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Manifestacoes articulares atipicas em criancas com febre reumdtica

Atypical arthritis in children with rheumatic fever

Gecilmara C.S. Pileggil, Virginia P.L. Ferriani

Resumo

O diagnostico de febre reumadtica (FR) continua sendo um dos
mais dificeis em pediatria, devido ao polimorfismo do seu quadro e
a inexisténcia de um marcador laboratorial. A artrite, apesar de ser
o critério diagndstico mais freqiiente € o menos especifico. Além
disso, a apresentacdo cldssica de poliartrite aguda migratdria envol-
vendo grandes articulagdes nem sempre € encontrada atualmente.

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinicas e a ocorréncia de
artrite atipica em criancas atendidas no Hospital das Clinicas de
Ribeirdo Preto, durante surto agudo de FR.

Métodos: Foram estudados, retrospectivamente, 120 surtos de
FR ocorridos em 109 criancas de 3 a 13 anos, no periodo de janeiro
de 1990 a dezembro de 1995. Todas as criangas preenchiam os
critérios de Jones.

Resultados: Artrite esteve presente em 77% dos surtos, cardite
em 62%, coréia em 32%, nédulos subcutineos em 2,5% e eritema
marginatum em 1,7%. O ntimero de articulagdes envolvidas foi 1 em
3 casos (2 em coxo-femural e 1 em joelho), de 2 a 5 articulagdes em
52, de 6 a 10 em 30 e mais de 10 em 5 casos. Um padréo atipico foi
observado em 43 (47%) dos 92 casos com artrite, considerando a
presenca de pelo menos um dos seguintes topicos: monoartrite (3
casos); durag@o maior que 3 semanas (26); resposta insatisfatéria aos
salicilatos (18) e acometimento de pequenas articulagdes (maos-12
e pés-13) e/ou coluna cervical (24) e/ou coxo-femural (15). A
associag@o entre essas caracteristicas foi freqiiente. Por exemplo,
nos 24 surtos com acometimento de coluna cervical, a duragdo foi
maior que 3 semanas em 13, em 10 a resposta aos salicilatos foi
insatisfatdria e em 7 houve envolvimento de coxo-femural. O tempo
para se chegar ao diagndstico de FR foi maior do que 4 semanas em
26 dos 44 casos com artrite atipica (59%), comparado a 35% dos
demais surtos (p=0,04). Outras hipdteses foram consideradas inici-
almente em 40% dos 120 surtos e em 65% dos que cursaram com
artrite atipica (p=0,03).

Conclusio: A artrite atipica esteve presente em uma significa-
tiva porcentagem dos surtos de FR, contribuindo para dificultar o
diagndstico desta doenga.
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Abstract

The diagnosis of acute rheumatic fever (ARF) remains a diffi-
cult medical task mainly due to the polymorph clinical manifestation
and the lack of a specific laboratory marker. Although arthritis is the
most frequent major finding, it is the least specific manifestation. In
addition, the classical acute migratory polyarthritis involving large
joints is not always present.

Objective: The aim of this study was to describe the clinical
manifestations and to assess the occurrence of atypical arthritis in
ARF patients attending a Pediatric Rheumatology Clinic at the
University Hospital of Ribeirdo Preto.

Methods: We have studied retrospectively the records of 120
attacks of ARF in 109 children, 3-13 years old, who attended our
clinic from January 1990 to December 1995. All children fulfilled
the Jones criteria.

Results: 77% of the attacks involved arthritis, 62% carditis,
32% chorea, 2.5% subcutaneous nodules and 1.3% erythema
marginatum. The number of involved joints was 1 in 3 episodes of
ARF, 2-5 in 52, 6-10 in 30 and more than 10 in 5. Arthritis was
considered atypical in 43 (47%) of the 92 ARF episodes with
arthritis, based on the following criteria: involvement of unusual
joints (cervical spine in 24 children, hip in 15, small joints of the
hand in 12 or feet in 13); monarthritis (3); duration longer than 3
weeks (26); incomplete response to salicylates (18). Association of
these atypical features were frequently present. For instance, consid-
ering the 24 episodes with cervical spine involvement, the duration
of arthritis was longer than 3 weeks in 13 cases, 10 had insufficient
response to salicylates and the hip joint was also involved in 7. Time
to reach diagnosis was longer than 4 weeks in 59% of the patients
presenting with atypical arthritis compared to 35% in the other
patients (p=0.04). Different diagnosis were considered at the begin-
ning of the disease in 40% of the 120 episodes and in 65% of the ones
presenting with atypical arthritis (p=0.03).

