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OBJETIVOS

0 estudo radioldgice da artrite reumatdide, seia  sob
ponto de vista diagndstico, seja prognodstico, longe

esta de ser elucidado.

A literatura pertinente, farta e exaustiva, deixa en-
trever sérios obsticulos quanto a interpretacao dos
achados radiologicos, sua exata significacao, diagnds
tico diferencial com outras patologias ostecarticula-

res, correlacao clinico-radioldaica, etc,

Sob ponto de vista radioldgico, a adecuacao de uma
técnica a ser mantida constante e ideal, esta ainda
nor ser adotada universalmente. Por outro lade a do-
enca &, mesmo em nossos dias, obscura sob muitos as-
pectos, princivalmente quando abordada sob nonto de
vista clinico, a despeito dos inumeros critérios pro

postos para o seu diagnostico.

Assim ela pode ter expressoes variaveis num mesmo do-
ente (veja-se como exemplo, articulacoes duramente
castigadas, em oposigéo a outras totalmente assintomé
ticas, e, no entanto, exibindo alteracoes radioldgi-
cas em graus mais ou menos semelhantes), vcdendo tam
bém diferir em populacoes ageograficamente distintas,

propiciando, como € cobvio, a uma enorme dificuldade



em estabelecer aqueles e outros critérios, tais como

os do progndstico e graus evolutivos da doenca.

Tendo em vista estas dificuldades, pode-se compreen-
der as contradic¢des frequentemente encontradas na li-
teratura sobre a utilidade do exame radioldgico, e
sua exata interpretacac no diagndstico da artrite reu
matdoide. Mais do que isto, a relativa auséncia de pes
quisas referentes as correlacdes clinico-radioldgicas,
dado gue estas duas condicoes variam gquanto a técnica
radioldgica empregada, erros de internretacao, dife-
rentes aspectos evolutivos da doenca, e fundamentalmen

te o diagnéstico diferencial.

Este trabalho se destina a estudar as alteracoes ra-
dioldgicas da mao na artrite reumatdide, segundo a
frequéncia destas, grau e concomitdncia do acometimen
to articular nas diversas areas, desde as distais &s
carpianas, comparando-as a parametros clinicos classi

camente consagrados e analisados estatisticamente.

Ele nao pretende pbr um fim ao intrincado e controver
tido problema do exame radioldgico numa doeng¢a ainda
obscura. Tentara, contudo, constituir-se num guia no
sentido de nortear com certa ordem a leitura desse re
curso propedéutico, posto que sua utilizacdo ndo &
usual dentre os que manipulam a artrite reumatdide em

nosso meio.
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INTRODUCEO

0 VALOR DIAGNOSTICO DO EXAME RADIOLOGICO NA ARTRITE

REUMATGIDE

As articulacoes da maoc, na opinido de uma grande maio
ria de autores, sao as de eleicao para o estudo radio
1ldgico da artrite reumatdide, principalmente pela pre

cocidade com que as lesoes podem nela aparecer.

Teoricamente mais facil, pequenas alteraccoes de par-
tes moles justaarticulares e mesmo osteocarticulares ,
sao detectaveis precocemente, dado d relativa escassez

de misculos, tendoes, ligamentos, etc., usando-se de

metodologia radicldgica extremamente simples.

A internretacao e mesme compreensao dos achados radio
16gicos, porém, sac um tanto comolexas, principalmen-
te quando se tenta commara-las aos dados clinicos

posto que a doenca & extraordinariamente irregular

sob estes aspectos,

Analisando 100 portadores de artrite reumatdide, diag
nosticados segundc os critérios da American Rheuma
tism Asscciation (1959), SOILA (1963}, verificoeou um
maior comprometimento das articulacoes da mac direita
em estreita relacao com o uso, presunindoc mesmo um
maior nimero e intensidade de achados radiolfgicos em

sinistros. Esta assimetria do acometimento clinico &



bastante conhecida e foi igualmente encontrada por
STREDA et al. (1973}, conservando-se em seus achados,
porém, um certo paralelismo entre a intensidade das

manifestacoes clinicas e radioldgicas.

No entanto a assimetria do acometimento articular ,
atinge clinicamente a uma cifra pouco significativa
de 11%, na experiéncia de EDSTRON et al. (1975), ao
reexaminarem 250 maos reumatdides, em oposicao a ci-
fras maiores, quando estudadas sob o aspecto radiold-
gico, variando entre 32% e 73% nas interfalangianas
proximais e punhos respectivamente., N3c ohstante a me
noxr assimetria dos achados clinicos, em relacao  aos
radioldgicos, foram estes ultimos que lhes valeram co

mo critérios para indicacao e seguimento das sinovec-

tomias, realcando por conseguinte a sua importancia.

Seria de se esperar que estas disparidades de acometi
mento clinico, mas também radioldgico, em areas arti-
culares diferentes, propiciassem, como & &bvio, a er-
ros na interpretacao dos achados. BLAND et al. (1969),
estudando trés grupos de individuos normals, cirirgi-
cos e portadores de artrite reumatdide, e, submeten-
do-os & interpretacac de dois radiologistas e um reu-
matologista, naco notaram diferengas significativas ,
mesmo guando eram usadas radiografias normais COmo
termo de comparagao ou o conhecimento prévio da doen

ca. Todavia numa experiéncia em tudo semelhante, usan



do apenas portadores de artrite reumatdide, CLEMMEN-

SEN (1966} encontrou resultados discrepantes,

Nao bastassem esses obstaculos, restam ainda os liga
dos 3 técnica radioldgica, nrimeiramente pela sua na-
dronizacdo, sequndo, porque a sofisticacaoc que a cada
momentoe se cria, no intuitc de melhor apurar os acha-
dos, nem sempre tem facil anlicacao e penetrabilidade
entre os que manipulam este recurso. Embora seja difi
cil, quase mesmo imvossivel, fazer uma analise crite-
riosa destas técnicas, & nosso nronosito passar em re

vista as mals engenhosas e comumente emnreagadas até o

momento.
Alaqumas resultam apenas de simples modificacoes na
técnica convencional, no tocante a incidéncia do

raio X e posicionamento das articulacoes em relacao &
ampola emissora. O sinal de N@RGAARD, considerado ne-
lo autor como o mais precoce no diaqndstico radioléq£
co, & obtido colocando-se a mao em posicac supina, a

anroximadamente 45 graus (N@RGARARD, 1963; 136

(¥

; 1969),
Sua imwortancia, contudo, nao tem resistido a muitas

criticas, conforme veremos ac tratarmos das altera-
coes radioldgicas das maos (CLEMMENSEN, 1966; FISCHER
& MANOLAKIS, 1967; DIHLMANN, 1969; 1970; ALLANDER et

E..];.’ 1973).



