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ARTIGO DE REVISÃO

A febre nas doenças reumáticas

Cristiana de Paula Leite Cury1
A(IiI Muhid Samara=

RESUMO

O estudo da febre e de suas diversas características clínicas constitui valioso auxílio no diagnóstico
diferencial das doenças reumálicas. Neste estudo. destingüirar-se-á. dois grandes grupos: o das doenças
francamente inpamatórias. geralmente febris, e os das não inpamatórias, via de regra não febris. O grupo
das doenças febris apresenta diferenças clínicas básicas relacionadas a intensidade, freqüência, duração
e horário de aparecimento da elevação da temperatura. 11sIe importante sinal clínico propedêutico,
associado a determinadas manifestações articulares (artratgia ou artrite}, ou extra-articulares
(tinfonodopatia, alterações cutâneas, alterações oftatmológicas, alterações gastrointestinais ou outras),
conduzem mais facilmente a um melhor diagnóstico do pacienfe reumático.
U uiternlos: febre, doenças reumáticas, artropat ias.

IllSTÓRICO

Os nlédicos da antiguidade já considcravanr unr
sintoma inrportante, na doença,a elevação da temperatura
corporal. Entretanto, somente na última Inctadc do
século passado, depois dos trabalhos de Traubc Von
Barenopru rg e de Wunder] ich fora nl desenvolvidos para
nrcdir a tcnrpcratura corporal cestabcleccr os verdadeiros
critérios da febre.

Os antigos, graças ao seu acurado nrétodo dc
observação, distinguiam a febre fisiológica (após
exercícios físicos violentos, durante a d igestão no período
nlcstrudl na fase de crescimento), da febre patológica
ligada a processos nrórbidos.

Corno resultado de unI conlplcxo mecanismo de
equilíbrio entre produção de calor e respectiva dispersão,
a tcnrpcratura corporal representa senlpre elcvanrcnto
dc extraordinária inrportâ ncia nas cogitaçõcs
diagnósticas1.

CONSIDERAÇÕES GERAIS
Febre é uma complexa reação do organismo,

caracterizada pela elevação da tcnrpcratura corporal
acima da variação diária normal, motivada por múltiplas
causas, geralmente infecciosas. A ascenção térnrica
a conrpa nha s intonra s c sin aisdivcrsos como : pele quente
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c úmida, taquicardia, hipotcnsão, sopros cardíacos
sistólicos, polipnéia, língua saburrosa, anorexia, sensação
dc cnrpachamento gástrico, sede excessiva, cefaléia,
insonia ou sono conturbado, às vezes transtornos febris
(delírio fcbril). Excitdbilidade e convulsões são mais
frequentes em crianças de seis meses a quatro anos de
idade.

As infecções estão mais comununte associadas à
fcbrc, porém diversas doenças não infecciosas podem
tanrbénr cu rsa r com febre como sua apresentação clínica
prinrária. Enrbora a grande maioria de pacientes com
tcnrpcratura corporal elevada aprescntcm febre, há casos
conro as síndromes de internação, certas doenças
nrctabólicas e a ação de agcntes farnracológicos que
interferem na tcrnrorcgulação nos quais a elevação da
tcnrpcratura não caracteriza a febre mas outra condição
dcnonrinada hipertcrnria.

O centro termorcgulador localizado no hipotálamo
anterior regula a temperatura interna em cerca de 37'’C,
principalmente pela sua capacidade de equilibrar a
produção de calor e a perda periférica de calor. O
mecanismo da febre pode ser melhor conrpreendido no
nível hipotalâmico se usarmos o termostato de uma
residência como analogia para o controle da tcnrperatura
corporal. Durante a febre, a regulação do tcrnrostato no
centro hipotalâ mico desloca-se para cima, por exemplo,
de 37 para 39'’C. Isto rcsulta numa maior produção de
calor e diminuição da perda periférica do mesmo. A
produção de calor por trcnror muscular c a conservação
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de calor por vasoconstrição continuam até que a
temperatura do sangue, que suprc o hipotálamo» igN,llc
à regulação mais alta do termostato. Em constrate com
a febre, a regulação do centro termoregu]ador durante a
hipertcrmia permanece inalterada em níveis normo-
térmicos, enquanto que a temperatura corpo ra 1 eleva-se
de forma descontrolada e sobrepuja a capacidade de
perder calor. A exposição a calor cxógeno e a produção
endógena de calor são dois mecanismos pelos quais a
hipertermia pode acarretar temperaturas internas
perigosamente altas, daía importâ ncia de fazcr a distinção
entre febre e hipertermia. A hipertermia é a clcvação da
temperatura corporal, não ligada a causas infecciosas. A
sínd rome febri I está presente, porém é menos intensa. A
hipertcrmia pode ser rapidamente fatal e seu tratamento
difere do da febrc6.