Conclusion: We conclude that atypical arthritis was present in
a significant proportion of ARF episodes, adding an extra dilemma
to the diagnosis of this intriguing disease.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(1): 49-54.: theumatic fever, arthritis,
children.

Introducao

A Febre Reumatica (FR), doenga conhecida hd mais de
um século (descritaem 1889)!, continua sendo, ainda hoje,
um dos diagndsticos mais dificeis em pediatria. Ainda ndo
ha sinal clinico patognomdnico ou teste laboratorial espe-
cifico que confirme seu diagndstico, ficando este na depen-
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déncia do preenchimento de critérios que foram estabeleci-
dos por Jones em 19442, Esses critérios foram sucessiva-
mente modificados por diversos autores, datando a sua
Gltima revisdo de 19923, Entre eles, a artrite, apesar de ser
o mais freqiiente (ocorre em torno de 53 a 84% dos pacien-
tes no Brasil)* e ter dado nome 2 sindrome (febre “reuma-
tica”), é o menos especifico, portanto estd vinculado as
maiores dificuldades no diagndstico, principalmente nas
situagdes em que ocorre de maneira isolada.

A descricdo classica do acometimento articular da FR
consiste em um quadro de poliartrite migratdria, que atinge
principalmente as grandes articula¢des dos membros infe-
riores e surge em torno de 2 a 3 semanas apds a infecgc@o
estreptocdcica de orofaringe. A dor, tipicamente intensa e
desproporcional aos sinais observados ao exame fisico,
melhora rapidamente com o uso de antiinflamatérios ndao
hormonais (AINH), notadamente os salicilatos. Habitual-
mente, sem o tratamento, os sinais de inflamagao duram de
2 a 5 dias em cada articulagdo, podendo na evolucdo haver
superposicdo de algumas e, geralmente, ndo ultrapassa 3
semanas de duracio’8. A artrite caracteristicamente evolui
para cura sem deixar seqiielas®.

Cadavez mais t€m sido relatadas situa¢cdes em que essas
caracterfsticas nio sdo observadas’8. A ocorréncia de
quadros articulares atipicos torna mais dificil o diagndstico
da FR, impondo-se a necessidade de um acurado diagnds-
tico diferencial, principalmente naqueles casos em que
outros critérios maiores, de natureza mais especifica (car-
dite e coréia) ndo estdo presentes.

O objetivo deste estudo é descrever as caracteristicas
clinicas e a ocorréncia de artrite atipica em criangas atendi-
das no Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto, durante
surto agudo de FR.

Causistica e Métodos

Foram analisados, retrospectivamente, 171 prontudrios
médicos de pacientes atendidos nos ambulatérios ou inter-
nados nas enfermarias do Hospital das Clinicas da Faculda-
de de Medicina de Ribeirdo Preto — USP (HCFMRP-USP)
comodiagndsticode FR (CID 390a392 para FR ativae 393
a 398 para cardiopatia reumdtica cronica). O estudo abran-
geu um periodo de 6 anos, de janeiro de 1990 a dezembro
de 1995.

Dentre os 171 prontudrios avaliados, foram seleciona-
dos 109 que preenchiam os seguintes critérios de inclusao:
atendimento do surto agudo registrado no prontudrio (pri-
meiro ataque ou recorréncia); diagnostico de FR baseado
nos critérios de Jones modificados, de 19923; idade de até
13 anos. Assim, 120 protocolos foram preenchidos, corres-
pondendo ao numero de surtos apresentados pelos 109
pacientes durante o periodo de observacao.

O protocolo estabelecido continha os seguintes itens:
dados pessoais; critérios maiores e menores de Jones;
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tempo para se fazer o diagndstico; outras hipéteses diag-
nésticasiniciais; informagdes sobre aevidéncia de infeccao
prévia pelo estreptococo (histéria, ASLO e cultura). Para
considerar o comprometimento articular de padrao atipico
foi necessdria a presenca de pelo menos uma das seguintes
caracteristicas: duragdo maior que 3 semanas; acometimen-
to de pequenas articulagdes e/ou de coluna cervical e/ou de
articulacao coxo-femural; monoartrite e resposta insatisfa-
téria aos salicilatos.

