
Grupo A + +
Grupo B (neonatos) + +
Streptoco-ccus + . +
pneumoniae
Salmonella +
Bactéria Shigella +
Campylobacter +
Neisseria meningitidis,
+ + +
N. gonorrhoea
Brucella melitensis, . .
canis
Chlamydia +
Mycoplasma
pneumoniae + +
(Ureaplasma)
Mycobacteria M avium,
re - +
atipica M. Malmoense

Eritrovirus B19

Rubéola

Toxocara

Helmintos Dracunculus

Schistosoma
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Qual é aincidéncia, a faixa etaria e

predominio do sexo na artrite aguda?

A artrite aguda acomete todas as faixas
etarias pediatricas, do neonato ao adolescente,
podendo a etiologia variar de acordo com a ida-
de, mas nao ha um predominio claro do sexo na
artrite aguda. A artrite de causa infecciosa habi-
tualmente é mais frequente em meninos.

Como é realizado o diagnéstico

de artrite aguda?

O pediatra é o médico que identifica, em pri-
meira abordagem, a artrite aguda e deve ter habi-
lidade na sua conducdo, no diagnéstico diferen-
cial e na indicacdo da referéncia especializada.
Na apresentacao inicial pode ndao haver associa-
¢do clara com doencas especificas, representan-
do um dilema diagnéstico e dificuldades na abor-
dagem ou indicacao de exames complementares.
Muitas vezes o diagndstico de certeza s6 pode
ser estabelecido no acompanhamento, caracteri-
zando-se como manifestacao autolimitada.

Quais sao os principais

diagnésticos em artrite aguda?

Sintomas musculoesqueléticos, incluindo
queixas articulares associam-se a infeccoes, va-
riando desde artralgia, mialgia, artrite aguda ou
artrite prolongada (cronica). Entre os principais
diagnésticos, destacam-se as artrites infecciosas
(incluindo as virais, artrite séptica e osteomie-
lite), as artrites reativas, as artrites associadas
com neoplasias e a febre reumatica.

Quais as manifestacgoes clinicas

da artrite aguda?

Artrites virais ocorrem apo6s infeccoes res-
piratérias. Algumas infec¢bes podem ter o cur-

so prolongado, sendo a artrite crénica asso-
ciada a hepatite C e aos Alfavirus endémicos
Chikungunya, Ross River, Barmah Forest, Sind-
bis, O'nyong-nyong e Mayaro. Artrite autolimi-
tada ocorre ap6s a infeccao pelo Eritrovirus B19
(previamente conhecido como Parvovirus B19),
rubéola e hepatite B. Em contraste, na recente
epidemia observou-se que o novo coronavirus
(SARS-CoV-2) causa artralgia e mialgia mais
frequentemente, a semelhanca da Influenza,
embora sejam raros os casos de artrite, ha um
relato de caso, sendo o paciente um portador se
afeccdo reumética prévia? (Quadro 2).

Quadro 2. Varia¢do dos sintomas articulares associados

com infecgdes virais.

Artralgia Artrite Artrite
Infeccoes ou auto-  prolon-
mialgia limitada gada
Coronavirus? +
Influenza +
Eritrovirus B19 +
Rubéola +
Hepatite B +
Hepatite C +
\Alphavirusb )

Os sintomas musculo-esqueléticos podem se desenvolver durante as
infeccdes virais incluindo a infec¢ao pelo novo coronavirus variando
desde artralgia, miagia até artrite prolongada ou cronica.

a Coronavirus zoonético causador da sindrome respiratoria grave
(SARS-CoV), SARS-CoV-2 e a Sindrome respiratdria do Oriente
Médio CoV (MERS-CoV).

b Alphavirus: Virus Chikungunya, Ross River, Barmah Forest, Sindbis,
0’nyong-nyong and Mayaro.