Denomina-se febrícula, a febre contínua baixa (não
ultrapassando 37,5 - 38'’C) devida a causa infecciosa .
Acometimento geral: palidcz, desnutrição, etc.

A diatermia apresenta como característica mais
importante a hipcrterrnia não superior a 38'’C, curso
prolongado (até anos) e bem tolerada, sem se aconrpanha r
de sinais biológicos de infecção, não respondendo a
antitérmicos. A elevação da tcnrpcratur,1 se deve d unr
comprometimento desordenado,atá xico dos mecanismos
de eliminação de ca]or9.

Distingue-se vários tipos de fcbrc, onde são
diferenciadas a intensidade, frequência e duração.

Na febre contínua , as oscilações diárias máxima e

mínima não atingem a uln grau. A febre remiLenLe
caracteriza-se por oscilações superiores a um grau,
porém não atingindo a temperatura basal. Na febre
intermitente encontra-se paciente febril nos intervalos
dos acessos febris. A ascenção e declínio da tenrpcratura
são bruscas. A febre recorrente é caracterizada por
alternância de períodos de febre contínua por dois a
cinco dias, seguidos por urna fase afebril. Paciente
apresenta na febre ondulanle, séries de ondas febris,
separadas por intervalo onde o paciente mostra-se afcbril
e apresenta febrícula. Na febre inclusa tenr-se cifras
máximas durante a noite e pela manhã. A febre em
corco\'a de camelo caracteriza-se pc los estágios inicial,
de latência, pré-paralítico e paralítico, onde os estágios
inicial e pré-paralítico/paralítico representam os picos
febris (respectivamente cabeça e corcova do animal) e
o estágio de latência representa tcnrperatura basal (o
dorso do animal)16.

PATOGÊNESE
Além dosagcntes infecciosos, diversas substâncias

sabidamente causam fcbrc, entre estas, a endotoxina dc
bactérias gram-negativas. A endotoxina produz febre
em seres humanos quando apenas 2ngíKg são injetados
por via intravenosa. Dentre as outras substâncias que
produzem febre incluem-se: toxinas de bactérias granr-

positivas, drogas em indivíduos sensibi]izadas c
derivados sanguíneos incompatíveis. A cndotoxin,l e
outras substâncias que produzem febre são denominadas
pirogênios exógcnos. Os pirogênios exógenos não tem
uma estrutura fisicoquínrica comum, são derivados de
várias fontes de origem micíobiana e não-microbiana e,
em geral, não afctam diretamente o hipotálamo,
produzindo febre através da ação de moléculas
med iadoras, chamadas de pirogênios endógenos6.

Pirogênios endóbenos
Os pirogênios cndógenos são polipcptídcos

produzidos pelo hospedeiro que causam febre por sua
capacidade de estinrular as prostaglandinas h ipc)ta-
lânricas. Oprinleiro pirogênio endógcno foi descrito por
Bccson, eur 1948 c cni 1953. Nas três décadas seguintes,
pensou-sc que havia apenas un1 pirogênio endógcno que
causava febre; contudo, outros polipeptídeos, derivados
do hospcdciro são produzidos durante as infecções ou
ferimentos e atuallncntc são considerados pirogênios
endógcnos. O prinrciro pirogênio endógcno descrito é
atua]mente identificado como intcrlcuci na-1 (IL- 1). Há
duas IL-1, alfa e beta, e cada uma tem urna sequência de
aminoácidos distinta. As IL- 1 humanas rccombinantes

produzem febre cnr aninrais dc laboratório em doses de
50ng/Kg. Outras intcrleucinas como intcrferons (alfa e

beta), produzidos em consequência de uma infecção
vira], também são pirogênios endógcnos. O intcrfcron
alfa humano rccombinante, produz calafrios e febre em
seres humanos após injeções de InB/Kg. O fator de
necrose tumor,11, tanrbém dcnonrinados caquectina, é

u in poli pcptídeoproduzidodu ra nte infecções bacterianas
c parasitárias e recentemente demonstrou-se que é um
pirogênio cndógcno; pois quando injetado eur seres
humanos, 10011#Kg produz febre. Tais substâncias
exercem extensos efeitos biológicos sobre muitos tecidos,
porém sua capacidade de iniciar a fcbre os identifica
corno pirogênios cndógenos.