Foi feita uma andlise descritiva dos resultados, e a
comparacao entre o tempo para o diagndstico e a ocorréncia
de outros diagndsticos iniciais nos surtos com artrite tipica
e atipica foi realizada através do teste do qui-quadrado,
assumindo-se um nivel de significancia de p<0,05.

Resultados

Foram revistos os prontudrios de 109 pacientes, 61 do
sexo masculino e 48 do feminino (relagdo 1,3:1,0). A idade
dos pacientes no inicio de cada surto variou de 3 a 13 anos,
com uma idade média de 9,4 anos.

Durante o periodo de observagdo 99/109 (90,8%) paci-
entes apresentaram um Unico surto de FR aguda, 9 (8,2%)
apresentaram 2 surtos e 1 apresentou 3 surtos, num total de
120. Observamos uma incidéncia anual média de 20 surtos,
sendo a maioria (88/120) referente ao primeiro ataque de
FR. Os demais 32 surtos estavam assim distribuidos: 26
eramrelativos arecorréncias da doencga e em 6 deles nao foi
possivel caracterizar se o atendimento correspondia a um
ataque inicial ou recorréncia, a partir dos dados constantes
no prontudrio médico.

A freqiiéncia dos sinais maiores de Jones foi a seguinte:
artrite em 92 surtos (77%), cardite em 74 (62%), coréia em
38 (32%), nodulos subcutaneos em 3 (2,5%) e eritema
marginatumem 2 (1,7%). A artrite foiisolada em 10 dos 92
surtos que cursaram com artrite (10,8%) e esteve associada
a cardite em 60 (65%).

Em relag@o ao nimero de articulagdes envolvidas, en-
contramos 3/92 (3,3%) surtos com monoartrite (1 em coxo-
femural e 2 em joelho); 52 (56,5%) acometendo de 2 a 5
articulacdes; 30 (32,6%), de 6 a 10; e 5 (5,5%) envolvendo
mais de 10 articulacdes. Na Tabela 1 relacionamos as
articulagcdes mais acometidas.

Quanto as caracteristicas do acometimento articular,
um padrdo atipico foi observado em uma consideravel
percentagem dos 92 surtos com artrite (43=47%). A distri-
bui¢do destes casos segundo os critérios para considera-los
atipicos estd na Tabela 2.

A forma de apresentacdo da FR nestes 43 casos, no que
se refere aos critérios de Jones, esta listada na Tabela 3.
Observamos que em 5 destes surtos o diagndstico de FR foi
baseado na presenga da artrite como tinico critério maior, €
este era de padrao atipico.
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Tabela 1 - Distribuicdio dos surtos com artrite (n=92), segundo as articulagdes mais

acometidas
Articulacées N (%)
Tornozelo 73 (79)
Joelho 69 (75)
Pequenas articulagdes dos pés 29 (32)
Pequenas articulagdes das maos 24 (26)
Coluna Cervical 24 (26)
Punho 23 25)
Cotovelo 17 (19)
Ombro 17 (19)
Coxo-femural 15 (16)
Coluna tordcica 10 (11)
Calcéaneo 08 09)
Coluna lombar 01 04)

O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
diagnostico de FR aguda foi maior que 4 semanas em 26 dos
pacientes que apresentaram artrite atipica (60,4%), compa-
rado a 35% dos demais casos (p=0,04). Outras hipéteses
diagndsticas iniciais foram consideradas em 40% dos 120
surtos e em 65% dos que cursaram com artrite atipica
(p=0,03). De um modo geral, em mais da metade dos casos
(52,8%), o diagndstico s6 foi elucidado apds 2 semanas do
inicio dos sintomas.

Discussao

No presente estudo, foram analisadas as caracteristicas
clinicas e aocorrénciade artrite atipicaem 120 surtos de FR
aguda atendidas no HCFMRP-USP, entre janeiro de 1990
e dezembro de 1995.