Infeccoes bacterianas 6sseas ou articulares
se tornam suspeitas, em qualquer idade, quando
houver febre, claudicacao, edema articular com
dor ou limitacdo dos movimentos de inicio sibi-
to. Artrite séptica e osteomielite podem ocorrer
juntas ou separadamente, afetando uma ou mais
articulacoes. Lactentes podem nao ter febre, mas
apresentar maior comprometimento do estado ge-
ral e o exame musculoesquelético cuidadoso pelo
especialista pode evitar atraso no diagnéstico.
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A artrite séptica é a infeccao da membra-
na sinovial, sendo considerada uma emergén-
cia médica. A frequéncia é maior em lactentes,
50% antes dos dois anos de idade, com predo-
minio em meninos (razdo 1:2). As articulacdes
dos membros inferiores, como quadris, joelhos
e tornozelos sao acometidas em 75% dos casos
e aquelas das extremidades superiores em 25%.
A infeccao bacteriana articular tem origem por
disseminacao hematogénica, penetracao dire-
ta através da pele ou disseminacao contigua de
tecidos adjacentes. Neonatos e lactentes tém
maior risco de desenvolver osteomielite associa-
da e disseminacao pela metafise 6ssea por meio
de vascularizagdo transepifisaria. Os patégenos
mais comuns (Quadro 1) causadores de artrite
séptica e osteomielite sao: em menores de 12
meses de idade o Estafilococo aureo, Estrepto-
coco do grupo B e bacilos Gram negativos; entre
um e cinco anos de idade Estafilococo aureo, Es-
treptococo do Grupo A, Haemophilus influenzae,
enterobactérias (osteomielite); dos cinco aos
12 anos Estafilococcus aureus e Estreptococo do
Grupo A; dos 12 aos 18 anos Estafilococo aureo e
Neisseria gonorrhoea.

Em certas regides na Europa e Oriente Mé-
dio tem sido frequente a identificacao, por PCR
(reacdo em cadeia da polimerase), do agente
Kingella kingae que causa infeccoes mais leves
e afeta epifises cartilaginosas. Kocher et al.? pro-
puseram um escore clinico preditivo baseado em
quatro fatores independentes para distinguir a
artrite séptica da sinovite transitéria (Quadro 3).
A sinovite transitéria também chamada de sino-
vite toxica acomete predominantemente os qua-
dris de criangas pré-escolares ocorrendo apoés
infeccdes virais respiratérias inespecificas.

A artrite gonocécica pode estar presente
como artrite séptica associada a febre, calafrios,
lesdes cutaneas do tipo maculas, pustulas ou
bolhas, tenossinovite e poliartrite. Esta ocorre
predominantemente no adolescente sexualmen-
te ativo ou mesmo nas criancas e adolescentes
submetidas a violéncia sexual. O joelho é a arti-
culacao mais frequentemente acometida, haven-
do suspeita quando houver exposicao sexual ao
gonococo.

4

Quadro 3. Parametros clinicos preditivos de artrite séptica

f A
1. Febre >38,5°C

2. Dor com limitacdo de movimentos passivos,
limitacdes de apoio e deambulacao

3. Velocidade de hemossedimentacdo (VHS)
> 40 mm/1° hora

4. Leucécitos > 12 000/mm?3

Ndimero de Probabilidade de
parametros presentes artrite séptica
0 <0,2%
1 3,0%
2 40,0%
3 93,1%
L 4 99,6% )

Artrite reativa por definicdao é a inflamacao
aguda e asséptica das articulagdes, ocorrendo
durante infec¢des, mas sem proliferacdo de mi-
crorganismos nas articulacoes. A suspeita ocorre
quando houver mais de uma articulacao acome-
tida e sinais clinicos ou evidéncia de infeccao
extra articular. Os agentes mais comumente as-
sociados com artrites reativas sao listados no
Quadro 1.