Os pirogênios cndógenos são indutores potentesdc
prostagland inas no cérebro e prod uzcnr febre de maneira
dclineada nas seguintesetapas: l)pirogênios cndógcnos
produzidos em decorrência de urna infecção ou lesão
atingem área hipotalânüca anterior por meio da circulação
arterial; 2) nessa á red, estimula rn o cndotélio de órgãos
vasculares a conuÇar d síntese de prostaglandinas; 3) as
prostaglandi nas rccénr-sintctizadascnt ra in na substância
cerebral através de grdndcs espaços entre as células
cndotcliais c 4) essas prostaglandinas ativam neurônios
tcrmorrcguladorcs por intermédio de aumento dos níveis
de AMP cíclico. Acredita-se que a área pré-óptica do
hipotálamo contenha a concentração mais alta de
neurônios ternrosscnsíveis e a proximidade dos órgãos
vasculares a esses neurônios, em particular eventos
hcmorrágicos, podcn1 produzir prostaglandinas que
ativam independentemente os neurônios termo$;sen-
síveis6.
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Alterações de fase aguda
Embora este mccanisnro explique como os

piroqênios cndógcnos induzcnr a febre, eles podcnr
induzir processos sclnclhantcs cm outros tecido. Dcstc
modop as prostaglandinas, particularmente da série E,
são produzidas na pele, músculos, vasos sanguíneos e

outros locais c, em consequência, acarrctam sintomas
como cefaléia, mialgias c artralgias. As alterações
laboratoriaiscm pacientes fcbrisinclucnr alterações nos
lcucócitos, proteínas hepáticas e certos hornrônios16.

A FEBRE NAS DIVERSAS DOENÇAS
REUMÁTICAS

A febre é sinal de grande iluportâ ncia propcdêutica
ein rcunrato]ogid, pois pcrnlitc distinguir, a grosso
modo, dois grandes grupos: o das doenças francamente
inilanratórias, gcralnrentc fcbris, e o das não inflarlra-
tórias, via de regra não fcbris.

O grupo das doenças francamente inIlanratÓrids
está sujeito a infecções oportunistas, numa frequência
maior que a população normal. Isto acontcncendo,
modifica-se o quadro fcbril, sendo de difícil interpretação
clínica e nresnro laboratorial.

A febre será aqui rcprcscntada coin suas
características e sinais relativos a doença relacionada, a
Hnl de facilitar o diagnóstico clínico no ânrbito
reunIa tológico16.

Artrite reunratóide
A artrite rcunratóide (AR) é um processo

innamatÓrio, sistênrico, crÔnico que ocorre cnI todas as
raças e grupos étnicos. Devido ao seu caráter sistêmico,
sintonras corno fcbrícu la clinfonodopat ia nríninra , pode rn
ser observadas na AR. A fcbrículd é vespcrtina ou
noturna, geral nlcnlc aconrpa nhada dc mal-estar geral,
aunrcnto dd pcrspiraÇão insensÍvel, e nrais raramente,
taquipnéia c taquicardia. Enr casos de infecção
oportunística, principalnrcntc no trato respiratório c
gcnitourinário'7, há clcvação da tenlpcraturd caractc-
rizando febre. A Síndrome de Fc]ty aprcscnta além do
quadro a rticularjá referido, leu copcnia c csplcnonregalia .
Os pacientes quase scnrpre aprcscnta nr susccptibilidadc
exaccrbad a as infecções, sendo nrais conru in os proccssos
inI'ccciosos bactcrianos atingindo a pele (cni úlceras
cutâneas), mucosas e trato mspiratório8.

O uso de esteróides e agentes imunossupressores
podem ser responsáveis pela indução de ncoplasias ou
infecções por gcrrncs dc baixa virulência, ocasionando
febre de origcnr obscura de difícil diagnóstico clínico e

laboratorial5.

Artrites crônicas da infância
Manifesta-se através de nrúltiplas fornras clínicas

que vão desde o aconrctinrcnto po]iarticular, conI ou
sent sinrctria, até o nronoarticular, podendo ocorrer ou
não manifestações sistêmicas. Quando há queda do

estado geral) a crise surge com febre alta, “rash”,
artralgias, pcricardite fugaz e com acomctimento ar-
ticu lar persistente.

Outras vezes, as manifestações extra-articulares
como iridociclite c pcricardite podem preceder, em
semanas ou meses, o ataque das juntas.

A febre quando persistc é geralmente diária, elevada,
podendo atingir 40'’C com dois picos, um matutino,
outro vespertino. Pode apresentar-se cin outras
combinações, porém, quase sempre é ondulantc. É
achado frequente, c, às vezes, o único sinal da doença.
Em certas ocasiões. acontece, em meses ou anos, o
comprometimento articular. Na maioria das vezes se faz
acompanhar de “rash” cutâneo. Difere da hipertermia da
febre rcunlática, por ser esta quase scnrprc contínua,
sub-fcbril e de curta duração11.