Foi BREWERTON (1967), gquem, movido pelo entusiasmo da
sinovectomia, relacionada nrincipnalmente com as meta-
carpofalangianas, consequiu melhor avaliacao destas
articulacoes, numa posi¢aoc nor ele denominada tangen-
cial, com a mac em supinacao, flexao palmar e obligui
dade da ampcla emissora. Somente assim foi nossivel
evitar a projecac dos ligamentos colaterais aque masca
ra frequentemente a hipertrofia sinovial e lesCes ero

sivas iniciais nesta regiao.

Qutras resultam da utilizagéo de contrastes, tais co-
mo a artrografia, ou mesmo radiocisdtonos e substan-
cias quimicas, ainda gue de melhor anlicagao nas gran
des e médias articulagdes. Nos nunhos e joelhos a ar-
trografia tem sido de qgrande utilidade na oniniao de
RANAWAT et al. (1969; 1972); HARRISON et al. (1971) ;

TAYLOR & ANSELL (1972); e ZIZIC et al. (1975).

Nos punhos, gue interessam mais de perto ao nossc es-
tudo, as alteracoes encontradas por esses autores, na
sua maioria, foram: irregularidade da cavidade articu
lar, comunicagao entre a radiocarvpiana e radiocubital
e da primeira com ©0s ossos do carvo. Numa minoria, co
municagao destas com a bainha dos tenddes extensores.
Apenas um destes achados sugere artrite reumatdide,
sendo que o encontro de todos, concomitantemente asse

gura plenamente o diaandstico. 0 método é extremamen-—



te vantajoso, se levarmos em conta que tais altera-
coes foram encontradas mesmo antes de evidéncias ra-
dioldgicas de lesdes erosivas no exame convencional,
antes dos seis meses de doenca e confirmadas histolo-

gicamente apds a sinovectomia.

Nesse sentido, algumas tentativas foram propostas pa-
ra realgar as imagens radioldgicas de partes moles,
dado que estas, segundo informacoes da artrografia
s3c efetivamente o reflexo das alteracoes iniciais
nesta doenca, dentre as gquais, destacam-se a utiliza-
cdo do tetrdxido de Gsmio (WESTON & ANTTILA, 1972) ,
quilovoltagem baixa (REICHMANN et al., 1973) e filmes
ultrassensiveis (BERENS, 1969; REICHMANN et al. 1973

e SCHORN & ANDERSON, 1975).

A afinidade do tetréxido de Ssmio nor tecido inflama-
do ficou bem demonstrada por HURRI et al. (1963), ao
tentarem reproduzir a sinovectomia guimica vreconiza-
da por outros autores suecos. A histopatologia mos-
trou um tipo de reagao que muito se assemelha ao gra-
nuloma de células gigantes, por corpo estranho. No
exame radioldgico esta reacao se apresenta como um
aumento de densidade das partes moles afetadas com ca
racteristicas bastante peculiares. Utilizada como me-
dida pré-operatdria na sinovectomia, estes achados pa
toldgicos tem sido frequentemente cenfirmados macro e

microsconicamente.



A utilizacao de filmes ultrassensiveis tem a dumla £i
nalidade de realcar as alteracOes observadas nas ra-
diografias convencionais, varticularmente no tocante
as partes moles, e detectar pequenas imadgens que poOs-
sibilitam o diagnostico diferencial com outras natolo
gias osteoarticulares, sobretudo quandc na leitura
se faz uso de lentes de aumento. BERENS {1969) e
SCHORN & ANDERSON (1975) acreditam que esta metodolo-
gia seja extremamente Gtil, principalmente no diaqnds
tico precoce, imputande a ela um valor que, nao raro,

supera a metodologia laboraterial.

Por ltimo cabe ainda citar dois métodos gue nao obs-
tante sofisticados, sao extremamente valicsos: a tomo
grafia volitdmica, cuja caracteristica, além dos cor-
tes radiograficos, & aumentar de seis vezes o tamanho
natural da articulacao (KERSLEY et al., 1964), e a ci
nerradiografia, conguanto utilizada aoenas nos nunhos

nor ARKLESS {19§6; 1967).

A primeira, tomografia politdmica, demonstra nas pe-
quenas articulacbes das maos, dreas de destruicac cor
tical e medular, esclerose, solucao de continuidade
da cartilagem articular e corpés estranhos extraarti-
culares. Segundo determinadas caracteristicas, aste
tipo de sofistificacdo radicldgica, pode além das le-

sdes, distinguir o seu "modus operandi” na artrite



reumatdide, gota e osteoartrite, trés patologias, que,
examinadas seaundo a metodoloaia convencional, sao de
diaondstico diferencial bastante dificil, ao menos no

inicio.

A cinerradiografia tem um noder de decisao quase mate-
matico, principalmente quando normais e traumatizados
s3o usados como termo de comparacao. As imasens encon
tradas sao absolutamente caracteristicas dagqueles trés
arupos e estdo intimamente relacionadas i sintomatolo-

qia clinica.

O VALOR DO EXAME RADIOLOGICO NO DIAGNOSTICO PRECOCE

DA ARTRITE REUMATOIDE

Seja qual for o método, e 3 despeito de um envolvimen-
to multiarticular, nenhuma outra doenca tem uma exnres
s3o clinica e radioldaica t3o exuberantes nas maos, e,
por conseaquinte, possivel de ser estudada sob estes

dois aspectos.

Fxcusado & dizer, que ela resulta de complexas altera-
coes protéicas com resposta celular e reacao vascular
importantes, cujos estudos se avolumam numa Proporcan
muitas vezes superior 3s nesquisas radiocldaicas, difi-

ceis mesmo de serem atualizados reqularmente. Tudo lg
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va a crer que o exame radioldaico esta nor merecer a
atencio dos reumatoloaistas, possivelmente nelo maior
entusiasmo que neles despertam as alteracoes soroldai-
cas, tanto assim gue FREIBERG (1967), numa excelente

monoarafia sobre a doenca, dedica apenas alqumas nou-

cas linhas sobre a utilidade do exame radiolbaico.

No passado, contudo, ao temno em gque O estudo de tais
alteracdes, as soroldaicas, nac existiam, ou bem esta-
vam a caminho, nao foram woucos os que ressaltaram a
importancia desse exame no diagngstico precoce dessa
doenca e mesmo no diaonéstico diferencial das molés-
tias reumaticas (NICHOLS & RICHARDSON 1909; FERGUSON ,

1936; SCOTT, 1935).

