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ARTIGO DE REVISAO

A febre nas doencgas reumaticas

Cristiana de Paula Leite Cury!
Adil Muhid Samara?

RESUMO

O estudo da febre e de suas diversas caracteristicas clinicas constitui valioso auxilio no diagndstico

diferencial das doencas reumadticas. Neste estudo, destingiiirar-se-d, dois grandes grupos: o das doengas
Jfrancamente inflamatorias, geralmente febris, e os das nao inflamatorias, via de regra nao febris. O grupo
das doengas febris apresenta diferencas clinicas basicas relacionadas a intensidade, freqiiéncia, duragao
e horario de aparecimento da elevagcao da temperatura. Este importante sinal clinico propedéutico,
associado a determinadas manifestagoes articulares (artralgia ou artrite), ou extra-articulares
(linfonodopatia, alteragoes cutaneas, alteragées oftalmoldgicas, alteragoes gastrointestinais ou outras),
conduzem mais facilmente a um melhor diagnéstico do paciente reumdtico.

Unitermos: febre, doengas reumaticas, artropatias.

HISTORICO

Os médicos da antiguidade ja consideravam um
sintoma importante, nadoenga, a clevacao datemperatura
corporal. Entretanto, somente na Gltima metade do
s¢culo passado, depois dos trabalhos de Traube Von
Barenoprurg e de Wunderlich foramdesenvolvidos para
mediratemperatura corporal e estabeleceros verdadeiros
critérios da febre.

Os antigos, gracas ao seu acurado método de
observacao, distinguiam a febre fisioldgica (apds
exercicios fisicos violentos, durante a digestao no periodo
mestrual na fase de crescimento), da febre patologica
ligada a processos morbidos.

Como resultado de um complexo mecanismo de
cquilibrio entre produgao de calore respectiva dispersao,
a lemperatura corporal representa sempre elevamento
de extraordindria importdncia nas cogitagoes
diagnésticas’.

CONSIDERACOES GERAIS

Febre ¢ uma complexa rea¢do do organismo,
caracterizada pela elevagdo da temperatura corporal
acima da variacao didria normal, motivada por miltiplas
causas, geralmente infecciosas. A ascenc¢do térmica
acompanha sintomas e sinais diversos como: pele quente
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e Gmida, taquicardia, hipotensao, sopros cardiacos
sistolicos, polipnéia, lingua saburrosa, anorexia, sensagao
de empachamento géstrico, sede excessiva, cefaléia,
insonia ou sono conturbado, as vezes transtornos febris
(delirio febril). Excitabilidade e convulsoes sao mais
frequentes em criangas de seis meses a quatro anos de
idade.

As infecgoes estio mais comumente associadas a
febre, porém diversas doengas nao infecciosas podem
também cursarcom febre como sua apresentacao clinica
primédria. Embora a grande maioria de pacientes com
temperatura corporal elevada apresentem febre, ha casos
como as sindromes de internagdo, certas doencas
metabdlicas e a acdo de agentes farmacoldgicos que
interferem na termoregulagao nos quais a elevagao da
temperatura nao caracteriza a febre mas outra condigao
denominada hipertermia.

O centro termoregulador localizado no hipotdlamo
anterior regula a temperatura interna em cerca de 37°C,
principalmente pela sua capacidade de equilibrar a
producdo de calor ¢ a perda periférica de calor. O
mecanismo da febre pode ser melhor compreendido no
nivel hipotalimico se usarmos o termostato de uma
residéncia como analogia para o controle da temperatura
corporal. Durante a febre, a regulacao do termostato no
centro hipotaldmico desloca-se para cima, por exemplo,
de 37 para 39°C. Isto resulta numa maior producio de
calor ¢ diminuicao da perda periférica do mesmo. A
producao de calor por tremor muscular € a conservagao
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de calor por vasoconstricio continuam até que a
temperatura do sangue, que supre o hipotdlamo, iguale
a regulacdo mais alta do termostato. Em constrate com
a febre, a regulagao do centro termoregulador durante a
hiperlermia permanece inalterada em niveis normo-
térmicos, enquanto que a temperatura corporal eleva-se
de forma descontrolada ¢ sobrepuja a capacidade de
perder calor. A exposic¢ao a calor exdgeno e a produgio
endégena de calor sdo dois mecanismos pelos quais a
hipertermia pode acarretar temperaturas internas
perigosamente altas, daia importincia de fazera distingao
entre febre e hipertermia. A hipertermia é a elevagio da
temperatura corporal, niao ligada a causas infecciosas. A
sindrome febril esta presente, porém é menos intensa. A
hipertermia pode ser rapidamente fatal e seu tratamento
difere do da febre®.