Febre reunrática
É uma seqücla não supurativa da infecção

respiratória por cstrcptocot-os do grupo A.
A febre pode estar presente, em geral moderada ou

discreta, e Incsmo quando elevada (38 a 39'C), não
perdura por mais de dois a três dias nessa intensidade. É
caracteristicanlente rcmilcntc, retornando ao normal
após uma ou duas semanas mesmo sem tratamento,
aparecendo principalnrcntc no período vespertino.

A febre contínua, ao lado da carditc e de outras
alterações clínicas, impõe o diagnóstico diferencial
conr cndocarditc bacteriana subaguda.

Outras patologias devem ser investigadas em
pacientes conr febre prolongada sem outros sinais maiores
de febre rcumática1.

Febre fanIilial do nrediterrâneo
Euma doença de carátcrgcnético que atinge grupos

étnicos bem diferenciados, apresenta crises abdominais
c/ou torácicas, febre pcrsistcnte c comprometimento
articular.

As crises periódicas, apresentanr-se com início
rápido, são de curta duração e finalizam sem deixar
scqüclas. Na nlaioria das vezes, há sinais prodrômicos
vagos, como se fosse urna verdadeira “aura”: náuseas,
astcnia, tonturas e sensação abdominal não definida.

A febre constante em u nr dado monrcnto de evolução
é unr elcmcnto inrportantc para o diagnóstico, é de curta
duração, de 12 a 24 horas, e raramente ultrapassa mais de
72 horas. Na nlaioria das vezes é precedida por tremores.

Adlnitc-se que a tcmpcratura se eleva nas primeiras
horas que se scgucnr ao apa rccimento dasdorcs e retorna
ànornralidadc antes do episódio abdominal torácica ou
articular. A febre varia entre 38'’C c 40'’C, guardando
certa semelhança coin à crise fcbril, daí também ser
chanrada dc febre pscudopalustrc. Para maioria dos
autores, unI episódio fcbril isolado sem algias é
cxtrcmanrcntc infrcqucntc. Entrctanto, há algias,
cspccialmcntc as articulares sem fcbrc2.
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Espondiloartropatias
As cspondiIoartropatias soronegativas cardcte-

rizam-se pelo acometimento das articulações
sacroilíacas, artropatia inllamatória periférica e ausência
de fator reumatóide.

Incluem espondilite anquilosante, síndrome de
Reiter, as artrites reativas, certos grupos de artropatid
juvenil (espondilite anquilosante juvenil e a síndrome
da artropatia entesopática soronegativa), sacroileíte
enteropática (colite ulcerativa e doença de Crohn) e
artropatia psoriásicals.

Convém destacar, as que cursam com febre, como
a artrite reativa, a espondilite anquilosante, síndrome de
Reitcr e a doença de Crohn.

Embora existam controvérsias, as artrites relativas

podem ser entendidas como processos inflamatórios
articulares relacionadas com foco infcccioso a distância,
nas quais não existe invasão microbiana no espaço
sinovial. Dentre as numerosas artrites reativas.
abordaremos as relacionadas com os enteropatógenos
como a Yersinia e Salmonella.

A artrite reativa por Yersinia enterocolí tica inicia-
se poucos dias ou até duas semanas após a infecção por
esta bnlcelótica e acomete número limitado de juntas. A
infecção bacteriana cursa com febre,diarréia, dor abdo-
minal, cólicas, cefaléia, mialgias e dor lombar.

A artrite reativa por Salmonella apresenta diarréia
antecedendo o quadro articular, em geral começa de
uma a duas semanas, apóseste período observa-se artrite
de grandes articulações, acompanhada de febre não
muito elevada.

A espondilite dnquilosante caracteriza-se pclo
acometimento das articulações sacroilíacas, arlropatia
inflamatória periférica e ausência de fator rcumatóide.

Os sinais gerais podem estar ausentes ou ser de
pouca importância. A astenia, com dores musculares
aos exercícios pouco intensos, diminuição do apetite,
leve ou moderado, comprometimento do estado geral,
são observados, principalmente quando há concomitante
perda de peso. A febre é rara e não costuma passar de
37,2 a 37,4'’C.

A síndrome de Reiter afeta principalmente pessoas
jovens do sexo masculino. Esta aparente prevalência se
deve à dificuldade diagnóstica no sexo feminino,
relacionada com a ocorrência de formas atípicas ou pelo
não reconhecimento das alterações cutâneo-mucosas
(uretrite, conjuntivite, etc.) não sintonráticas.

A artrite geralmente predomina no quadro clínico .
A uretrite e a conjuntivite costumam ter duração efêmcra,
às vezes não sintolnáticas.

