OSTEOARTROPATIA

José AntonioGarbino

Na hanseniase, doenca eminentemente cronica,
todos os fenéomenos agudos sdo denominados reacédo e o
eritema nodoso nao € o Unico tipo que nela ocorre. Assim,
podemos ter reacdes que ocorrem em todas as formas
clinicas e que se caracterizam por aumento rapido das
lesdes cutaneas e aparecimento de novas, com aumento
do numero de bacilos.Durante essas reacdes, sdo comuns
artralgias, artrites e periartrites, porém, seu significado e
fisiopatologia sdo totalmente diversos da reacdo hansénica
tipo eritema nodoso ou polimorfo.

O Brasil é a nagcao que possui maior numero de
doentes do continente americano e estatisticas da OMS
sugerem existir em nosso pais aproximadamente 500.000
hansenianos , o que confirma tratar- se de uma séria
endemia.

A alta freqiiéncia da hanseniase em nosso meio,
associada ao fato de que essa moléstia frequentemente
simula diversas doencas reumaticas, em particular
doencas difusas do tecido conectivo, obriga os médicos
brasileiros a conhecé-la.

E muito variado o comprometimento do sistema
osteoarticulomuscular da hanseniase e podemos
classifica-los da seguinte maneira:

Grupo I — Reacdo hansénica tipo eritema nodoso ou
polimorfo

1. Artrite reacional e artromialgias

2. Méo e pé reacional

3. Osteite

4. Periostite
5. Miosite

Grupo II — Reacao hansénica virchoviana

1. Osteite e periostite
2. Periartrite e artromialgias

Grupo III — Reacdo hansénica
dimorfa 1. Artromialgias
2.. Osteite e artrite

3. Sindrome ombro-méao

Grupo IV — Comprometimento osteoarticular néao
reacional

1. Osteite
2. Artralgias

Grupo V — Comprometimento osteoarticular inespecifico
1. Artrite séptica, osteomielite e periostite
2. Artrite traumatica e articulacées de Charcot

3. Reabsorcio 6ssea
4. Osteoporose

Grupo I — Reacdo hansénica tipo eritema nodoso ou polimorfo
1. Artrite reacional e artromialgias
Os estudos da artrite, que podem acompanhar a reacao
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tipo eritema nodoso ou polimorfo (artrite reacional), séo
escassos na literatura e sua incidéncia nao esta bem
estabelecida, porém, € classico o conhecimento de alta
freqtiéncia de artromialgias nesse tipo de reacao.

A artrite reacional ocorre como equivalente reacional
em quase metade dos casos e, nos demais, ha noédulos
eritematosos subcutaneos de intensidade variavel que
precedem, acompanham ou sucedem o quadro articular.

O inicio da artrite em geral agudo, com dor
intensa, derrame articular, aumento da temperatura local
e rubor pode ser encontrado em aproximadamente 40%
dos casos. O acometimento pode ser poliarticular,
monoarticular ou oligoarticular, sendo os joelhos,
interfalangeanas proximais, tornozelos, punhos,
cotovelos, metacarpofalangeanas, as articulacbes mais
comprometidas em ordem de freqtiéncia.

Nao se observam artrite de ombro coxo femural,
témporomandibular ou de coluna, e os quadros mais
freqiientes séo poliarticulares simétricos e
monoarticulares.

Além da articulacdo ou articulagdées que exibem
artrite, os doentes referem artralgias em outras
articulacoes e com certa freqiiéncia rigidez matinal mais
ou menos de duas horas. O quadro articular acompanha-

se de sintomas gerais, e febre, cuja intensidade
correlaciona-se com o numero de nédulos eritematosos
cutaneos. Outras manifestacoes clinicas como

hepatomegalia, adenomegalia, esplenomegalia, neurites
sao muito comuns e dor testicular, ictericia e
comprometimento ocular também podeis ser observados.

De maneira geral, com tratamento adequado, os
pacientes ficam assintomaticos em 7 a 15 dias, porém,
alguns apresentam crises de exacerbacdo subentrantes
permanecendo as manifestacdes articulares por até 3
meses. Se o tratamento nao for correto, o quadro articular
pode nao desaparecer por longos periodos, inclusive anos.
Os virchovianos que apresentam artrite tém grande
predisposicdo a recidivas, que ocorrem apos periodos
assintomaticos que sao aproximadamente 9 meses em
meédia, e as articulacées comprometidas podem ser ou
nao as mesmas do surto inicial. Sdo observados casos
inicialmente monoarticulares que se tornam
poliarticulares nos surtos seguintes e vice-versa e ha
tendéncia das lesdes cutdneas reacionais se tornarem
mais discretas ou desaparecerem com as recidivas arti-
culares. A artrite reacional nunca deixa sequelas
irreversiveis, mesmo quando é de grande duracao.