Denomina-se febricula, a febre continua baixa (nao
ultrapassando 37,5 - 38°C) devida a causa infecciosa.
Acometimento geral: palidez, desnutricdo, etc.

A diatermia apresenta como caracteristica mais
importante a hipertermia nao superior a 38°C, curso
prolongado (até anos) e bemtolerada, semse acompanhar
de sinais bioldgicos de infecgdo, nao respondendo a
antitérmicos. A elevacao da temperatura se deve a um
comprometimento desordenado, atixico dos mecanismos
de eliminacao de calor’.

Distingue-se vdrios tipos de febre, onde sao
diferenciadas a intensidade, frequéncia e duragao.

Na febre continua, as oscilacoes didrias maxima ¢
minima nao atingem a um grau. A febre remitente
caracteriza-se por oscilagoes superiores a um grau,
porém nao atingindo a temperatura basal. Na febre
intermitente encontra-se paciente febril nos intervalos
dos acessos febris. A ascencdo e declinio da temperatura
sao bruscas. A febre recorrente é caracterizada por
alterndncia de periodos de febre continua por dois a
cinco dias, seguidos por uma fase afebril. Paciente
apresenta na febre ondulante, séries de ondas febris,
separadas porintervalo onde o paciente mostra-se afebril
¢ apresenta febricula. Na febre inclusa tem-se cifras
mdximas durante a noite ¢ pela manha. A febre em
corcova de camelo caracteriza-se pelos estdgios inicial,
de laténcia, pré-paralitico e paralitico, onde os estigios
inicial e pré-paralitico/paralitico representam os picos
febris (respectivamente cabeca e corcova do animal) ¢
o estdgio de laténcia representa temperatura basal (o
dorso do animal)'®.

PATOGENESE

Alémdosagentesinfecciosos, diversas substincias
sabidamente causam febre, entre estas, a endotoxina de
bactérias gram-negativas. A endotoxina produz febre
em seres humanos quando apenas 2ng/Kg sao injetados
por via intravenosa. Dentre as outras substincias que
produzem febre incluem-se: toxinas de bactérias gram-

positivas, drogas em individuos sensibilizados ¢
derivados sanguineos incompativeis. A endotoxina ¢
outras substancias que produzem febre sio denominadas
pirogénios exégenos. Os pirogénios exdgenos nio tem
uma estrutura fisicoquimica comum, sao derivados de
vérias fontes de origem microbiana e ndo-microbianae,
em geral, nao afetam diretamente o hipotdlamo,
produzindo febre através da acdo de moléculas
mediadoras, chamadas de pirogénios endogenos®.

Pirogénios endégenos

Os pirogénios enddgenos sao polipeptideos
produzidos pelo hospedeiro que causam febre por sua
capacidade de estimular as prostaglandinas hipota-
limicas. O primeiro pirogénio endégeno foi descrito por
Beeson,em 1948 ¢ em 1953. Nas trés décadas seguintes,
pensou-se que havia apenas um pirogénio endégeno que
causava febre; contudo, outros polipeptideos, derivados
do hospedciro sao produzidos durante as infeccoes ou
ferimentos e atualmente sao considerados pirogénios
endégenos. O primeiro pirogénio endégeno descrito é
atualmente identificado como interleucina-1 (IL-1). Ha
duasIL-1, alfa e beta, e cada uma tem uma sequéncia de
aminodcidos distinta. As IL-1 humanas recombinantes
produzem febre em animais de laboratério em doses de
50ng/Kg. Outras interleucinas como interferons (alfa e
beta), produzidos em consequéncia de uma infeccao
viral, tamb¢m sdo pirogénios endégenos. O interferon
alfa humano recombinante, produz calafrios ¢ febre em
seres humanos apés inje¢oes de 1ng/Kg. O fator de
necrose tumoral, também denominados caquectina, ¢
um polipeptideo produzido durante infec¢oes bacterianas
¢ parasitarias e recentemente demonstrou-se que ¢ um
pirogénio enddgeno; pois quando injetado em seres
humanos, 100ng/Kg produz febre. Tais substdncias
exercem extensos efeitos bioldgicos sobre muitos tecidos,
porém sua capacidade de iniciar a febre os identifica
como pirogénios endégenos.