A artrite reativa pode ocorrer em qualquer
idade, geralmente, entre sete e 10 dias ap6s in-
feccao gastrointestinal ou genitourinaria, aco-
metendo as articulacoes de membros inferiores
(joelhos, tornozelos e quadris) e associagdo com
o HLA-B27 positivo. Em adolescentes, é impor-
tante diferenciar a artrite reativa seguindo epi-
sodio de infeccao sexualmente transmissivel
com uretrite por gonococo ou Chlamydia tracho-
matis. A artrite reativa, historicamente denomi-
nada Sindrome de Reiter, é triade sindromica
formada por uretrite, conjuntivite e artrite. Nos
lactentes e pré-escolares a diarreia, causada por
Shigella, Salmonella, Yersinia ou Campylobacter,
é mais frequente que a uretrite. Quando a artri-
te reativa é causada por transmissdo sexual em
adolescentes e jovens, pode haver nestes ca-
sos a concomitancia de infeccdo por gonococo,
Chlamydia e HIV.
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A febre reumatica resulta de uma intera-
¢do complexa entre hospedeiro geneticamente
susceptivel, viruléncia do estreptococo beta-
-hemolitico do grupo A e fatores ambientais pre-
disponentes. Manifesta-se principalmente por
poliartrite migratéria de grandes articulacoes
acometendo, de forma transitéria e intermiten-
te, dentro de seis a oito semanas*”. Contudo, as
formas atipicas, com acometimento de pequenas
articulacdes, monoartrite, poliartrite aditiva ou
duracao mais prolongada tém sido observadas,
dificultando o seu diagnéstico e levando ao diag-
noéstico diferencial mais amplo. O seu prognoésti-
co esta relacionado com a ocorréncia de cardite,
que pode causar cardiopatia cronica e sequelas
valvulares. Os critérios de Jones modificados e
previamente estabelecidos foram recentemente
revisados pela American Heart Association em
2015 (Quadro 4); levando-se em conta a popu-
lacdo em risco e relacionada com areas geogra-
ficas onde é mais frequente e considerando-se
também as anormalidades descritas por meio
do ecocardiograma em cardite sub-clinica, onde
ndo se observam sopros, apenas com alteracoes
funcionais no ecocardiograma, ja previamente
descrito em pacientes brasileiros com esta con-
dicdo crénica®. Os principais achados da valvu-
lite reumatica no ecocardiograma com Doppler
sao sumarizados no Quadro 5. A busca ativa de
sinais de cardite é importante, pois a poliartrite
raramente ocorre isoladamente.

Artralgia ou artrite aguda podem ser os sin-
tomas iniciais de leucemias linfoide e mieloide
agudas. A dor é preferencialmente noturna, de
forte intensidade e intermitente. As articulacoes
mais acometidas sao: joelhos, tornozelos e coto-
velos. Algumas queixas e alteragbes ao exame
fisico podem sugerir artrite relacionada com ne-
oplasias, como presenca de dor intensa e despro-
porcional ao edema articular e presenca de ade-
nomegalias, hepatoesplenomegalia, anemia ou
febre. Os tumores 6sseos benignos ou malignos
também podem manifestar-se com dor 6ssea e
articular, mas raramente cursam com artrite. Nos
pacientes com manifestacdes musculoesqueléti-
cas, adenomegalias e hepatoesplenomegalia, os
linfomas devem ser também excluidos®®.

Quadro 4. Sumario dos critérios de Jones para a febre
reumatica, modificados e revisados em 2015°

4 N\
Os critérios de Jones modificados sao divididos

em critérios maiores e menores.

Critérios maiores:
¢ Cardite: clinica ou subclinica

* Artrite (poliartrite para as populacdes de
baixo risco, monoartrite deve ser considerada
para as populacdes de maior risco)

* Coreia
* Eritema marginatum
* Nédulos subcutaneos

Critérios menores:

* Poliartralgia para popula¢ées de baixo
risco e monoartralgia ou poliartralgia para
populacdes de alto risco

* Febre com temperaturas acima de 38,5°C para
populacoes de baixo risco ou acima de 38°C
para populacdes de maior risco

* VHS 2 60 mm/12 hora e/ou PCR = 3mg/
dL (populacdes de baixo risco); e VHS = 30
mm/12 hora e/ou PCR = 3mg/dL (populagdes
de maior risco)

* Eletrocardiograma com intervalo PR
aumentado, a menos que a cardite tenha
pontuado como sinal maior

Dois sinais maiores ou um maior e dois menores
tornam o diagnostico mais provavel quando se

suspeita de febre reumatica no primeiro surto.
. J

Quadro 5. Achados no ecocardiograma indicativos de
valvulite reumatica.