O quadro laboratorial se caracteriza por
velocidade de liemossedimentacao muito elevada,
freqientemente acima de 100mm na primeira hora,
proteina C reativa positiva e aumento de mucoproteinas
praticamente em todos os casos. Em mais da metade
deles, observamos leucocitose discreta com ou sem desvio
a esquerda, e € frequiiente o encontro da hematuria,
proteinuria ou leucocitaria no exame de urina. A pesquisa
de células LE em geral é negativa, mas o fator anti-nucleo
e pesquisa do fator reumatéide pela prova do latex sao
positivos em torno de 15% dos casos.



Os estudos do liquido sinovial e de histologia de
sinévia sdo escassos na literatura e se resumem em trés
apresentacoes de um caso isolado e outro cola estudo de
dois pacientes. Estudos realizados no Hospital Lauro de
Souza Lima (Bauru), em 40 amostras de liquido sinovial,
incusive varias delas obtidas de pacientes durante a evolu-
cdo de prolongado surto de artrite, bem como em crises
posteriores, verificou-se que o liquido sinovial da artrite
reacional pode ser do grupo I (inflamatério), grupo II
(inflamatério — 2.000-20.000 células) ou grupo III (mento
inflamatério — mais de 20.000 células)

Assim, a cor e o aspecto do liquido podem ser
amarelo palha e limpido (grupo I), amarelo esverdeado e
turvo (grupo II) e amarelo escuro purulento (grupo III). O
numero de células varia de quase normal a 100.000
células/mm, havendo predominio de linfécitos quando ha
poucas células e nitido predominio de neutréfilos nos
liquidos que exibem grande celularidade.

Pode-se encontrar o Mycobacterium leprae em
aproximadamente wum terco dos liquidos sinoviais
examinados, e esses sempre pertencem ao grupo II ou III, o
que fala a favor de ndo se tratar de contaminacdo do
liquido pela agulha através da pele e tecido subcutaneo.

A artrite reacional hansénica pode apresentar;
entdo, tolos os grupos de liquidos sinovial com excecao do
hemorragico, o que explica os dados discordantes da
literatura, pois, das quatro publicacoes existentes, dois
liquidos sinoviais sdo do grupo I, um do grupo II e dois do
grupo IIl. Baseados nesses resultados, varios autores acredi-
tam que existem dois tipos diferentes de artrite na
hanseniase virchoviana, porém, os dados a seguir falam
contra essa hipotese. Realizando-se sinovianalises durante a
evolucdo de uma artrite reacional prolongada e em surtos
diferentes apds periodos assintomaticos maiores do que 30
dias, verifica-se que os pacientes apresentam liquidos do
grupo I na primeira crise, em surtos posteriores liquidos do
grupo II ou III e vice-versa. Nas artrites prolongadas, os
liquidos geralmente sdo do grupo II ou III. Nao se encontra
relacdo entre o tipo de liquido sinovial com a presenca ou
nao de eritema nodoso e nem com as formas de artrite,
mono, oligo ou poliarticular.

Nota-se que o tipo de fluido sinovial esta na
dependéncia da gravidade do acometimento articulai;
sendo do grupo II ou III nas formas graves e do grupo I nas
leves. Existe também relacdo com a fase da artrite em que
foi realizada a colheita do material, sendo que, no seu
inicio ou fim, os liquidos séo freqientemente do grupo I e
no acme da reacdo geralmente do grupo II ou III.

Estudo de mais de 20 biépsias de membrana
sinovial obtidas com agulha de Polley Bickel,
demonstrou em todos os casos uma sinovite aguda
fibrinosa de intensidade variavel, dependendo da gravidade
da artrite. As alteracdes histologicas mais freqiientes séo
de natureza inflamatéria aguda, ou seja, aumento de
vascularizacdo, dilatacdo e congestdo vascular, tumefacao
endotelial, edema intersticial e exsudato intracavitario. De
acordo com a intensidade dessas alteracdes, pode-se
classificar a sinovite reacional em discreta (mais da metade
dos casos), moderada ou grave. Das alteracdes
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agudas, a mais constante é a exsudacdo intracavitaria
que freqlientemente mostra marcado componente
neutrofilico e, muitas vezes, encontram-se vacuolos
contornados por neutréfilos fragmentados, que possuem,
is vezes, baciloscopia positiva em seu interior.