Os pirogénios enddgenos sao indutores potentes de
prostaglandinas no cérebro e produzem febre de maneira
delincada nas seguintes etapas: 1) pirogénios endégenos
produzidos em decorréncia de uma infeccao ou lesao
atingemarea hipotalimica anterior por meio da circulacao
arterial; 2) nessa drea, estimulam o endotélio de 6rgaos
vasculares a comecar a sintese de prostaglandinas; 3) as
prostaglandinas recém-sintetizadas entramna substancia
cerebral através de grandes espacos entre as células
endoteliais ¢ 4) essas prostaglandinas ativam neurénios
termorreguladores porintermédio de aumento dos niveis
de AMP ciclico. Acredita-se que a area pré-6ptica do
hipotdlamo contenha a concentragao mais alta de
neurénios termossensiveis e a proximidade dos érgaos
vasculares a esses neurdnios, em particular eventos
hemorrdgicos, podem produzir prostaglandinas que
ativam independentemente os neurdénios termossen-
siveis®.
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Alteracoes de fase aguda

Embora este mecanismo explique como os
pirogénios endégenos induzem a febre, cles podem
induzir processos semelhantes em outros tecido. Deste
modo, as prostaglandinas, particularmente da série E,
sdo produzidas na pele, misculos, vasos sanguineos ¢
outros locais e, em consequéncia, acarretam sintomas
como cefaléia, mialgias ¢ artralgias. As alteragoes
laboratoriais em pacientes febrisincluem alteracoes nos
leucdcitos, proteinas hepaticas e certos hormonios'.

A FEBRE NAS DIVERSAS DOENCAS
REUMATICAS

A febre é sinal de grande importdncia propedéutica
em reumatologia, pois permite distinguir, a grosso
modo, dois grandes grupos: o das doengas francamente
inflamatdérias, geralmente febris, e o das nao inflama-
torias, via de regra nao febris.

O grupo das doencas francamente inflamatérias
esta sujeito a infeccoes oportunistas, numa frequéncia
maior que a populacao normal. Isto acontencendo,
modifica-se o quadro febril, sendo de dificil interpretacao
clinica ¢ mesmo laboratorial.

A febre serd aqui representada com suas
caracteristicas e sinais relativos a doenca relacionada, a
fim de facilitar o diagnéstico clinico no ambito
reumatolégico's.

Artrite reumatoéide

A artrite reumatéide (AR) ¢ um processo
inflamatdrio, sistémico, crénico que ocorre em todas as
racas ¢ grupos étnicos. Devido ao seu carédter sistémico,
sintomas como febricula e linfonodopatia minima, podem
ser observadas na AR. A febricula é vespertina ou
noturna, geralmente acompanhada de mal-estar geral,
aumento da perspiracao insensivel, ¢ mais raramente,
taquipnéia ¢ taquicardia. Em casos de infeccao
oportunistica, principalmente no trato respiratorio ¢
genitourindrio'”, ha elevacio da temperatura caracte-
rizando febre. A Sindrome de Felty apresenta além do
quadro articularja referido, leucopeniae esplenomegalia.
Os pacientes quase sempre apresentam susceptibilidade
exacerbadaasinfecgoes, sendo mais comumos processos
infecciosos bacterianos atingindo a pele (em tlceras
cutdneas), mucosas ¢ trato respiratorio®.

O uso de esterdides e agentes imunossupressores
podem ser responsaveis pela indugao de neoplasias ou
infecgoes por germes de baixa viruléncia, ocasionando
febre de origem obscura de dificil diagnéstico clinico e
laboratorial®.