O nimero de surtos registrados por ano (20, em média)
nos dd uma idéia da importancia da FR como causa de
atendimento no nosso hospital. A titulo de comparagado, no
mesmo periodo de tempo (1990-1995), amédia de criangas
atendidas no mesmo servico com Artrite Reumatéide Juve-
nil (ARJ) foide 8 casos por ano. Obviamente, nossos dados
ndo refletem a real situacdo da FR na cidade de Ribeirdo
Preto, ja que o HCFMRP-USP € um hospital de referéncia
e 60% dos casos analisados eram procedentes de outras
cidades. Provavelmente, muitos outros casos de FR aguda
devem ter sido atendidos em outros servigos ligados ao
atendimento primdrio ou secundario do municipio de Ri-
beirdo Preto.

Em relacdo a freqiiéncia dos critérios maiores, nossos
achados foram semelhantes aos anteriormente descritos em
outra regides do Brasil!0-12,

Tabela 2 - Classificag@o dos surtos de artrite atipica (n=43) quanto a apresentagio

Atipia N (%)
Local* 32 74)
Duragéo 26 61)
Resposta inadequada ao AINH 18 (42)
Duragdo + resposta 16 37
Duragdo + resposta + local 10 23)
Nimero (mono) 03 7)

*

coluna cervical =24, coxofemural =14, pequenas articulagdes dos pés =13 e das méaos =12
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Tabela 3 - Classificagdo das artrites atipicas quanto aos crité-
rios maiores e menores de Jones

Critérios N (%)
A 05 (12)
A+CA 35 (81)
A+CO 03 (07)
A+CA+CO 03 07)
A+CA+EM+NS 01 (02)
A+CA+EM 01 (02)
Febre 33 (77)
PAI 38 (88)
ASLO aumentado 38 (88)

A=artrite, CA = cardite, CO =coréia, EM = eritema marginatum, NS = n6dulo
subcutéaneo, PAI = prova de atividade inflamatéria, ASLO = anti-estreptoli-
sina O

Nossos resultados mostram que o diagndstico da FR
ainda traz dificuldades, visto que, em mais da metade dos
casos (52,8%), foi feito apds 2 semanas do inicio dos
sintomas. Além disso, em 40% dos surtos, foi aventada
outra hipétese diagndstica inicial. Dentre estes, 66% dos
diagndsticos estavam relacionados a artrite, destacando-se
em importancia a ARJ e as artrites reativas. Podemos
também sugerir que nossos resultados apontam uma maior
dificuldade no diagndstico dos surtos que se apresentaram
com artrite atipica, visto que o tempo para se estabelecer o
diagndstico nestes casos foi maior do que 4 semanas em um
nimero significativamente maior de surtos, quando compa-
rado aqueles que se apresentaram com quadros articulares
considerados tipicos, 0 mesmo acontecendo em relacao a
ocorréncia de outros diagndsticos iniciais.
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O padrio atipico de comprometimento articular esteve
presente em praticamente metade dos casos estudados neste
trabalho (47% dos 92 com artrite), contribuindo para au-
mentar as dificuldades no diagnéstico inicial de FR, como
comentado anteriormente.

E importante ressaltar que em muitos destes casos havia
associacdes das caracteristicas consideradas atipicas: por
exemplo, o acometimento de coluna cervical (presente em
24 surtos), estava, em 13 deles, associado a duragdo maior
que 3 semanas; em 10, a resposta insatisfatoria aos anti-
inflamatdrios ndo hormonais (salicilatos); e, em 7, ao en-
volvimento de coxo-femural (presente em 15 surtos). Vale
também comentar que o critério atipico mais freqiientemen-
te encontrado (Tabela 2) foi o local do acometimento
articular, destacando-se o envolvimento da coluna cervical,
que também vem sendo relatado em outros estudos nacio-
nais. A comparacio do local de acometimento articular do
nosso estudo com outros nacionais e internacionais estd na
Tabela 4 7-13-14,

Manifestagdes articulares atipicas ja haviam sido des-
critas em 1959, quando Crea e Mortimer!S descreveram a
artrite da escarlatina, com periodo de laténcia inferior a 10
dias, menor que o da FR. Entretanto, a evolugdo para
seqiielas cardiacas ocorreu em 56% dos casos, sugerindo
que se tratava de uma forma de FR.

Em 1975, Stollerman® ja mencionava que 32% das
criangas portadoras de FR da sua casuistica ndo apresenta-
vam o padrio cldssico do acometimento articular, conside-
rando-se o tempo maior de duracdo da artrite, a presencga de
padrdo monoarticular e/ou a resposta insatisfatéria aos
salicilatos. Outras descri¢des de quadros articulares atipi-
cos de FR foram publicadas, inclusive no nosso pais’-1©.