Outras alteracdoes podem ser observadas, como
hiperplasia de sinoviécitos, aumento da celularidade da
subintima, infiltrados inflamatérios mononucleares e
infiltrados virchovianos especificos, além de alteracdes
histolégicas similares ao eritema nodoso da pele e outras
localizacoes. Essas ultimas se caracterizam por infiltrado
mononuclear perivascular, fendmenos inflamatérios no
interior de infiltrados virchovianos, desorganizacdo desse
infiltrado pés-reacional e vasculites alterativas e
necrosantes. Bacilos sdo encontrados em mais da metade
dos casos, tanto nos focos de infiltrado especifico e entre
as células de revestimento superficial, como no interior do
exsudato intracavitario.

Esses estudos do liquido sinovial e membrana
sinovial permitem elaborar a segunda hip6tese para
explicar a fisiopatologia da artrite reacional: a membrana
sinovial desses pacientes com artrite estd invadida por
focos de infiltrado virchoviano e nesses locais ocorreria
reacdo antigeno - anticorpo coro formacdo de complexos
insoluiveis com consumo de complemento desencadeando
a inflamacdo na sindvia, ou seja, mecanismo idéntico ao
do eritema nodoso da pele. A intensidade da artrite
estaria, entdo, na dependéncia da quantidade e qualidade
dos focos de infiltrado especifico na membrana sinovial, o
que explicaria os tipos diferentes de liquido sinovial e os
aspectos histolégicos da sinévia na artrite reacional
hansénica. As doencas reumaticas mais comuns, que
freqientemente devem ser diferenciadas da artrite
reacional, sdo aquelas que evoluem com artralgias ou
artrites em articulacoes periféricas e as doencas difusas
do tecido conjuntivo.

O diagnéstico diferencial é particularmente dificil
com lupus eritematoso sistémico, artrite reumatoéide, gota
aguda e artrite séptica. A artrite reacional pode também
simular quadros de artrose periférica, febre reumatica,
artrite da anemia falciforme e artrite reumatica.

Finalmente, deve-se lembrar que o hanseniano
pode, evidentemente, sofrer de qualquer tipo de
reumatismo e nao se deve considerar como artrite
reacional todo quadro articular na hanseniase, antes de
afastar a possibilidade de associacdo de outras moléstias
reumaticas.

O tratamento da artrite reacional é feito com
analgésico antiinflamatorios nao hormonais,
corticosterdides e talidomida e o prognoéstico € muito bom,
havendo cura sem sequielas na maioria dos casos.

2. Mao reacional e pé reacional

Denomina-se mao e pé reacional as alteracdes
inflamatérias agudas que podem ocorrer nessas
localizacoes durante a reacao hansénica.



A maéo reacional ocorre concomitantemente ou nao
com lesdes cutaneas tipo eritema nodoso e se caracteriza
por edema difuso de inicio subito, mais intenso no dorso
da mao ou nos dedos. Pode ser uni ou bilateral e rubor de
intensidade variavel pode ser observado em alguns casos.
Em geral, a dor é de grande intensidade ficando toda a méao
muito sensivel ao toque com impoténcia funcional total. O
quadro clinico do pé reacional é semelhante.

As alteracdes laboratoriais e outras manifestacoes
clinicas que podem acompanhar esse quadro sao
semelhantes aquelas descritas na artrite reacional. A
radiologia mostra, na maioria dos casos, somente aumento
de partes moles, mas osteite, periostite e osteoporose sao
observadas com certa freqiiéncia.

A mao reacional, quando tratada precoce e
adequadamente com anti — inflamatorios ndo hormonais,
corticosteroides, talidomida e imobilizacdo em posicao
funcional com auxilio de férulas, evolui para cura, sem
sequelas.

Se a conduta tomada for tardia e inadequada, o
processo inflamatério evoluira para fibrose e as
consequéncias vao depender das estruturas
comprometidas. Assim, se o acometimento for somente
subcutaneo e dos tecidos periarticulares, podem-se formar
verdadeiras placas de fibrose e consequientes retracoes que
acarretam deformidade em extensao das
metacarpofalangeanas e em flexdo das interfalangeanas
proximais com imobilidade articular importante.