Artrites cronicas da infincia

Manifesta-se através de miltiplas formas clinicas
que vao desde o acometimento poliarticular, com ou
sem simetria, até o monoarticular, podendo ocorrer ou
nao manifestacoes sistémicas. Quando hid queda do

estado geral, a crise surge com febre alta, “rash”,
artralgias, pericardite fugaz e com acometimento ar-
ticular persistente.

Outras vezes, as manifestagoes extra-articulares
como iridociclite ¢ pericardite podem preceder, em
semanas ou meses, o ataque das juntas.

Afebre quando persiste ¢ geralmente didria, elevada,
podendo atingir 40°C com dois picos, um matutino,
outro vespertino. Pode apresentar-se em outras
combinagdes, porém, quasc sempre ¢ ondulante. E
achado frequente, ¢, as vezes, o unico sinal da doenga.
Em certas ocasiées, acontece, em meses ou anos, o
comprometimento articular. Na maioria das vezes se faz
acompanharde “rash” cutineo. Difere da hipertermia da
febre reumatica, por ser esta quase sempre continua,
sub-febril e de curta duracao''.

Febre reumatica

E uma seqiicla nao supurativa da infecgio
respiratéria por estreptococos do grupo A.

A febre pode estar presente, em geral moderada ou
discreta, ¢ mesmo quando elevada (38 a 39°C), nio
perdura por mais de dois a trés dias nessa intensidade. E
caracteristicamente remitente, retornando ao normal
apés uma ou duas semanas mesmo sem tratamento,
aparecendo principalmente no periodo vespertino.

A febre continua, ao lado da cardite e de outras
alteragoes clinicas, impde o diagndstico diferencial
com endocardite bacteriana subaguda.

Outras patologias devem ser investigadas em
pacientes com febre prolongada sem outros sinais maiores
de febre reumdtica’.

Febre familial do mediterraneo

Euma doenga de cardter genético que atinge grupos
¢tnicos bemdiferenciados, apresenta crises abdominais
c¢/ou tordcicas, febre persistente ¢ comprometimento
articular.

As crises periddicas, apresentam-se com inicio
ripido, sao de curta duragao e finalizam sem deixar
scqiiclas. Na maioria das vezes, hd sinais prodrémicos
vagos, como se fosse uma verdadeira “aura”: nduseas,
aslenia, tonturas ¢ sensagao abdominal nao definida.

A febre constante emum dado momento de evolugao
¢ um elemento importante para o diagnéstico, ¢ de curta
duragao, de 12 a 24 horas, ¢ raramente ultrapassa mais de
72 horas. Na maioria das vezes € precedida por tremores.

Admite-se que a temperatura se eleva nas primeiras
horas que se seguemao aparccimento dasdores e retorna
a normalidade antes do episddio abdominal tordcico ou
articular. A febre varia entre 38°C ¢ 40°C, guardando
certa semelhanga com a crise febril, dai também ser
chamada de febre pseudopalustre. Para maioria dos
autores, um episédio febril isolado sem algias ¢
extremamente infrequente. Entretanto, ha algias,
especialmente as articulares sem febre?.
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Espondiloartropatias

As espondiloartropatias soronegativas caracte-
rizam-se pelo acometimento das articulagées
sacroiliacas, artropatia inflamatdria periférica e auséncia
de fator reumatéide.

Incluem espondilite anquilosante, sindrome de
Reiter, as artrites reativas, certos grupos de artropatia
juvenil (espondilite anquilosante juvenil e a sindrome
da artropatia entesopatica soronegativa), sacroileite
enteropética (colite ulcerativa e doenca de Crohn) e
artropatia psoridsica®.

Convém destacar, as que cursam com febre, como
aartrite reativa, a espondilite anquilosante, sindrome de
Reiter e a doenga de Crohn.

Embora existam controvérsias, as artrites relativas
podem ser entendidas como processos inflamatdrios
articulares relacionadas com foco infeccioso adistincia,
nas quais ndo existe invasao microbiana no espaco
sinovial. Dentre as numerosas artrites reativas,
abordaremos as relacionadas com os enteropatogenos
como a Yersinia e Salmonella.