Mas, a confusdo maior no diagnéstico diferencial da FR
tem ocorrido com a descricao da artrite reativa pds-estrep-

Tabela 4 - Comparacdo do acometimento articular com outros estudos (%)

Articulacoes Feinstein, Spagnuolo Almedra et al. Hilario et al.  Nosso estudo
(1962)13 (1992)14 (1995)7 (1997)
Joelho 76 73,3 76 75
Tornozelo 50 41,5 62 79
Cotovelo 15 18,8 29 19
Punho 15 20,7 28 25
Quadril 15 22,6 15 16
Pequenas art. pés 15 17 13 32
Pequenas art. maos 08 17 15 26
Ombro 08 — 12 19
Col. cervical 01 — 15 26

Col. lombar —

— 07 4
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tocécica (ARPE), mencionada pela primeira vez na litera-
tura em 1982 por Goldsmith e Long!’, que chamaram a
atencdo para a durag@o prolongada da artrite que ocorria
logo apds ou concomitante a uma infeccao estreptocécicae
paraopadrdo simétrico damesma. Os autores sugeriram, na
época, que isso poderia refletir uma resposta alterada a
alguma modificacdo antigénica do estreptococo beta-he-
molitico do grupo A. Desde entdo, vdrios autores t€m
apresentado relatos de casos desta enfermidade, que difere
da artrite da FR (também reativa e pds-estreptocdcica) pelo
menor periodo de laté€ncia apds a infeccao estreptocdcica,
maior duracdo das manifestagcdes articulares e ma resposta
aos salicilatos!8-21,

E vilido lembrar que a inclusdo da poliartrite como
critério maior foi motivo de discuss@o no passado, tendo
sido sugerido por Davis?Z que a poliartrite pds-estreptocé-
cica, na auséncia de cardite e/ou coréia, nio deveria ser
considerada como evidéncia de FR. No entanto, muitos
estudos?3-2> ji demonstraram que uma significativa pro-
porcao de pacientes com poliartrite e evidéncia de infec¢io
estreptocdcica anterior apresentava cardite em surtos sub-
seqiientes ou ainda no mesmo surto, semanas apds a mani-
festagdo articular, mostrando, assim, aimportancia da artri-
te entre os critérios maiores de Jones, principalmente no
que diz respeito a guiar esse diagndstico.

Sabendo que a maioria dos casos descritos de ARPE
apresentam, associado ao quadro de artrite, pelo menos 2
sinais menores de Jones, além da evidéncia de infec¢do
estreptocdcica recente, fica discutivel a invalida¢do do
diagnéstico de FR, especialmente considerando que alguns
desses pacientes desenvolvem cardite posteriormente. De-
verfamos questionar o diagndstico de FR nestes casos em
que o padrdo de acometimento articular foi considerado
atipico e mudar seu diagnéstico para ARPE? Essa questao
tem sido abordada com freqii€ncia, nos dltimos anos. Em
um editorial recente, Gibofsky et al.26 comentam esse
problema, levantando a seguinte questao: “Nao estariamos
incorrendo no erro de atribuir dois nomes para a mesma
doenca? Por que descrever uma nova (ARPE) cujo diag-
ndstico se baseia em critérios semelhantes aos ja propostos
para o diagnéstico de outra, a FR?.”

Concluindo, nosso estudo mostra que as manifestacdes
articulares atipicas estiveram presentes em uma significati-
va porcentagem dos casos de FR, o que pode representar
uma dificuldade adicional para o estabelecimento desse
diagnéstico. Sendo assim, gostariamos de chamar a atenc¢ao
do pediatra geral, que atende criangas com queixas articu-
lares, para que ndo deixe de pensar em FR, mesmo quando
a artrite inicial ndo exibir todas as caracteristicas da artrite
classica. Ha que se considerar que esta pode ser a forma de
apresentacdo de uma doenca que pode evoluir com seqiielas
cardiacas e ainda € muito importante no nosso meio. A falta
de valorizacao do seu diagndstico pode implicar em deteri-
oracdo da qualidade de vida de uma populagdo jovem,
trazendo importante prejuizo social para o individuo e para
o estado.
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