O mesmo pode ocorrer ao nivel dos punhos e
artrose secundaria a imobilizacado podera ocorrer. Se a
reacdo ocorre mais profundamente, entre a musculatura
intrinseca da méao com consequente fibrose dessa, ocorrera
deslocamento dos mecanismos extensores e flexores
acarretando deformidades idénticas as observadas na
artrite reumatoéide, ou seja, dedos em pescoco de cisne,
dedos em casa de botao e devio cubital.

O diagnéstico diferencial devera ser feito com
esclerodermia em sua fase inflamatoéria e sindrome ombro-
mao, e as sequUelas da mao reacional devem ser
distinguidas das da artrite reumatoide.

3. Osteite

A osteite, que pode ocorrer durante a reacdo
hansénica, compromete principalmente os ossos da mao,
dos punhos, dos cotovelos, dos pés e Trotula,
acompanhando geralmente os quadros de artrite
reacional, e de mao e pé reacional.

A radiologia mostra areas de lise justa-articulares,
Unicas ou multiplas, lembrando cistos 6sseos isolados e
sarcoidose respectivamente, e osteoporose difusa na
regido comprometida. Quando a matriz éssea nao foi
destruida, ha evolucdo para a cura e a radiologia sera
normal e quando houve destruicdo, as areas de lise
persistem, mas circundadas por esclerose.

A anatomia patologica revela macroscopicamente o
osso comprometido com regido amarelada de consisténcia
diminuida que
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corresponde  microscopicamente a intensa reacdo
inflamatéria com predominio de neutroéfilos, presenca de
necrose e desorganizacdo das trabéculas dsseas.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com
sarcoidose, tuberculose 6éssea, granuloma eosindfilo,
condromatose multipla, geédes da osteoartrose e artrite
reumatdéide bem como as erosdes Osseas da gota e
osteomielite inespecifica.

O tratamento € o mesmo descrito para a mao
reacional, lembrando que a imobilizacao evita fraturas e o
rompimento dos cistos especificos subcondrais para
dentro da articulacao.

6. Periostite

Essa patologia pode ocorrer nos ossos da méao e do
pé, radio, ulna, tibia e fibula, durante a reacdo hansénica.
A periostite dos ossos do antebraco e perna se acompanha
clinicamente de vermelhidao, dor e edema, caracterizando
as reacoes erisipelatdéides, que sdo mais comuns nas
pernas em geral bilaterais. Periostite dos ossos das maos e
pés ocorre concomitantemente com mao e pé ou osteite
reacional na maioria dos casos.

Muitos casos evoluem em surtos e o periosteo
adquire aspecto lamelar e calcifica-se a seguir, dando ao
osso uma forma arredondada com aumento da cortical
oOssea a custa de crescimento periostal.

0 diagnéstico diferencial clinico deve ser feito com
as doencas que apresentam quadros erisipelatoides e
radiolégicos com osteomielite e osteoartropatia pnéumica.

O tratamento é semelhante ao da osteite reacional,
mas aqui a resposta a talidomida isoladamente é melhor.

4. Miosite

E provavel que o encontro de miosite durante a
reacdo hansénica seja mais frequiiente do que se tem
observado. Segundo autores, os musculos dos membros
sdo freqientemente comprometidos, o que explicaria a
alta freqiéncia de mialgias referidas pelos pacientes em
reacao.

O envolvimento da musculatura intrinseca (la méao
com posterior fibrose origina deformidades idénticas as da
artrite reumatoéide e a miosite do quadriceps femoral pode
evoluir com fibrose originando deformidade em flexdo dos
joelhos.

O tratamento é o mesmo descrito para mao
reacional. Acredita-se que a fisiopatologia da méo e pé
reacional, osteite, periostite, miosite, eritema nodoso e
eritema polimorfo seja a mesma descrita para artrite
reacional e as diferencas clinicas estariam na dependéncia
apenas da localizacdo do infiltrado especifico que origina,
por mecanismo imunolégico semelhante ao fendmeno de
Arthus, o processo inflamatério. Apoia essa hipotese os
dados anatomopatologicos,



e as observacoes de que as alteracoes laboratoriais, e de
outras manifestagcdes clinicas que acompanham os
quadros discutidos, sdo semelhantes aquelas encontradas
nos casos simples de eritema nodoso hansénico. Além
disso, sdo freqiientes as associacdes de todos processos
até aqui estudados e a ocorréncia dos quadros isolados
seria devida aos diferentes estagios de evolucdo do
infiltrado virchoviano nas diferentes localizagoes.