A artrite reativa por Yersinia enterocolitica inicia-
se poucos dias ou até duas semanas ap6s a infecgao por
esta bruceldtica e acomete niimero limitado de juntas. A
infeccao bacteriana cursa com febre, diarréia, dor abdo-
minal, célicas, cefaléia, mialgias e dor lombar.

A artrite reativa por Salmonella apresenta diarréia
antecedendo o quadro articular, em geral comeca de
uma a duas semanas, apés este periodo observa-se artrite
de grandes articulagées, acompanhada de febre nao
muito elevada.

A espondilite anquilosante caracteriza-se pelo
acometimento das articulacdes sacroiliacas, artropatia
inflamatdria periférica e auséncia de fator reumatéide.

Os sinais gerais podem estar ausentes ou ser de
pouca importincia. A astenia, com dores musculares
aos exercicios pouco intensos, diminui¢ao do apetite,
leve ou moderado, comprometimento do estado geral,
sdo observados, principalmente quando ha concomitante
perda de peso. A febre € rara ¢ ndo costuma passar de
37,2a37,4°C.

A sindrome de Reiter afeta principalmente pessoas
jovens do sexo masculino. Esta aparente prevaléncia se
deve a dificuldade diagndstica no sexo feminino,
relacionada com a ocorréncia de formas atipicas ou pelo
nao reconhecimento das alteragdes cutineo-mucosas
(uretrite, conjuntivite, etc.) nao sintomaticas.

A artrite geralmente predomina no quadro clinico.
A uretrite e aconjuntivite costumamterduracao efémera,
as vezes nao sintomaticas.

A doenga pode se manifestar inicialmente com
sintomas de natureza sist€mica: astenia, anorexia, mal-
estar, emagrecimento e febre continua, acima de 38°C.
A febre pode aparecer no inicio e nos periodos de
agudizacao da doenga'®.

A ocorréncia de enfermidade granulomatosa
crénica, aparentemente inespecifgca e localizada no
ileo terminal, foi, em 1932, objcto de descri¢do por
Crohn, Gunzburg e Oppnheimer.

Na doenca de Crohn, inicialmente os sintomas
podem ser discretos e atipicos, e a doenca descoberta
ocasionalmente. O inicio abrupto é sempre desencadeado
por “stress” psiquico ou fisico, nao sendo raro encontrar
nesta eventualidade doenga radiologicamente ji
avangada. Por vezes o quadro inicial simula apendicite
aguda. Porém, na maioria dos casos a doenca se instala
de modo insidioso, com predominio de sintomas
digestivos vagos, que podem durar védrios anos.

A hipertermia aparece, mesmo na auséncia de
complicagdes sépticas, podendo deste modo se incluir a
enterite regional no diagnéstico diferencial da febre de
ctiologia desconhecida.

As enterites regionais cursamcom febre de pequena
intensidade, dificilmente referida, salva quando ela se
acentua nos periodos de agudizacao da doenca,
frequentemente acompanhadas por quadro articulares
semelhantes aos da AR.

Lupus eritematoso sistémico

Das doencas difusas do tecido conjuntivo, o lupus
critematoso sistémico (LES) constitui o primeiro e
grande exemplo da doenga febril e também a que mais
freqiientemente favorece as infeccoes oportunisticas.

O LES € uma doenca de etiologia desconhecida,
caracterizada por inflamacdo em muitos sistemas do
organismo associada com producdo de anticorpos
reativos, antigenos nucleares e outros.

A maioriados pacientes exibe fadiga, febre e perda
de peso, por ocasiao do diagnéstico, fato que exige a
pesquisa necessaria para excluir infecgdes.

A presenca de manifestacoes cutdneas ou
acometimento multisisté mico, particularmente artralgia,
artrite e nefrite associados com febre e perda de peso,
sao sinais propedcuticos de maior evidéncia do LES na
crianca. A [ebre, geralmente baixa, costuma persistir
por semanas.