Recentemente BYWATERS (1960), ands uma exaustiva revi
shao de 20 anos, considercu o exame radioldgico como ©
mais immortante no diagnéstico nrecoce da artrite reu
matdide, ndc obstante frequentemente negligenciado. A-
pesar das aiteraqées nac serem esnecificas nos esta-
gios iniciais, quando a doenca & por vezes intermiten-
te, tais imagens constituem um excelente quia para um
correto diaandstico, mesmo na auséncia de dados clini

cos immortantes,

Antes mesmo dos primeiros sinais clinicos, uma leitura

radioldagica atenta princinalmente ds alteracoes de nar
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tes moles, segundo as deducoes de BERENS et al. (1964),
reestudando 250 casos de artrite reumatdide incipiente,
pode constituir-se no primeiro e inico sinal  caracte-
ristico da doenca. Reconhecendo a necessidade dessa lei
tura radioldgica cautelosa BERENS (1964), pode demons-
trar alteracoes de densidade relativa dos ossos justaar
ticulares, igualmente capazes de favorecer o diagndsti-

co precoce.

Assim BERENS (1969), mediante alqumas alteracdes radio
1daicas caracteristicas da doenga, pode  identifica-la
mesme apbs seis semanas do infcio do guadro clinico. Es
sa revisao, num pericdo de aproximadamente 15 anos, per
mitiu demonstrar que 12% e 25% dos casos estudados apre
sentaram imagens tipicas da doenca num tempno gue variou
entre seis e doze meses de evolucao respectivamente. E
impressido do prdprio BERENS (1969), que esse recurso €
de grande valia no princivio da doenga, onde por vezes

o diagndstico laboratorial €& negativo ou duvidoso.

E de se esperar gque aquelas cifras se intensifigquem em
relacac ao tempo de doenca, porém, com um limite cri-
tico além do gqual elas permanecerac quase inaltera-
das. Assim, investigando 178 casos TREUTLER et al.(1968)
encontraram uma porcentagem de 40% e 46% até um e en-

tre um e dois anos de evolugac respectivamente, wutili
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zando-se do exame radicldgico no diagndstico precoce e
mesmo diferencial da doenca, a despeito das imagens nao
serem constantes, nerm especificas, sobretudc no tocan-

te As lesoes cisticas e csteofitarias.

Contudo, cifras maiores ainda, foram encontradas por
LANGE & ALTUS (1970), variando entre 65% e 100%, estu-
dando-se as maos em 154 casos, incluidos na classe defi
nida. Presumivelmente foram utilizados neste estudo ca~
sos de curta duracao, posto que foram afastados acqueles
gue incluiam redugéo da fenda articular, lesoces ercsi-
vas, luxagoes e anquilose, comuns nos estdgios  avanca
dos. Ogsteoporose da esponjosa, alteragaes do Processo
estildide do clbito e formacoes cisticas, foram os mais
frequentemente enccontrados, dentre todos os critériocs

adotados.

A sinovectomia tem sido nestas Oltimas décadas a arande
responsavel pelo renascimento do exame radiolégico.
E, pois, nos estigiocs iniciais da doenca, na deteccao

de alteragaes rminimas, que ela tem sua principal indica
cao ¢ onde o exame radicldogico € extremamente  valioso
{DROCWERTON, 1967). 0Os resultados sao tanto mais favora-
veis, quanto mais precocemente realizada, tendo em con
ta que o exame radiclduico nao sO pode preceder, cCOmo
ser o nrimeiro elemento seguro dentre os demals, no cor

tejo cilinico da artrite reumatoide (MURRAY, 1968)
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Também no sequimento destes doentes o exame radioléqi
co revelou-se bastante 0til na experiéncia de MOBERG
et al. (1966). Valendo-se da sinovectomia precoce em
casos clinicamente diagnosticados, verificaram cque al
teracdes minimas eram exclusivamente confinadas a mem
brana sinovial, nao sendo difusas, pelo contrério,ciE
cunscritas e justaarticulares, e que uma veZz removi-
das a maneira de um tumor, era possivel manter estes
doentes durante muitos anog livres de sinais e sinto-
mas articulares. As lesoes observadas ao raio X em pa
cientes jovens desapareceram lentamente apds a cirur-

gia.

O sinal de N@RGAARD (1963; 1965; 1969), caracterizado
por osteoporose marginal erosiva, combinada a uma ir-
reqularidade do contorno da base de uma ou mais falan
ges proximais, usualmente a primeira, fora encontrado
por CLEMENSEN (1966), também na gota e osteoartrite,
conquanto a irregularidade do contorno nestas duas pa
tologias fosse menos acentuada. Reconhecendo-lhe, po-
rém, uma certa importancia na artrite reumatdide a
mostrando o seu desaparecimento em alguns casos s50b
terapéutica com sais de ocuro, outros existiram em sua
casuistica, onde tal sinal permaneceu inalterado du-

rante anos a despeito do progresso da doenga.

Apesar de raro em normais, esse sinal, na opiniao de
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ALLANDER et al. (1973), tem pouca especificidade, nao
se orestando mesmo ao diaondstico da artrite reumatoi
de de maneira significativa, posto gque houve uma ra-
zoavel disparidade de interpretacao entre reumatolo-

gistas e mesmo entre estes e radiologistas,

£ justo imaginar que neste tino de patologia nao pode
haver priviléaios, antes pelo contrario, todas as ar-
ticulacoes sao indistintamente envolvidas, a despeito
de umas o serem mais do que outras, podendo pelo me-
nos sob ponto de vista clinico, permanecerem indenes

durante todo o curso da doenga.

Se esta assertiva & verdadeira, o mesmo nao se pode
dizer com respeito ac exame radioldgico que pode de-
nunciar lesoes em articulacoes aparentemente normais,
notadamente nas maos, conforme vimos, ja que em  ou-
tras, este recurso € também valioso, contudo em menor

Proporcac.

Tal & o caso da coluna, coxofemurais, acromioclavicu-
lares, cleido e condroesternais, temporomandibulares,
que sdo regioces de dificil acesso pronedéutico no que
diz respeito aos sinais inflamatdrios, restando ape-
nas a limitacdo dos movimentos que pode faltar. No
vrincipio podem mesmo confundir-se com outras patolo-

gias, onde o seu acometimento € mais comum, conforme



veremos quando tratarmos do diagndstico diferencial.To
davia elas sao frequentemente esquecidas, dado ac seu
aparecimento tardio na artrite reumatoide, e sua bai-

xa frequéncia em oposicac as articulacoes das maos.