4 N\
Refluxo mitral patolégico
(todos os quatro critérios):

* Observado em pelo menos dois registros
* Jato 2 2 cm em pelo menos um registro
* Pico de velocidade > 3m/s

* Refluxo pansistélico em pelo menos um
envelope

Refluxo aértico patolégico
(todos os 4 critérios):

* Observado em pelo menos dois registros
* Jato 2 1 cm em pelo menos um registro

* Pico de velocidade > 3m/s

* Refluxo pansistélico em pelo menos um

envelope
. J
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Quais sao os principais exames

complementares indicados na
artrite aguda?

Se houver sinais indicativos de infeccoes
virais ou risco de contaminacdao em situacoes
epidémicas, hd que se indicar a realizacdo de
sorologias especificas.

Para a artrite séptica indica-se a artrocentese
e a cultura do liquido sinovial aspirado, inocu-
lando-se diretamente o aspirado no frasco com
caldo de cultura. O teste com PCR no liquido si-
novial é Util em caso de cultura negativa, assim
como: hemoculturas, hemograma, proteina C
reativa e VHS, sendo a proteina C reativa o me-
lhor biomarcador durante o seguimento. Exames
de imagem, radiografia e ultrassom podem ser
exames iniciais Uteis para identificar derrame e
guiar a puncao. A ressonancia magnética é atil
mediante a suspeita de osteomielite e a cintilo-
grafia 6ssea quando a ressonancia magnética for
indisponivel.

Os exames indicados no caso de artri-
tes reativas sao hemoculturas, coprocultura
com pesquisa de Shigella, Salmonela, Yersinia,
Campylobacter, culturas de secrecao uretral
(gonococo, ou Gram negativos, Chlamydia), cul-
tura e esfregaco pelo Gram no liquido sinovial e
cultura de orofaringe (Streptococco), sorologias
para Salmonella, Yersinia e Campylobacter e o
HLA-B27, se for disponivel.

No caso de suspeita de febre reumatica agu-
da, ha que se comprovar a evidéncia de infeccao
estreptococica prévia pelos titulos de anticorpos
anti-estreptococicos, o teste da anti-estreptoli-
sina O (ASO). Titulos isolados de ASO maiores
que 640 U/ml ou curva ascendente destes niveis
sao preditivos de febre reumatica aguda, persis-
tindo elevados por seis a oito semanas’.

Na hipotese de artrite associada a neoplasias
podem ocorrer citopenias (anemia, leucopenia,
neutropenia e/ou plaquetopenia), aumento da
velocidade de hemossedimentacdo ou proteina
C reativa. Niveis aumentados de desidrogenase
latica (DHL) e acido Urico podem ser também
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Uteis no diagndstico de neoplasias. O mielogra-
ma deve ser sempre realizado na duvida diag-
nostica com as leucemias, e em especial, quando
o uso de corticosteroides for indicado®.

Quais sdo os principais exames

de imagem musculoesqueléticos
indicados atualmente na artrite aguda?

Os exames de imagem sdo frequentemen-
te indicados no diagndstico e seguimento das
doencas reumaticas pediatricas para avaliar-se
a atividade, monitorar o progresso e resposta
ao tratamento. As radiografias simples tém uti-
lizacdo limitada nas artrites agudas. Contudo,
mediante as artrites agudas podem revelar alte-
racoes infiltrativas neoplasicas, com desminera-
lizacdo das epifises 6sseas, e devem ser realiza-
das sempre que houver a suspeita de neoplasias.

Entre as vantagens da radiografia simples
musculoesquelética estdo o custo-beneficio e
0 acesso ao exame, com a desvantagem de ser
relativamente insensivel nos estagios iniciais
da artrite e a exposicao as radiacoes ionizantes.
Recomenda-se a comparacao e incidéncias bila-
terais para articulacdes pares, quer seja o aco-
metimento simétrico ou assimétrico.