As manifestacdes gerais, constituidas por febre,
emagrecimento e astenia quase sempre estao presentes,
sobretudo quando se considera todo o processo evolutivo
e nao apenas uma fase da doenca. A febre ou € baixa e
de duracdo prolongada ou atinge niveis elevados nas
crises lipicas. A presenca de gianglios nao significa,
necessariamente, bacteremia. E importante chamar a
atengao que, nos pacientes sob tratamento intensivo,
(comestendides ou imunosupressores) seu aparecimento
ou grandes elevacoesdatemperatura devem fazer pensar
na possibilidade de uma infec¢io subjacente. A fadiga
normalmente encontra-se presente emtodos os pacientes
com lipus, principalmente durante as fases de atividade
da doenca’.
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Polimiosite

Trata-se de doenga inflamatéria da musculatura
esquelética, caracterizada por fraqueza simétrica das
cinturas escapular ¢ pélvica, do pescoco ¢ da faringe.
Quando este quadro ¢ acompanhado de comprome-
timento cutaneo, constitui a dermatopolimiosite.

Criangas, atingidas pela doenca, pagam grande
tributo a cla, pelas intensas agressoes que aprescentam.

A febre nestes pacientes habitualmente € de pequena
intensidade, se bem que possa apresentar-se elevada em
fases agudas, de comprometimento visceral.

A maioria das dermatopolimiosites que s¢ iniciam
de forma aguda evoluem para cronicidade, onde
raramente se registram elevagdes de temperatura, ¢ até
mesmo surtos de crupedes cutineas sobre asja existentes,
estas Gltimas podem ter inicio apds estados infecciosos
¢/ou apds uso de certos medicamentos, cursam com
febre alta e persistente, as vezes com vasculiles graves
responsdveis por hemorragias extensas, principalmente
do trato digestivo'.

Csclerodermia

Doenca rara, que se caracteriza por [ibrose do
tecido conjuntivo da pele e dos érgaos viscerais.

Trata-se de enfermidade febril nos estigios finais
dadoenga, comilceras das extremidades, disseminagao
de infestacoes ¢ infeccoes do trato digestivo durante as
sindromes desabsortivas, pncumonites, nefroangio-
esclerose, etc!.

Angiites necrosantes

Dentre as doencas difusas do tecido conectivo, as
angiiles necrosantes ocupam o segundo lugar como
doengas febris, nao obstante sua menor prevaléncia em
relacdio ao LES. Nas vasculites, a frequéncia, assim
como a febre, podem aparecer no principio da moléstia
como tnica manifestacao, por vezes durante semanas ou
meses, superando todas as outras doencas fracamente
inflamatdrias.

A poliarterite nodosa ¢ uma afeccao inflamatéria
difusa, acometendo preferencialmente as artérias de
médio e pequeno calibre com lesdes em vérias fases de
evolucao, que se localizam perto das bifurcagoes arteriais
¢ tendem a causar aneurismas.

Uma das caracteristicas clinicas ¢ o acometimento
de multiplossistemas simultaneamente, o que Ihe confere
o aspecto de doenca sistémica por exceléncia. Os
sintomas iniciais podem ser inespecificos, como febre,
indisposicao, emagrecimento, mialgias e astenia, ou
resultado do comprometimento simultinco de vérios
sistemas, 6rgaos ou de um drgao isoladamente.

Ja nas angiites de hipersensibilidade os sintomas
gerais sao menos marcantes, dentre estas a plrpura
anafilatéide ou pirpura de Henoch-Schoenlein, ¢
caracterizada ora por manifestagoes purpuricas, ora por
melena, por dor articular ou pelo conjunto de todas, ¢

relacionada a infecgoes causadas principalmente por
estreptococos, hipersensibilidade a drogas (principal-
mente antibidticos) e a alimentos. Tem febre somente no
principio da moléstia.

Usualmente registra-sec altas temperaturas quando
as infecgdes participam como causa. Também durante
o curso da doenga (geralmente de seis a dez semanas)
observam-se elevagdes de temperatura, sobretudo quando
hi aparecimento de novos surtos de pirpura, ou
comprometimento renal, que ocorre em 10 a 30% dos
casos, complicando o progndstico desta enfermidade.

A granulomatose de Wegener (forma classica) ¢
vasculite grave que cursa com granulomas pulmonares,
infartos hemorragicos do bago e acometimento do trato
respiratorio alto. A de Churg-Strauss com asma,
cosinofilia de até 70-90% ¢ hemiplegia.