DAVIS JR. & MARKLEY (1951), foram provavelmente os pri
meiros a relatarem o comprometimento do seamento cervi
cal, a propdsito de um caso fatal por compressao medu-
lar com envolvimento multinodular aos 58 anos de idade.
Este aspecto sumamente importante do acometimento arti
cular, propiciou a um sem nimero de investigagoes pu-
blicadas nestas duas Ultimas décadas (COSTE et al.l1952
SIARP et al., 1958; STOREY, 1958; MARTEL & PAGE, 1960;
MARTEL, 1961; 1968; SEAMAN & WELLS, 1961; SHARP & PUR-
CER, 1961; ARLET et al., 1963; BLAND et al., 1963; SER
RE et al., 1963; 13964; CBZE et al., 1963; MARTLL &
AECLL, 1964; MARTEL et al., 1964; COLON et al., 1966 ;
AHLGREN & FOG, 1968; BATALLA et al., 1968; MARTEL & BO
LE, 1968; KERCKHOVE, 1970; OTT et al., 1970; ERUHIN &
WATENHAUSER, 1971; COLOK & ISPALE, 1971; MEIKLE & WiL-
KINSON, 1971; AMIGUES et al., 1973; HMASSEANA et al. , 1273

e DIRHEIMER & BARIN, 1974),.

Resumidamente essas trés dezenas de trabalhos publica-
dos contem pouco mais de uma centena de casos, a des
peito de revisoes extensas, como no trabalho de KERCE-

FOVE (1970) a propdsito de 606 portadores de artrite
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reumatSide com uma incidéncia de amenas 5%, sendo que
dos 30 casos, somente dois tinham alteragdes bem defi-
nidas do seagmento cervical ao exame radioldaico como
tnica manifestacao sequra no diaondstico da doenca. Va
lores proximos de 4%, no tocante a frequéncia, foram

iqualmente encontrados por MASSANA et El' (1973).

Estas cifras, contudo, podem aumentar, em funcao do
tempo e o grau de doenca, uma vez que o acometimento do
seamento cervical ocorre com maior frequéncia em casos
graves e de longa duracao, entretanto, nem de longe
comparaveis as alteracoes encontradas nas maos, usan-
do~se os mesmos critérios clinicos e radioldaicos -
{SHARP & PURCER, 1961). Leve-se em conta nestas afirma
coes o eventual diaandstico diferencial com a osteoar-
trite do segmento cervical, mais comum no sexo femini

no no grupo etario equivalente,

Foi pensando nisto gque BLAND et al, (1963; 1%65) esta
beleceram critérios radioldagicos extremamente comple -
X0S porém rigoroscs., A frequéncia por eles encontrada
de 86% & absclutamente discrepante em relacao as ante-
riores, Destes, 17% tiveram seu diagnostico radioléqi
co confirmado na auséncia de quaisquer informacoes cli
nicas. Quando agueles critérios nao foram usados, hou-
ve flagrantes diferencas de interpretacao entre reuma~

tologistas e radiologistas, © que possivelmente expli-
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ca 0s resultadeos discordantes encontrados,

Se o exame radioldgico no segmento cervical nao tem va
lor diagndstico na doenca, €, contudo, extremamente va=-
lioso na deteccac de casos gue se apresentam com sinais
de compressao bulbar, medular e insuficiéncia da arté-
ria vertebral que podem, por vezes, ter evolucao fatal
{(SHARP & PURCER, 1961; MARTEL & ABELL, 1963; ALHGREN &
FOG, 1968; MARTEL, 1968; MARTEL & BOLE, 1968; MEIKLE &

WILKINSON, 1971 e AMIGUES et al., 1974).

Excetuando-se o acometimento da temporc-mandibular vpor
transtornos de ma oclusao dentaria (COSTEN, 1936), a ar
trite reumatdide € sem nenhum exagero a sequnda <grande
causa deste tipo de sofrimento articular. Sua frequen-
cia, contudo, & extremamente variavel entre 20% e 71%,
muito provavelmente norque € mal explorada clinica e ra
dioclogicamente, Isolada ela tem pouca importancia diaq-
ndstica, sendo porém, em associacao com as articulacoes
periféricas, de um valor extraordinirio, a despeito de
uma investigacao radioldgica tecnicamente dificil, por
conseguinte de interpretacao duvidosa (RUSSEL & BAYLES,
1941; BRUSSEL, 194%; MERIEL et al., 1960; KLEIN & PIR~T

KER, 1969; CHARLMERS & BLAIR, 1972).

A tomoarafia circular (CHALMERS & BLAIR, 1972}, conquan

to sofisticada, consegue dissipar os erros de internre-
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tacao, assegurando-lhe um diagndstico correto em 71%
dos casos. As alteracoes foram bem consistentes, quan
do comparadas a um grupo d2 normais. No entanto as
correlagoes clinico-radicldgicas nessa articulacao ,

sao bastante discordantes., O exame radioldgico pode
denunciar alteracoes importantes com margem de 30%
sem quaisquer sinais clinicos subjetivos ou obijetivos
(MERIEL et al., 1960), sendo que a reciproca é verda-
deira numa proporcaoc um pouco menor de 23% nos estu

dos de KLEIN & PIRKER (1969).

As articulacoes paracentrais, ombros e coxofemurais ,
norque estao geralmente ligadas a espondilite reuma-
tdide, sao frequentemente iagnoradas, guer ¢linica ,

quer radiologicamente,.

Os ombros sao tanto ou mais comprometides na artrite
do que na espondilite reumatdide {(McNAIR et al.,1969),
Na exveriéncia desses autores 50% tiveram osteoporose
difusa, 38% lesoes erosivas e 21% remodelamento da ca
beca humeral, quande comparados a outros grupos de os
teoartrite e normais, sem conhecimento dos dados cli-
nicos. No entanto a osteomorose difusa, que & também
comum a outras patoloagias, foi o sinal intimamente re
lacionado com os dados clinicos em dois tercos dos ca
sos. Nesse sentido AMIEL & GRABER-DUVERNAY (1969)acon

gelham cautela na interpretacac dessas imagens na se-
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nescéncia, pois podem ser adicionadas 3s encontradas

na osteocartrite.

Em cerca de 10%, a artrite reumatdide pode ter ini-
cio pelo ombro isoladamente, ou em associacao com
as articulagoes periféricas. Mesmo que, guando iqno-
rada pela exploragao ciinica ela apresenta acuelas al
teragoes em casos de poucos meses de evolucao (MA-
THIEU & WEIL, 1951; 1954; COSTE, 1957; SEZE et al. ,

1961).

Essa cifra eleva-se quando a técnica radicldgica, se
completa com a artrografia denunciadora de tumefacao
de bolsa subdeltoidiana, primeiroc sitio de acometi-
mento desta articulagéo em casos assintomaticos, de
exame fisico aparentemente normal no inicio da nolés
tia, WESTON (1969). Pode exibir entretantc calcifica
¢coes semelhantes as encontradas nas bursites e de
significacdao ainda obscura (BOSWORTH, 1941; SBEZE et

al., 1964). Dos casos estudados por BURGENER et al.
(1972), 90% apresentaram alteracoes capsulares e so-
lucdo de continuidade da cartilacem articular na ar

trografia.