A ultrassonografia musculoesquelética vem
se tornando uma ferramenta mais acessivel e
segura, constituindo o principal exame de ima-
gem nas artrites agudas do neonato ao adoles-
cente, sobretudo quando houver acometimento
dos quadris. O ultrassom musculoesquelético
é atualmente realizado pelo proprio reumato-
logista pediatrico na pratica clinica em varios
servicos, sendo bem tolerado, pouco invasivo
e util na avaliacao de sinovite, tenossinovite e
derrames articulares, podendo auxiliar a aspira-
cdo articular guiada e prover o exame dindmico
ao movimento. Contudo, depende do operador,
sendo limitado para avaliacao de edema 6sseo
e outras estruturas mais profundas necessitando
ser complementado pela ressonancia magnética
quando suspeitar-se de comprometimento 6s-
seo, como na artrite séptica e osteomielite.



Departamento Cientifico de Reumatologia (2019-2021) * Sociedade Brasileira de Pediatria

A tomografia computadorizada musculoes-
quelética pode auxiliar no diagnoéstico de oste-
omielite e lesdes infiltrativas neoplasicas. Entre-
tanto, este exame na faixa etaria pediatrica deve
ser realizado apenas quando devidamente justi-
ficado, particularmente quando seus beneficios
superam os potenciais riscos, pois a tomografia
computadorizada pode determinar exposicoes a
alto grau de radiagdo ionizante.

A ressonancia magnética é a ferramenta mais
abrangente e segura na pratica clinica da Reu-
matologia Pediatrica para avaliar inflamagao em
todas as estruturas anatdmicas (pele, misculos,
fascia, enteses, ligamentos, 0sso, sin6via, carti-
lagem articular, tenddes e bursas) identificando
com precisao, por exemplo edema 6sseo e pe-
quenos derrames, sendo padronizada e inde-
pendente do operador. Suas desvantagens sdo o
custo elevado e disponibilidade em alguns cen-
tros, tempo de exame muito longo, é considera-
da invasiva porque requer anestesia ou acesso
venoso e sedac¢do, dependendo da faixa etaria.

Eventualmente, alguns exames de imagem
poderdo ser solicitados pelo reumatologista ou
oncologista pediatrico, tais como: tomografia
por emissdao de poésitrons e ressonancia magné-
tica (PET/RM), PET associada a tomografia com-
putadorizada (PET/TC) ou ressonancia magnética
de corpo inteiro, como método de rastreamento
de neoplasias.

Mediante tais consideracdes, ha que se pon-
derar a indicacao pelas manifestagoes clinicas,
duracao da artrite, exames laboratoriais e avalia-
¢do interdisciplinar para indicacdao do exame de
imagem apropriado.

Quais sao os principais diagnosticos

diferenciais da artrite aguda?

A artrite aguda é uma manifestacao inespe-
cifica que também pode ocorrer como manifes-
tacao inicial de neoplasias®®, leucemias e linfo-
mas, na apresentacao inicial de algumas doencas
autoimunes, como lipus eritematoso sistémico

juvenil e doencas do tecido conectivo ou vas-
culites. Além destes, a inflamag¢do muscular que
ocorre ap6s Influenza conhecida como miosite
aguda viral, e cursa com fraqueza muscular lo-
calizada nas panturrilhas e artralgia® seriam os
principais diagnésticos diferenciais adicionais.

Ainda que rara no Brasil, em viagens para
areas endémicas, deve-se considerar também a
artrite de Lyme, causada por uma infeccao por
espiroqueta (Borrelia burgdorferi) transmitida
por carrapato (/xodes) em areas de florestas se-
tentrionais (Estados Unidos e Europa) podendo
afetar a pele, articulacdes, o coracdo e o sistema
nervoso central, como na febre reumatica. Para
o reumatologista pediatrico, a tarefa é distinguir
a artrite, em geral monoartrite, de outras doen-
¢as como a artrite séptica ou artrite idiopatica
juvenil, a tuberculose, pois o seu curso é de sub-
-agudo ou crénico. O diagnoéstico é feito por so-
rologia e o tratamento com antimicrobianos vai
resultar em completo restabelecimento, tendo
habitualmente um bom prognéstico.