A febre,acompanhada de mal-estar geral e calafrios
importantes, estd presente nos episédios de agudizacio,
completando um quadro que mais se assemelha ao de
uma infecgio grave do que ao das angiites. Curiosamente,
a principio, alguns atravessam fases sub-clinicas,
proximas da normalidade, onde uma s6 manifestacao
pode estar presente, o estado sub-febril mencionado
como sensacao de desconforto, mal-estar geral, etc.

Finalmente, temos as angiites de células gigantes,
ou arterite temporal, adoengade Takayasu e polimialgia
arleritica.

A de Takayasu, também conhecida por “Doenga
de pulsos ausentes”, acomete o cajado daaorta, podendo
também envolver a descendente abdominal. A arterite
de células gigantes compromete o territério da artéria
temporal, que se apresenta sinuosa, com cefaléia,
cegueira subita ¢ mialgia, principalmente do cinturdo
pélvico ¢ escapular.

Dos trés grupos de angiites, a doenga de Takayasu
¢ a artrite temporal sao as menos febris. Pelo contrario,
a polimialgia arteritica é a que mais frequentemente se
apresenta com febre e, embora nao scja a regra, tem um
comportamento clinico semelhante ao da febre que
acompanha a AR*.

Doenca mista do tecido conjuntivo

O conceito de doenca mista do tecido conjuntivo
(DMTC) foi estabelecido por SHARP et al.’®. Antes
dessa época jd se reconhecia em, ao mesmo tempo,
aproximadamente 5% dos casos comdoencas difusas do
tecido conjuntivo, a superposicao de aspectos comuns a
duas ou mais enfermidades do colageno.

Com a DMTC, também denominada de sindrome
de Sharp, procurou-se aclarar estes achados. Passou-se
a diagnosticar ¢ individualizar como portadores de
DMTC os casos que apresentavam uma combinacao de
caracteristicas semelhantes ao LES, a ESP, a
dermatopolimiosite e a artrite reumatdide, que exibiram
altos titulos, de anticorpos dirigidos contra antigenos
nucleares extraiveis (ENA)
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Os antigenos nucleares extraiveis englobam
basicamente dois antigenos, 0 RNP (ribonucleoproteina)
¢ 0 Sm. Na DMTC predomina o anti RNP ¢ ndo se
identificao Sm. Muitos enfermos com anti-ENA positivos
evoluem posteriormente para um polo ou doenga difusa
do tecido conjuntivo melhor definida, em particular
ESP e LES.

Deve-se ressaltar, ainda, que tém sido observados
casos com caracteristicas clinicas indistinguiveis de
DMTC e anti-ENA circulante ausente. Por outro lado,
em investigagées controladas, evidencia-se um
comprometimento renal mais frequente, embora poucas
vezes esles pacientes desenvolvam glomerulonefrite
proliferativa difusa.

O quadro clinico inicial € o deuma doenca sistémica
que exibe discretas alteracGes gerais como artralgias,
mialgia, febricula, fendmenos de Raynaud, esofagite,
dedos em salsicha e resposta eficaz ao esterdide’.

Artrose

A osteoartrose (OA) primdria é um processo
patoldgico afebril, porém, as formas secundarias podem
oferecer dificuldades diagndsticas, quando apenas a
propedéutica radioldgica ¢ utilizada para sua
caracterizacdo, imagens cisticas com reacoes ostedides,
reducao da fenda articular com osteofitose, corpos
estranhos, etc. Sdo inespecificos e podemserencontrados
em certas hemopatias (hemofilia, siclemia, leucoses
crénicas), em infecgoes articulares de curso lento
(tuberculose, brucelose, etc), em doengas metabdlicas
(gota, condrocalcionose articulardifusa) e inflamatérias
(artrite reumatdide, lupus eritematoso sistémico). As
ostcoartrites secundérias, as doencas como as ja citadas,
nao raramente apresentam episédios febris, cujo
comportamento clinico € pertinente a cada uma delas’s.

Gota

Gota ¢ um termo que representa um grupo
heterogéneo de doencgas genéticas e adquiridas que se
manifestam por hiperuricemia e uma caracteristica artrite
inflamatéria aguda induzida por cristais de monoidrato
de urato monossddico.