A doença pode se manifestar inicialmente com
sintomas de natureza sistêmica: astcnia, anorexia. maI-
estar, emagrecimento e febre contínua, acima de 38'C.
A febre pode aparecer no início e nos períodos de
agudização da doença12.

A ocorrência de enfermidade granulomatosa
crônica, aparentenlenlc inespecíbca e localizada no
ílco terminal, foi, em 1932, objeto de descrição por
Crohn, Gu nzbu rg e Oppnheimer.

Na doença de Crohn, inicialmente os sintomas
podem ser discretos e atípicos, e a doença descoberta
ocasionalmente. O início abrupto é sempre desencadcado
por “stress” psíquico ou físico, não sendo raro encontrar
nesta eventualidade doença radiologicamcnte já
avançada. Por vezes o quadro inicial simula apendicite
aguda. Porém, na maioria dos casos a doença se instala
de modo insidioso, com predomínio de sintomas
digestivos vagos, que podem durar vários anos.

A hipertermia aparece, mesmo na ausência de
complicações sépticas, podendo deste modo se incluir a
enterite regional no diagnóstico diferencial da febre de
etiologia desconhecida.

As enterites regionais cursan1 com febre de pequena
intensidade, dificilmente referida, salva quando ela se

acentua nos períodos de agudização da doença,
frequentemente acompanhadas por quadro articulares
semelhantes aos da AR.

Lupus en tem atoso sistêmico
Das doenças difusas do tecido conjuntivo, o lupus

critematoso sistêmico (LES) constitui o primeiro e

grande exemplo da doença febril c também a que mais
frcqücntenlcnte favorece as infecções oportunísticas.

O LES é uma doença de etiologia desconhecida,
caracterizada por inflamação em muitos sistemas do
organismo associada com produção de anticorpos
rcativos, antígcnos nucleares e outros.

A maioria dos pacientes exibe fadiga, febre e perda
de peso, por ocasião do diagnóstico, fato que exige a
pesquisa necessária para excluir infecções.

A presença de nranifestações cutâneas ou
acometimento multisistêmico, particularmente adra lgia,
artrite e ncfrite associados com febre e perda de peso,
são sinais propedêuticos de maior evidência do LES na
criança. A febre, gcralnlcnte baixa, costuma persistir
por semanas.

As manifestações gerais, constituídas por febre,
emagrecimento e astcnia quase sempre estão presentes,
sobretudo quando se considera todo o processo evolutivo
e não apenas uma fase da doença. A febre ou é baixa e
de duração prolongada ou atinge níveis elevados nas
crises lúpicas. A presença de gânglios não significa,
necessariamente, bacteremia. E importante chamar a
atenção que, nos pacientes sob tratamento intensivo,
(com estcnóidcs ou imu nc>supressores) seu aparecimento
ou grandcselcvações da tcmperatu ra devem fazer pensar
na possibilidade de uma infecção subjacente. A fadiga
normalmente encontra-se presente em todosos pacientes
coin lúpus, principalmente durante as fases de atividade
da doença1.
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Polimiosite
Trata-se de doença inflamatória da musculatura

csqucléticd9 caracterizada por fraqueza simétrica das
cintura 1, cscapular c pélvica, do pescoço e da faringe.
Quando este quadro é aconrpanhado de conlpronre-
tilucnto culâ neo, constitui a dcrmatopolimiositc.

Crianças» atingidas pela doença, paganr grande
tributo a cla» pelas intensas agressões que aprcscntanr.

Afebrc nestes pacientes habitualnrcnte é de pcqucna
intensidadc1 sc bem que possa apresentar-se elevada em
fases agudas, de conlpromctinlento visceral.

A maioria das dcrIuatopolimiOSites que se iniciam
de forma aguda cvolucnr para cronicidddc, onde
ra ranlcntc sc rcgistranr elevações de tcmpcratura, e até
nrcsrno surtos dc crupçõcscutâncas sobre asjá existentes,
estas últimas podem ter início após estados infccciosos
c/ou após uso de certos nrcdicanrcntos, cursam conI
febre alta e persistente, as vezes com vasculitcs graves
responsáveis por hemorragias extensas, principalmente
do trato d igcstivo1.

Esclerodernr ia
Doença rara, que se caracteriza por fibrose do

tecido conjuntivo da pele e dos órgãos viscerais.
Trata-se de enfermidade fcbril nos estágios finais

da doença, corn úlceras das extremidades, disseminação
de infcstaçõcs c infecções do trato digestivo durante as
síndromes dcsabsortivas, pncumonitcs, ncfroangio-
esclerose, ctc1.