Qual é o tratamento

sintomatico da artrite aguda?

A abordagem das artrites virais e reativas
envolve principalmente o diagnéstico e diagnos-
tico diferencial e o controle da dor e disfuncio-
nalidade com analgésicos ou cursos limitados de
anti-inflamatérios ndao hormonais como o napro-
xeno, ibuprofeno, piroxicam, meloxicam, e fisio-
terapia supervisionada®. A infiltracdo articular
com glicocorticoides ou uso oral pode ter indi-
cagdo nos casos de artrite prolongada e prefe-
rencialmente prescritos pelo reumatologista pe-
diatrico, ressaltando-se que as artrites séptica e
neoplasica devem ser rigorosamente excluidas.

A conducdo adequada da artrite séptica exige
o pronto diagndstico, atendimento emergencial
e multidisciplinar, pediatra e ortopedista, para
aspiracao e drenagem da articulacdo, instituicao
do tratamento antimicrobiano por via parenteral,
guiado pelos resultados da cultura e antibiogra-
ma do aspirado sinovial. Como tratamento anti-
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microbiano empirico, recomenda-se cobertura
para Stafilococcus aureus, avaliando-se a possi-
bilidade de uso de antimicrobianos especificos
para Stafilococcus aureus multirresistentes. O or-
topedista pode considerar a irrigacdo, drenagem
ou debridamento, ou a realizacao de bidpsia 6s-
sea na suspeita de osteomielite concomitante. A
antibioticoterapia parenteral é indicada por pelo
menos trés semanas e a via oral durante mais
trés semanas, pois ndo ha evidéncias comparan-
do diferentes regimes de antimicrobianos. Ha
necessidade de repouso da articulacdo acome-
tida, analgésicos e anti-inflamatérios até a me-
lhora clinica, com alivio da dor e do desconforto.

No caso da febre reumatica ha necessidade
de erradicacdo do estreptococo e profilaxia se-
cundaria com penicilina benzatina a cada 21 dias
por tempo prolongado pelo risco de recorréncia.
Ha ensaios controlados que mostram a pronta
resposta da poliartrite aos anti-inflamatérios ndao
hormonais dentro de horas até trés dias. A car-
dite e a insuficiéncia cardiaca sdo tratadas com
diuréticos, restricdo de fluidos, inibidores de
enzima conversora da angiotensina. H4 poucos
ensaios, de 1950 a 1960, comparando as drogas
anti-inflamatérias (aspirina ou glicocorticoides).
Ambos, aspirina e glicocorticoides em regime de
doses altas sao indicados por recomendacao da

Organiza¢dao Mundial de Saude para o tratamen-
to da cardite. O repouso estd indicado na insufi-
ciéncia cardiaca e o tratamento com vasodilata-
dores, digital e outras drogas vasoativas, requer
o acompanhamento multidisciplinar com o car-
diologista.

O seguimento de longo prazo

de todos os pacientes com artrite
aguda é sempre recomendado?

Mediante ao conhecimento em franca ex-
pansao sobre as artrites infecciosas, associacao
com neoplasias e a possibilidade de persisténcia
de artrite prolongada recomenda-se o acompa-
nhamento até a completa resolucdo da artrite,
sem sequelas ou recorréncias.

No caso da febre reumatica, mediante as pos-
sibilidades de recorréncia com valvulite (particu-
larmente insuficiéncia mitral), o regime de profi-
laxia secundaria requer seguimento no minimo
até os 21 anos (na dependéncia da ocorréncia de
cardite e sua evolucdo) e eventualmente trans-
feréncia para a clinica de adultos, naqueles que
necessitam profilaxia prolongada, por sequelas
cardiovasculares.
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