Na artrite gotosa aguda tem-se os sinas sistémicos
deinflamacdo que incluem febre, leucocitose ¢ elevacao
da velocidade de hemossedimentagao’®.

Artropatias relacionadas a processos infecciosos

Dentro das artropatias que podem ser causadas por
processos infecciosos tem-se as artrites piogénicas, a
artropatia gonocdécica, a tuberculose osteo-articular, as
artropatias sifiliticas, artropatias causadas por fungos,
por virus, a §steo-artropatia da hanseniase ¢ da
toxoplasmose. Convémadestacaras principais que cursam
com febre, como as artrites piogénicas agudas, as
artropatias gonocdcicas e as virais, melhor representadas
pela rubéola e hepatite.

A artrite piogénica aguda geralmente tem inicio
subito, apresentando rapidamente dorintensa e limitacdo
dos movimentos articulares. Em alguns casos, tem-se
descrito uma fase de poliartralgia moderada, com
localizagdo posterior e definitiva em mais de duas
articulagées (meningococos e gonococos); entretanto,
na maioria dos casos ¢ monoarticular.

Freqiicntemente ocorrem os sinais cldssicos da
inflamagdo na articulagio afetada, assim como bloqueio
doloroso dos movimentos ativos e passivos, geralmente
estao presentes, febre, calafrio, prostacao e queda do
estado geral®.

A artropatia gonocécica representa a infecgio
metastatica dos tecidos articulares consequente a septi-
cemia pela Neisseria gononhocae.

Dez avinte dias apés a infecgdo gonocdeica aguda,
inicia-se bruscamente um quadro de estado infeccioso
febril, com calafrios e envolvimento de virias
articulagoes e tecidos periarticulares, que se apresentam
entumescidos, hiperemiados, quentes ¢ extremamente
doloridos.

Podem surgirlesoes cutdneas maculares, vesiculares
ou pustulares, com ou sem centro necrético. A
temperatura axilar ¢ elevada, ou oscilando em torno de
40°C".

O quadro articular da rubéola apresenta nitida
preferéncia pelo sexo feminino, no periodo pés-puberal.
Pode anteceder as manifestacdes dermatolégicas ou
constituir-se mesmo numa alteracdo isolada.

O comprometimento ¢ simétrico, apresentando-se
com caracteristicas semelhantes as da artrite reuma-
téide, febre reumadtica ou ainda sob a forma de
tenossinovite ou de sindrome do tinel do carpo. Qua-
torze a vinte e um exantema comsintomas constitucionais
levesde mal-estare eventual odinofagia. Febre moderada,
coriza ¢ conjuntivite leve podem acompanhar o
exantema'®,

A hepatite a virus apresenta quadro clinico que
pode simular artrite reumdtica. As manifestagoes
articulares chegam a anteceder de seis semanas o inicio
das decorrentes do comprometimento hepitico
desaparecendo quando se inicia a ictericia.

O quadro ¢ geralmente poliarticular, siméirico,
aditivo, algumas vezes migratério e afeta grandes e
pequenas articulacoes.

Mal estar, fadiga, nduscas e vomitos também fazem
parte do quadro inespecifico. Classicamente, o paciente
pode descrever uma perda do paladar para café ou
cigarros. A febre, se presente, geralmente ¢ baixa.
Linfonodopatia envolve os nodos pds-auriculares e
suboccipitais™.
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SUMMARY
Fever in the rheumatic diseases

The fever presence and the study of its clinical characteristics
can help on the differentiate diagnostic in the reumatic
diseases, generally distinguishing two groups: the group of
the inflamatory diseases (feverish), and the group of the no
inflamatory diseases (no feverish). The feverish group shows
clinical diferences about the intensity, frequency, duration
and the appearance schedule. This important propedeutic
clinical sinal, in association with articular manifestations
(arthralgia, arthritis), or extra articular manifestations
(limphnodepathy, cutaneos changes, oftalmologic changes
and others), lead more easily to a better diagnostic of the
reumatic patient.

Keywords: fever, reumatic diseases, joint diseases.
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