Angiites necrosantes
Dentre as doenças difusas do tecido coucctivo, as

angiilcs nccrosantcs ocupanr o segundo lugar corno
doenças fcbris, não obstante sua menor prevalência cm
relação ao LES. Nas vasculitcs, a frequência, assim
como a febre, podcln aparecer no princípio da nroIéstia
como única ma ni fest ação, por vezes durante semanas ou
meses, superando todas as outras doenças fracamente
inÍlanratÓrids.

A poliarterite nodosa é uma afccção in11anratória
difusa, aconrctendo preferencialmente as artérias de
nlédio c pequeno calibre com lesões em várias fases de
evolução, que se localizam perto das bifurcaçõesarteriais
c tcndenr a causar ancurislnas.

Uma das características clínicas é o acomctimento

de múltiplos sistcnras sinrullancamentc, o que Ihe confere
o aspecto de doença sistêmica por excelência. Os
sintomas iniciais podcm ser incspecíficos, conto febre,
indisposição, enlagrccinrento, mialgias c astcnia, ou
resultado do compronrctinrcnto simultâneo de vários
sistemas, órgãos ou de um órgão isoladamente.

Já nas angiites de hipersensibilidade os sintomas
gerais são menos marcantes, dentre estas a púrpura
ananlatóidc ou púrpura de Henoch-Schoenlcin, é
caracterizada ora por nranifcstaçõcs pu rpúricas, ord por
nrelcna, por dor articular ou pelo conjunto de todas, é

relacionada a infecções causadas principalmente por
cstreptococos) hipersensibilidade a drogas (principal-
mente antibióticos) e a alimentos. Tem febre somente no
princípio da moléstia.

Usualmente registra-sc altas tcmpcraturas quando
as infecções participam como causa. Também durante
o curso da doença (geralmente de seis a dez semanas)
observam-se elevações de temperatura, sobretudo quando
há aparecimento de novos surtos de púrpura, ou
comprometimento renal, que ocorre em 10 a 30% dos
casos, complicando o prognóstico desta enfermidade.

A granulomatose de Wegener (forma clássica) é
vasculitc grave que cursa com granulonlas pulmonares,
infartos hclnorrágicos do baço c acometimcnto do trato
respiratório alto. A dc Churg-Strauss com asma,
cosinofilia de até 70-90% c hemiplcgia.

A febre, acompanhada de mal-estar geral e calafrios
importantes, está presente nos episódios de agudização,
completando unr quadro que mais se assemelha ao de
u ina infecção grave do que ao das angiites. Curiosamente,
a princípio, alguns atravessam fases sub-clínicas,
próximas da normalidade, onde uma só manifestação
pode estar presente, o estado sub-febril mencionado
como sensação de desconforto, mal-estar geral, etc.

Finallnente, tentos as angiitcs de células gigantes,
ou arterite temporal, adoença de Takayasu e polimialgia
a rtcrít ica.

A de Takayasu, também conhccida por “Doença
de pulsos ausentes”, acomete o cajadoda aorta, podendo
também envolver a descendente abdominal. A arterite

de células gigantes conrprometc o território da artéria
tcnrporal, que se apresenta sinuosa, corn ccfaléia,
cegueira súbita e nrialgia, principalmente do cinturão
pélvico c escapular.

Dos três grupos de angiites, a doença de Takayasu
e a artrite temporal são as menos febris. Pelo contrário,
a polinrialgia artcrítica é a que nrais frequentemente se
apresenta com febre e, clnbora não seja a regra, tem um
conrportanrcnto clínico semelhante ao da febre que
acompanha a AR'.

Doença mista do tecido conjuntivo
O conceito de doença nrista do tecido conjuntivo

(DMTC) foi estabelecido por SHARP et al.18. Antes
dessa época já se reconhecia cin, ao mcsnro tempo,
aproximadamente 5% dos casos com doenças difusas do
tecido conjuntivo, a supcrposição de aspectos comuns a
duas ou mais cnfernridadcs do colágeno.

Com a DMTC, também denominada de síndrome
de Sharp, procurou-se acla rar estes achados. Passou-se
a diagnosticar e individualizar como portadores de
DMTC os casos que aprcscntavanr uma combinação de
características semelhantes ao LES, à ESP, à
dcrmatopolimiosite e à artrite reumatóide, que exibiram
altos títulos, de anticorpos dirigidos contra antígenos
nucleares cxtraíveis (ENA)
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Os antígenos nucleares extraíveis englobam
basicamente dois antígenos, o RNP (ribonucleoproteína)
e o SIn. Na DIVITC predomina o anti RNP e não se
identifica o Sm. Muitos enfermos com anti-ENA positivos
evoluem posteriormente para um polo ou doença difusa
do tecido conjuntivo melhor definida, em particular
ESP e LES.