0 acometimento da coxofemural tem uma importancia se
melhante & do ombro, em relacac a espondilite e ar-

trite reumatoide no tocante aos exames clinico e ra
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dioldégico.

Durante anos ela pode ser a Unica manifestacao sob am-
bos os aspectos, porém, numa margem aproximadamente i-
gqual a 10% na experiencia de RAVAUT et al. (1958), in
ferior a 55% na de WILKINSON & BYWATERS (1958}, e bem
menor na de SEZE et al. (1959), com 2,1% em casos de

espondilite reumatdide.

Na artrite reumatdide, como sede inicial, a coxofemu -
ral apresentou-se isoladamente em apenas 1,5% na expe
riéncia de RAVAUT et al. (1959}, cifra dez vezes supe-
rada pela de SHORT et al. (1957) e GLICK et al. (1963)
em torno de 15% apolando-se somente em achados radiolé

gicos.

Utilizando-se dos critérios de GLICK (1966) entretanto,
a incidéncia nos 150 casos revistos por GRABER - DUVER-
NAY & GRABER-DUVERNAY (1966) foi de apenas 2,6% de ar
trite da coxofemural iscladamente, precedendo as ou-
tras articulacoes num perfodo que variou entre dois e

seis anos.

Sejam quais forem os parametros radiolégicos, € preci
so cautela também na internretacao dos achados nas co-
xofemurais que ganharam extraordiniria importancia em
nossos dias, dado que, estao dentre as primeiras a so-

frerem as consequéncias do uso indiscriminado de corti
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coesterdides (PIETROGRANDE & MASTROMARINC, 1957; CHAND
LER et al., 1959; MURRAY, 1961; HARNAGEL, 1962; STEIN-
BERG et al., 1962; MEYER et al., 1963; MILLER & RESTI

FO, 1966),

A artrite reumatdide pode ter seu inicio pelos pés,que
na opiniao de SHORT et al. (1957), tem sido reqular-
mente negligenciados, apds constatarem numa revisao
de quase trés centenas de doentes, que a diferenca en-
tre pés e maos nao excedia a 1% com vantagem para oS
primeiros. Entretanto eles estao quase invariavelmente
envolvidos no prosseguimento da doenca conforme atesta
a experiéncia de VAINIO (1956}, ao examinar 1000 vpa-
cientes com uma incidéncia de 91% no sexo feminino e

85% no masculino.

As alteracoes radioldgicas sao semelhantes as encontra
das nas maos, com o acréscimo de algumas caracteristi-
cas prdprias, tais como bursite do tendao de Aquiles ,
peritendinite e ostecfitose da tuberosidade anterior
do calcaneo, dos ossos do tarso e metatarso (BYWATERS,

1954; CALLABRO, 1962; DIHLMANN, 1967).

A calcaneodinia da espondilite reumatdide nao tem as-
sim uma expressao radioldgica tao flagrante como na ar
trite. sequndo as deducoes de ENNEVAARA et al. (19653) ,

que apesar de nao constatarem alteracoes especificas ,
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sendc em alauns poucos casos, encontraram osteofitose
na tuberosidade anterior do calcaneo, semelhante a
das mulheres que padeciam de artrite, contudo diferen

te sob muitos aspectos das do homemn,

Os pés tem um valor diaqndstico ecuivalente ao das
maos, como afirmam COSTE et al. (1967), reputando-os
como readiao anunciadora do quadre clinico, permanecen
do isclados por tempo mais ou mencs longo. As altera-
coes radiocldogicas que aqui, tal como nas maos, podem,
por vezes, preceder aos sinais clinicos, tém uma equi
valéncia ao sinal de N@RGAARD nas maos. Assim, osteo-
porose epifisaria, ciétos aarupadeos ou isolados na es
ponjosa, erosoes corticails e subcondrais, lise epifi-
siria e reabsorcao completa da cabeca do quinto meta
tarsiano sac no seu entender evocadoras, mesmo patog-
nomonicas da doenca, justificando plenamente o diag

néstico.

Esporadicamente citam-se na literatura alteracoes ra
diolbaicas em outras articulacgoes, tais como as ester
no-claviculares, mantbricesternal, sinfise pubica e
até mesmo as costelas, vitimadas pela artrite reuma-

t&ide,

A despeito das alteracces radioldaicas serem caracte-

risticas, sua frequéncia € irrisoria em relagac 3s es
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tudadas anteriormente. Mais do que isto, requerem sem
vre a concorréncia do acometimento periférico nara
sua exata interpretacao, bem como técnicas mais sofis
ticadas, principalmente a microtomorradioarafia (AL~
PERT & FELDMAN, 1964; KALLIOMAKI et éé., 1968; JOHN~-
SON et al., 1970; KORMANO, 1970; 1971; PARK et al.,

e Sy—

1971},

Estas consideracoes sobre outras articulacoes, con=-
quantc demonstrem a validade do exame radioléqico, re
forcam a impressac da maioria dos autores sobre utili
dade desse recurso confinado somente 3s macs, nara

fins diagndsticos e proandsticos.

De frequencia infinitamente menor, ocorrendo usualmen
te como manifestacao tardia, requerendeo por vezes me-
todologia sofisticada, comumente encontrada em outras
doencas osteoarticulares, elas pouco se nrestam ao es
tudo radioldaico da artrite reumatdide, e nem de lon=-
ae podem ser comparadas as maos, quando utilizadas com
a mesma finalidade. As alteracoes radioldagicas nessa
doenca, conforme veremos mais adiante, foram estuda-
das e criteriosamente ajustadas com dados cbtidos tio

somente nas maos.

Elas por si s6, clinica e radiologicamente permitem

um diagndstico sequro, quando se sabe que & muite di
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ficil, guase imnossivel, fazé-lo com o concurso desses
dois elementos, quando_a doenca se aloija em cqualauer
outra reagiao do aparelho locomotor. Antes, espera-se
mesmo, o acometimento das maos para entao asseaurar de

finitivamente o diagndstico.