Grupo II — Reacao hansénica virchoviana

A reacdo hansénica virchoviana pode ocorrer em
pacientes ndo tratados, naqueles que fazem tratamento
irregular e quando existe ma absorcdo da droga especifica
e resisténcia bacteriana. Em geral, a sintomatologia fica
restrita a pele onde se observa aumento das lesbdes ja
existentes e aparecimento de novas , sendo as
manifestacoes gerais discretas. Entretanto, observa-se,
com certa freqliéncia, artromialgias e em alguns casos as
alteracoes do sistema osteoarticulomuscular predominam.
Nesses casos pode haver febre e as maos e os pés
apresentam edema predominantemente periarticular ou
difuso. Pode haver também comprometimento 6sseo que
radiologicamente é representado por verdadeira
osteomielite especifica.

A histologia demonstra invasdao das estruturas
comprometidas por infiltrado de células histiocitarias
carregadas de bacilos integros. O quadro laboratorial se
caracteriza por alteracoes dos exames da fase inflamatoéria
do soro.

A conduta é estabelecer tratamento especifico
adequado, usar outras drogas no caso de sulfono
resisténcia, ou usar medicamento injetavel quando houver
problemas de absorcao de medicamentos.

Grupo III — Reacao hansénica dimorfa (borderline)

A reacdo hansénica dimorfa é mais freqliente que
a reacao hansénica virchoviana. Ambas aparecem nas
mesmas condic¢oes clinicas e tém o mesmo significado, ou
seja, rapida piora da doenca. Durante esse tipo de reacéo,
sdo comuns artromialgias e edema difuso de maos e pés,
muito semelhantes ao da distrofia reflexa simpatica e
ocorrem na maioria dos casos.

Cada vez mais, observam-se casos de artrite de
interfalangeanas e em alguns casos poliartrite de grandes
e pequenas articulacdes, nas reacdes dimorfa. Nesses
casos, observa-se granulomas dimorfos nos tecidos
periarticulares e inclusive na membrana sinovial.

Tém sido documentados alguns casos de osteite
cistica multipla dimorfa que é semelhante radiologica e

evolutivamente a osteite reacional, porém, o quadro
histolégico € totalmente diverso, pois aqui sao
encontrados granulomas intra-6sseos com escassos
bacilos.
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Grupo IV Comprometimento osteoarticular

hansénico nao reacional

Os doentes virchovianos e dimorfa podem referir
artromialgias mesmo sem evidéncia de algum tipo de
reacdo, o que provavelmente é devido as infiltracoes das
estruturas periarticulares e musculares. Em radiografias
de rotina, as vezes, constatam-se cistos 6sseos Unicos ou
multiplos assintomaticos, mas é dificil excluir algum tipo
de reacdo hansénica anterior e portanto afirmar que as
alteracoes nao sejam sequelas reacionais.

Grupo V — Comprometimento osteoarticular inespecifico

Nesse grupo estdo as alteracdes osteoarticulares
que afetam quase 60% dos hansenianos de todas as
formas clinicas, em alguma ocasido de sua vida.
Praticamente, o fator comum responsavel por essas
alteracoes é a perda da sensibilidade acarretada por
neurite periférica especifica.

Assim, podem-se observar artrites sépticas,
osteomielites, periostite, artrite reumatica, articulacoes de
Charcot, reabsorcbes oOsseas e osteoporose. Raramente
esses problemas oferecerdo dificuldade diagnéstica.

Finalmente, é importante frisar que
freqientemente as manifestacdes clinicas que levam o
paciente hansénico ao médico sdo as osteoarticulares,
pois é muito comum que o doente nao perceba as lesdes
dermatolégicas. Além disso, os pacientes, cujos primeiras
manifestacbes da polarizacgo da hanseniase sao
reacionais com ou sem noédulos eritematosos cutaneos,
tém grande tendéncia a exibirem manifestacoes
osteoarticulares cora lesdes dermatolégicas especificas
discretas que podem passar despercebidas inclusive para
hansenoélogos experimentados.

Esses fatos, ao lado das semelhancas clinicas
laboratoriais e imunolégicos da hanseniase com doencas
reumaticas, explicam o grande numero de hansenianos
que foram tratados erroneamente de "reumatismo" até que
o diagnéstico de hanseniase fosse estabelecido.
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