Deve-se ressaltar, ainda, que têm sido observados
casos com características clínicas ind istinguíveis dc
DMTC e anti-ENA circulante ausente. Por outro lado.
em investigações controladas, evidencia-se um
comprometimento renal mais frequente, embora poucas
vezes estes pacientes desenvolvam glomerulonefrite
proliferativa difusa.

O quadro clínico inicial é o de uma doença sistêmica
que exibe discretas alterações gerais como artra]gias,
mialgia, febrículd, fenômenos de Raynaud, esofagitc,
dedos em salsicha e resposta eficaz ao esteróide3.

Artrose
A osteoartrose (OA) primária é um processo

patológico afebril, porém, as form,IS sccundá ri ds podem
oferecer dificuldades diagnósticas, quando apenas a
propedêutica radiológica é utilizada para sua
caracterização, imagens císticas com reações osteóides,
redução da fenda articular com osteofitose, corpos
estranhos,etc. São incspecíncos e podem ser encontrados
em certas hemopatias (hemofilia, siclcmia, ]eucoscs
crônicas), em infecções articulares de curso lento
(tuberculose, brucelose, etc), em doenças metabólicas
(gota , cond rocalcionose articular difusa) cintIa md tÓrias
(artrite reumatóide, lupus eritcmatoso sistêmico). As
ostcoartritcs secundárias, às doenças como as já citadas,
não raramente apresentam episódios febris, cujo
comportamento clínico é pertinente a cada uma delas16.

Gota
Gota é um termo que representa um grupo

heterogêneo de docnças genéticas e adquiridas que sc
manifestam por hiperuricemia c uma característica artrite
inflamatória aguda induzida por cristais de monoidrato
de urato nlonossódico.

Na artrite gotosa aguda tenl-se os sinas sistênricos
de in11dmaÇão que incluem febre, Ieucocitose c clevdÇão
da velocidade de hemosscdimentação16.

Artropatias relacionadas a processos infecciosos
Dentro das artropatias que podem ser causadas por

processos infecciosos tem-se as artrites piogênicas, a
drtropatia gonocócica, a tuberculose osteo-articular, as

artropatias sifilíticas, ar{ropatias causadas por fungos,
por vírus, a ósteo-artropatia da hanseníase e da
toxoplasmose. Convém destacar asprincipais que cursa m
com febre, como as artrites piogênicas agudas, as
aríropatias gonocócicase as virais, melhor representadas
pela rubéola e hepatite.

A artrite piogênica aguda geralmente tem início
súbito, apresentando rapidamente dor intensa e limitação
dos movinrentos articulares. Em alguns casos) tem-se
descrito uma fase de poliartralgia moderada) com
localização posterior e definitiva em mais de duas
articulações (mcningococos e gonococos); entretanto 1

na maioria dos casos é monoarticular,
Freqüentemente ocorrem os sinais clássicos da

inf]amaÇão nd articulação afetada, assim como bloqueio
doloroso dos movimentos ativos e passivos, gera]mente
estão presentes, febre, ca]afrio, prostação e queda do
estado ger,1l13.

A artropatia gonocócica representa a infecção
nretastática dos tecidos articulares consequente à scpti-
cemia pela Neisseria gononllocac,

Dez a vinte dias após a infecção gonocócica aguda,
inicia-se bruscamente um quadro de estado infeccioso
fcbril, com calafrios e envolvimento de várias
articulações c tecidos periarticulares, que se apresentam
cntumescidos, hipcrcmiados, quentes e extremamente
doloridos.

Podem surgir lesões cutâneas nraculares, vesicu ]ares
ou pustulares, com ou sem centro necrótico. A
temperatura axilar é elevada, ou oscilando eIn torno de
40QC7.

O quadro articular da rubéola apresenta nítida
preferência pelo sexo feminino, no período pós-pu bera] .
Pode anteceder as manifestações dermatológicas ou
constituir-se mesmo numa altcrdÇão isolada.

O comprometimento é simétrico, apresentando-se
com características semelhantes às da artrite reuma-
tóide, febre reunrática ou ainda sob a forma de
tcnossinovite ou de síndrome do túnel do carpo. Qua-
torze a vinte e unrexantenra corn sintonras constitucionais

levcsde mal-estar e eventual odinofagi a. Febre moderada,
coriza e conjuntivite leve podem acompanhar o
cxa nte rna 10.

A hepatite a vírus apresenta quadro clínico que
pode sinrular artrite rcumática. As manifestações
articulares chegam a dntecedcr dc seis senlanas o início
das decorrentes do compronretimcn to hepático
desaparecendo quando se inicia a icterícia.

O quadro é geralmente polidrticular, simétrico,
aditivo, algumas vezes migratório e afeta grandes e
pequenas articulações.