AS ALTERACOES RADIOLOGICAS DA MAC NA ARTRITE REUMATOI-

DE

Com pequenas variacoes puramente conceituais os estu-
diosos concordam gquanto 3 ordem do aparecimento e o Si
tio de eleicao das alteracoes radioldaicas, particular
mente com relacdao as maos, discutindo, contudo, sua »a

togenia,

Assim, tumefacio de partes moles, osteoporose, reducao
da fenda articular e lesces erosivas, pela ordem, ca-
racterizam os estagios evolutivos dessa doenca em
graus que variam de I a IV, nodendo um ou mais desses
elementos coexistirem a partir do arau ITI, conservando
uma certa sequéncia, num mesmo doente, nosto que clini
camente, as articulacoes nao sequem o mesmo curso  de
comprometimento a médio e longo prazo (BOCACCIO & CAP-
PONI, 1960; SCALF & LING, 1961; MARTEL, 1964; 1968 a;

BERENS, 1969; COSTA, 1972; SCHORN & ANDERSON, 1975).
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TUMEFACAQ DE PARTES MOLES

0 entumecimento de partes moles justaarticulares re-
sulta de sinovite exsudativa, facilmente visivel nas
interfalanagianas nroximais, traduzide nor um aumento

da densidade Optica dos anexos com alaramamento da fen
da articular antes mesmo de uma exnressao clinica evi
dente (DUTTA, 1974; MUKERJI, 1974). Usualmente unifor
me, esse entumecimento node por vezes assumir asnecto
multilobulado, guando sobre o derrame predomina a hi-
nmerplasia, "pannus” sinovial que, se insinua irrequ-

larmente por entre a fenda articular,

Mais raramente nodulos podem ser vistos um tanto dis
tantes das articulacgoes. Sua identificacao ja foimais
facil ao tempo em que eram calcificados como mnroduto
de ingestao de grandes doses de vitamina D, Se no
princinio o entumecimentc de nartes moles se consti-
tue num excelente guia diagqndstico, o mesmo nao se oo
de dizer com relacao aos estagios finails, guando ele
se reduz acentuadamente {(MARTEL 1964; 1968 a), Também
no principio, como resultado deste processo inflamatd
rio, decorrente de hirerplasia da membrana sinovial e
derrame articular, nota~se a separacao da cabeca dos
metacarpianos e aumento da fenda articular (BERENS,

1969).
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Esse sinal indireto da tumefacao, & no nosso entender,
particularmente caracteristico, dado que todas as arti
culacoes da mao nao sofrem com igual intensidade o nfg
cesso inflamatdorio, e mor conseguinte facilmente compa
riaveis entre si (BERENS et al, 1964; SCHORN & ANDERSON,

1975).

OSTEQPOROSE

A ostecporose se constitui no secundo grande sinal de
aparecimento precoce. Usualmente difusa, podendo contu
do ser focal, principalmente ncos casos de inicio aqudo,
ela & particularmente evidente na esponjosa subcondral
(MARTEL, 1964; 1968 a). Dentre os fatores que narecem
estar lirados a sua patogenia, a relativa imobilidade
das articulacoes afetadas, alteracoes neuroaénicas e

hiperemia local sao os mais importantes.

Com relacao a hiperemia local, acreditam MARTEL et al.
{1962), seja esta a causa da osteororose, dado aque em
criancas e adolescentes, ela € predominantemente meta-
fisiria, refletindo uma maior vascularizacao desta a-
rea. BYWATERS (1960) preferiu classifica-la em treés as
pectos sequndo o tempo de imobilizacao imposto pela
sintomatologia dolorosa. Assim, nos casos agudos, a os

teoporose & frequentemente focal e paraepifisdria, em
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oposicao i osteoporcse difusa, evidenciando um trabecu
lado fino justacortical, nos casos de imobilidade nro-
longada. O terceiro tipo se relaciona aos casos de imo
bilidade temvoriaria ou intermitente, onde ela se avre-
senta com um trabeculado arosseiro, justa € mparaenifi
sirio. Admitindo ser esse, dentre todos, o sinal mais
precoce, entende BERENS (1969), que a verdadeira osteg
porose, quando mais atentamente observada, nac & privi
légio da esponjosa justaarticular, senaoc que ela e di-
fusa, incluindo a aArea metafisaria, ja que ela & menos
visivel nesta regiio, em oposicdo ds afirmacoes de
SCALF & LING {1961), COSTA (1972), SCHORN & ANDERSON

(1975).

Na interpretacdo deste dado radioldgico & oportuno nao
esgquecer a concorréncia de outros fatores, tais Como
idade, uso de corticoesterbides e mesmo O SeXo, dado
que essa doencga ocorre mais em mulheres, sujeitas as
alteracoes endocrinicas da menopausa (JOWSEY, 1960;MUR

RAY, 1960; SAVILLE & KHARMOSH, 1967; STEINBACH, 1964}.

A FENDA ARTICULAR

O estudo da fenda articular reflete essencialmente as

alteragaes anatomicas da cartilagem, € © seu valor

gquanto ao diagndstico precoce & tao importante guanto
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o achado precedente, a osteoporose (MARTEL, 1964; MAR-
TEL, 1968 a). Ela contudo, se antepoe ao primeiro ecri
tério, tumefacao de partes moles, em cuja fase ocorre
aumento do espaco articular refletindo a presengca  de
derrame articular e hiperplasia da sincvial, quando nes
ta ha uma diminuicao desse espago por degeneracao da
cartilagem. A coexisténcia de redugao e aumento da fen
da em distintas articulacdes & condicao favorecedora

dessa avaliagao radioldgica.

A reducao & usualmente uniforme ja que o processo de
degeneracaoc cartilaginosa se faz por igual mesmo na au
séncia de lesoes destrutivas subcondrais. As articula-
¢coes da mao dentre todas as outras, sao as que mais
realcam este achado, justamente por serem as de mencr

tamanho.

FLETCHER & ROWLEY (1952), SOILA (1958), BYWATERS (1960)
aceitam a reducdo da fenda articular como o primeiro
sinal, facilmente detectdvel nas interfalagianas, pu-
nhos, carpo, tarso, joelhos e coxofemurais, sendc que
estes Ultimos a encontraram em 65% dos pacientes antes
nesmo de trés meses, e em 80% apos os sels meses de

doenga.



29.

LESOES EROQOSIVAS

MARTEL et al. (1965}, selecionando 100 portadores de
artrite reumatdide, classificando~os segundeo 0s crité
rios de STEINBROCKER et al. (1349), propuseram algu-
mas classes de erosoes osteocarticulares: 1) lesoes
erosivas marginais; 2} lesoes erosivas compressivas ;
3) reabsorcao Ossea superficial e 4) formacoes pseudo

cisticas.

Os 100 pacientes estudados por MARTEL et al. (1965},
muitos dos gquais nos estagios III e IV da doenca {65%)
com nddulos subcutaneos (58%) vistos pelo menos em al
gum momento do exame fisico, e 57% sob terapéutica com
corticosterdides em doses generosas, apresentaram as

sequintes alteracoes:

MARGINAIS

A erosiao &ssea tem inicio no ponto de insercao da cap
sula articular, isto €, na zona limitada a um lado pe
la cartilagem e ao outro pela cortical do osso. Rela-
tivamente fina neste local com pertuitos vasculares ,
3 cortical se soma também o adelgagamento da cartila-
gem articular, principalmente quando comparada ao cen
tro da articulagao. Os sitios de eleicao para melhor
visualizar este tipo de erosao correspondem 3 extremi

dade distal do primeiro ao terceiro metacarpiano, cu-
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bito e radio e na extremidade proximal da primeira a

terceira falange proximal.
COMPRESSIVAS

Estas resultam da tragao muscular sobre ossos desmine
ralizados, e esta & na opiniao de MARTEL (1964) e MAR
TEL et al., (1962; 1965) um importante fator de erosao

ostevarticular.

Este tipo & melhor visualizado nas articulagoes meta-
carpofalangianas, onde a tragao muscular se exerce
com maior intensidade sobre extremidades Osseas desmi
neralizadas, levando a uma subluxacao das extremida-
des proximais das primeiras falanges, pressionando-as
sobre a cabecga dos metacarpianos, e acehtuando ainda
mais este tipo de erosao (MARTEL et al,, 1962; SMITH

et al., 1964).
REABSORCAO OSSEA SUPERFICIAL

Quase imperceptivel e de interpretagdo duvidosa é a
reabsorcdo subperiostal metafisdria e diafisaria. Dos
100 casos estudados por MARTEL et al. (1965}, 15 apre
sentaram este tipo de alteracao com articulagSes adja
centes absolutamente indenes., A cortical se  mostra
adelgacada € a regiio subperiostal com uma trama ca-

racteristicamente irregular. A conhecida aposicao 0Os
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sea periostal, na opiniao de MARTEL et al. (1965), ndo
& tao frequente, e, quando o &, existe em associacao

com a reabsorcao Ossea subperiostal. Autores existem,
porém, que atribuem a elas um valor diagndstico preco-
ce (ISEMEIN & FOURNIER, 1952; 1954; 1958; LEMATTRE EE
al. {1966), sendo gue TEPPER & HASPEKOW (1939), quando
mostraram pela primeira vez este tipo de alteracado,che
garam a distinguir as recentes das formas tardias e

suas relacdes com os dados clinicos.
PSEUDOCISTICAS

As imagens pseudocisticas, també&m chamadas geddicas,va
riam quanto 3 forma e tamanho, e parecem nao estar vin
culadas ao tempo.de doenga, sendo, contudo, proporcio
nais ao grau de evolucao (MARTEL et al,, 1965; DALINKA
& WUNDER, 1970; DORFMAN et al., 1970}. Usualmente epi-
fisidria e metafisiria, sua exata dimensao e forma, bem
como sua conjungac com a articulagao dependem por ve-
zes, de té&cnicas radioldgicas adequadas (MARTEL et al.,
1965). No histopatoldgico, entretanto, & possivel iden

tificar um pegqueno pertuito entre a erosac e a cavida-

de articular (CRUICKSHANK et al., 1954),
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0 VALOR DO EXAME RADIOLOGICO NO DIAGNOSTICO DIFEREN -

CIAL DA ARTRITE REUMATOIDE,

ROPES et al. (1956; 1958) estabeleceram os critérios
para o diagndstico da artrite reumatbide, oficializa-
dos pela American Rheumatism Association, hoje univer
salmente aceitos. Os seis primeiros dos 11 critérios
propestos sac essencialmente clinicos, incluindo-se a
partir do sétimo, pela ordem, as alteracdes radioldgi
cas tipicas, deteccao do fator reumatdide, codgulo de
mucina débil no ligquido sinovial, alteracgdes histopa-
toldgicas tipicas da membrana sinovial e, dos ndédulos

subcutaneos.

A gradacao da doenca em classica, definida e provavel
depende do numerc de critérios preenchidos e do tempo
de duracao. Acrescentem-se a isto 22 excecoes que, a
despeito da criteriologia proposta, pedem, exigem mes
mo um diagndstico diferencial bastante apurado com a

artrite reumatdide.

Percorrendo atentamente as 22 excecoes, verifica-se

que aqueles critérios sao insuficientes para caracte-
rizarem o diagndstico, pois elas podem apresentar, pe
lo menos na fase inicial, um guadro em tudo semelhan-

te ao da doenga em estudo.



Esta assertiva & bastante conhecida por guem manipula
a artrite reumatdide, tanto assim gque o diaqgnostico
quase sempre & feito por exclusao, visto que as 22 ex
ceg&es, e outras doen¢as menos fregquentemente, sO per
mitirao um diagndstico correto, quando a "sindrome

reumatfide" se somarem outros dados clinicos e labora

toriais pertinentes a cada uma delas.

Nestas situacdes o poder de decisao da avaliacao ra-
dioldgica, & extremamente Util na definigao do diag-
ndstico diferencial da artrite reumatdide com as alu

didas excecoes, notadamente na fase inicial.

0 capitulo sequinte se ocupara das principais patolo-
gias gue mais frequentemente exigem esse diagndstico

radioldogico.

ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL

O sinal mais caracteristico da artrite reumatdide iju
venil & a aposicao periostal (MARTEL et al., 1962}.Co
mumente encontradoc nas falanges e metacarpianas, ele
&, dentre todos, ¢ mais precoce, podendoc aparecer com
apenas duas semanas de evolucao (KAPUSTA & SEDLESKY,
1967), e numa margem de 7,6% dos casos estudados por

BOJKINOV & KATRANUSCHKOV {(1873).
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Além da hiperemia local a inflamacao da cipsula e pe-
ridstec subjacente, estimulacao periostal e  formacio
Ossea nesta idade, sao igualmente importantes. O espes
samento periostal, como também o seu adelgacamento,por
aumento do espago medular, rarefacao e reabsorcao en-
dostal, conferem as falanges e metacarpianas ao exame

radioldgico um aspecto retangular, desaparecendo a :]e)

lucdo de continuidade entre a epifise e diifise.

A esses elementos, MIDDLEMISS (1967}, adiciona a rea -
cao do tecido conjuntive do peridsteo, que eventualmen
te se resolve em ossificacao, podendo a aposigao pe-
riostal desaparecer em poucas semanas de evolucaoc da

doenga.

Se a aposicgdo periostal & mais frequente e precoce nes
ta doencga do que na artrite do adulto, com as  lesoces
erosivas ocorre exatamente o oposto., A despeito das
articulagoes serem duramente castigadas clinicamente,
e por mais de dois anos, essas lesoes sadao oligoarticu-
lares e cartilaginosas, preservando contudo o tecido
bsseo, gque permanece indene por muitos anos, (PORTIS,

1938; PICKARD, 1947; SAIRANEN, 1958).

Outras alteracgoes, tais come calcificagao da  artéria
digital, colapso das epifises, subluxagdo e consolida

géo precoce da cartilagem, foram observadas por ANSELL
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& BYWATERS (1959), MARTEL et al. (1962), BRATTSTROM
(1963), BRATTSTROM & SUNDBERG (1965) e ROSBER & LANE

{1967).