Mal estar, fadiga, náuseas e vômitos também fazem
parte do quadro inespecífico. Classicamcnte, o paciente
pode descrever urna perda do paladar para café ou
cigarros. A febre, se presente, geralmente é baixa.
Linfonodopatid envolve os nodos pós-auriculares e
suboccipitais14.
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The fever presence and the study of its clinical character ist ics
carl help on the differerltiate diagnostic in the reumatic
diseases. generall)' distinguislting two groups: the group of
the in}lamaiory diseases (feverish). and the group of the no
inpamalory diseases (no feverish), The feverish group shows
clinical diferences about the inlensity. frequency, duration
and the appearance schedule. This important propedeutic
clinical sinal, in association with articular manifestations
(arthratgia, arthritis), or extra articular manifestations
(limphnodepathy, cutaneos changes, oIlatrIto logic changes
and others), lead more easily to a better diagnostic of the
reuntat ic patient .

Keywords: fever, rcumatic diseases, joint diseases.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1

2.

3

4,

5

6.

SUMMARY
Fever in the rheunratic diseases

AMA'FO NETO, V. Doenças difusas, do tecido conectivo
como causas de febre de orjgem indeterminada, in
AM ATO Nl TO, V. Febre de origem indererminada .
São Paulo : Ateneu, 1979, p,83-90.

/ÇFRA, E. Febre familial do Mediterrâneo. In: SEDA, II
Reumatologia . 2.ed. São Paulo : Cultural MédicaT
1982. P.634-662,

Cl IAI IADE, W .II.; BAI .TAZAR, P. A. Doença mista do
tecido conjuntivo. In: SEDA, J. Reumatologia , 2.ed.
São Paulo : Cultural Médica, 1982. p.1019-1034.

COSSERMELI_I, W. Agiitcs. In: COSSERMELLI7 W.
Reumatologia Básica, São Paulo : Sarvicr» 1972.
P. 152- 190.

DECOURT, L-V.; N013RI i, M .R.C. Doenças rcumáticas.
In: SEDA, 11. Reunrcrlologia , 2.ed. São Paulo : Cul-
tural Médica, 1982. p.397-438,

DIN ARELLO, C.A. I>atogêncse da febre. In
WINGAARDEN e SMI'FII. Tratado de medicina
interna. 18.ed. São Paulo : Santuário, 1981. p. 1343-
1346

FRACASSO, J.I.. Arlropat ia gonocócica. In: SEDA, II
Reumatologia . 2.ed. Sâo Paulo : Cultural Médica,
1982. P.1816-1823

GAMA, G. Síndrome de Fclty. In: SEDA, H
Reurnalologia. 2.ed. Sâo Paulo : Cultural Médica,
1982. p.553-556

KATZ, W.A. Symptons of rheumatic'diseases. In: KATZ,
W. A. Rlteu matic diseases: diagnostic and manage-
ment. Philadelphia: J B Lippincott, 1977. p.8-17.

KATZ, S.L. Rubéola (sararnpo alemão). In
WINGAARDEN c SMITII. Tratado de medicina
inferno. 18.ed. São Paulo : Santuário. p.1554-1555.

KLEIN, B.; IIOULI, J.; OLIVEIRA, R.L. Artrite
rcumatóide juvenil. In: SEDA, II. Reumatologia.
2.ed. São Paulo : Cultural Médica, 1982. p.557-579.

MATIIIAS FILIIO, A.P. Síndrome Reiter. In: SEDA, II
Reumatologia . 2.ed. São Paulo : Cultural Médica,
1982. P.798-823

MEDAWAR, E. Artrites piogênicas. In: SEDA, H
Reumatologia. 2.ed. São Paulo : Cultural Médica,
1982. p. 1807- 1815

PINIIEIRO, G.C. Artrites virais. In: SEDA, Il
Reumatologia . 2.ed. São Paulo : Cultural Médica,
1982. p.1926-1933

RACIIID, A. Artrite psoriásica. In: SEDAp H
Reumatologia . 2.ed. São Paulo : Cultural Médica,
1982. P.764-797

SAMARA, A.M. Semiologia e propedêut ica clínica. In:
: Reumatologia. São Paulo : Sarvier, 1985.

7

8.

9

10.

11

12.

13

14.

15

16

P.3-27
SEDA, II. Artrite reumatóide. In

Reumatologia. 2.ed. São Paulo : Cultural Médica>
1982. P.438-473.

SII ARI>, E.C., KC)NIJ, G. , IIAMMI ER, C. Doenças difusas
do tecido conjuntivo. In:

. Tratado médico. Barcelona : P[IESC_
1962. P.318-324

17

18

Revista de Ciências Médicas - PUCCAMP, Campinas. 3(3): 69-75. setembro/dezembro 1994


	Página em branco