ESPONDILITE REUMATOIDE

As imagens radiologicas da espondilite reumatdide tem
sido reqularmente documentadas por BOLAND & PRESENT
{1945); BOLAND & SHEBESTA (1946); POLEY & SLOCUMB
(1947) e PUGH (1947}, admitindofse como variante de ar
trite reumatdide. Entretanto, a descoberta de antige -
nos de histocompatibilidade nela, sua baixa frequencia
entre outras doengas do mesmo grupo, estao como que se

parando esta entidade das demais.

Clinica e radiolcgicamente, porém, artrite e espondili
te reumatdoide tem aspectos muito semelhantes, dado que
a primeira pode acometer, pelo menos tardiamente, om-
bros, coxofemurais e coluna, e inversamente a segunda
pode ter inicio pelas articulagOes periféricas (MARTEL,
1961; MARTEL & PAGE, 1961; DILSEN et al., 1962; GLAY &
RONA, 1965; LADD et al., 1971). Histopatologicamente

também, pelo menos com relacao ao aparelho locomotor,
elas tem muito em comum, a um tal ponto que CRUISCKS

HANK (1971), nao conseguiu distingui-las.
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As diferencas entre as duas enfermidades foram marcan-
tes com relacao ao acometimento de articulacoes cen-
trais e periféricas, contudo presente em ambas, em
duas centenas de doentes examinados por DILSEN et al .
(1962), levando em conta a frequéncia e o arau de in-
tensidade das alteracOes. O calcaneo e o segmento cer
vical estiveram mais comprometidos na artrite, sendo
contudo, iguais nos outros segmentos da coluna em rela
cdo a& frequéncia, entretanto, mais intensos na espondi

lite.

A osteoporose difusa na coluna estd intimamente rela-
cionada ao grau de gravidade e duragao da moléstia,sem
nenhuma relacao com a idade e o sexo (HANSON et  al.,
1971). Caracteristica importante no diagnostico preco-
ce, ela nao resulta de alteracoes enddcrinas ligadas
ac sexo e idade, menos ainda ao uso de corticoesterdi-
des, posto que a moléstia € mais comum no sexo mascu=-
lino jovem, e este sinal foi descrito e valorizado na
era precortisdnica por BUCKLEY (1932}, A osteoporosepa
rece refletir-se. também nas articulagdes periféricas ,
com neoformacao ossea nao obstante ser manifestagac tar
dia, em oposicao i artrite reumatdide, onde & precoce

(BERENS, 1971).

As lesoes destrutivas caracterizam plenamente a espon-

dilite no tocante a coluna; WHOLEY et al. (1969}, valo
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rizam a importancia deste sinal na distincao das duas
moléstias, contudo, aconselham cautela no diagndstico
diferencial com a espondilodiscite por tuberculose ,
brucelose e com as metdstases Osseas. De aparecimento
tardic (RIVELIS & FREIBERGER, 1969: WHOLEY et al.1969),
elas possivémente resultam de nodulos reumatdides in
travertebrais (BAGGENTOSS et al., 1952), embora GLAY
& RONA (1965) acreditem tratar-se de duas entidades
distintas, espondilite e espondilo-discite nodular'reg
matbide. Apesar de na artrite estas lesdes n3o ocorre
rem nem mesmo tardiamente, LOBER & WELLS (1961), des-

creveram-na em casos de longa duracao, caracterizados

histologicamente pelos referidos nddulos.

O comprometimento da articulacao temporo-mandibular ,
que parecia ser caracteristica da artrite, teve na ex
periéncia de RESNICK (1%274), a significativa incidén-
cia de 32% dos casos de espondilite, sendo absoluta-
mente indistinguiveis radiologicamente das encontra

das na artrite.

ARTRITE PSORIASICA

Excluindo-se o acometimento das distais, bem caracte-
ristico desta doenca, a maioria dos autores deixa en

trever um diagndstico radicldgico diferencial dificil
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entre ambas, pelo menos no tocante as maos, o mesno
nioc se podendo dizer das sacro-iliacas (SHLIONSKY &
BLAKE, 1936; JEGHERS & ROPINSON, 1937; BARPER et al. ,
1938; DAWSON & TYSON, 1938; EPSTEIN, 1939; RAUER et
al., 1941; FAWCITT, 1950; PUGH, 1951; VILA NOVA & PI-
NOL, 1951; SHERMAN, 1952; EISENSTADT & EGGERS, 1955;

GRIBLE, 1955; MEANEY & RAYS, 1957; WRIGHT, 196l1).

O estudo comparativo entre ambas mostra em favor da
psoriasica, algumas caracteristicas proprias. Assim
AVILA et al. (1960), numa revisao de quase duas cente-
nas de casos apontam lesoes destrutivas predominante-
mente das distais e interfalangianas dos pés, com an-
cuilose destas nos pés e raos, alteracoes da fenda ar
ticular, notadamente nc ¢sso subcondral, erosoes das
interfalangianas do grande pododactilo, lesces prolife
rativas na base das falanges distais e reabsorcaoc des-
ta nos pés e maos. Contudo, nas observacoes desses au
tores 38% apresentaram exclusivamente imagens de artri
te reumatdide, em 31% imagens de artrite psoridsica,po
rén adicionadas as da reunatdide, e apenas 31% com al-

teracoes puras da psoriasica.

WRIGHT & MOLL (1871), considerando os c¢ritérios de
BACKER et al. (1963), guase semelhantes aos de AVILA
et al. (1960), ndo encontraram um sd dado caracteristi

co radiologicamente, nem mesmo a aposicdo periostal e
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alteracgoes proliferativas na base da falange distal '
numa pesguisa que excedeu a mais de duas centenas de

cCasos.

O acometimento da coluna, pelo menos com relacao as
sacro-iliacas, & mais comum na artrite psorifsica,quan
do na artrite reumatdide ela ocorre raramente (SHER -
MAN, 1952; WRIGHT, 1961; JAJIC, 1968). Calcificacao
dos ligamentos interespinhosos, sindesmofitose, qua
dratura dos corpos vertebrais, fusaoc das articulacgoes
sacro~iliacas, com mobilidade mais ou menos conserva-
da, mereceram por parte de alguns autores a denomina
950 de espondilite psoriasica, por sua semelhanca com
a reumatdide (GRABER-DUVERNAY, 1957; ORTENZI & TOMAZI
NI, 1964; BYWATERS & DIXON, 1965; LUCHERINI & PORZIO,

1965; ROBECHI & VITTORIO, 1965; JAJIC & KRIZ, 1966},

Fundamentalmente a psoriasica & caracterizada por le
soes acentuadamente destrutivas, guando comparadas Aas
da artrite reumatdide. Excluindo-se a reabsorcac das
distais com proliferacao das bases destas falanges ,

pouco resta no diagndstico diferencial entre ambas.
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SINDROME DE REITER

De etiopatogenia obscura esta sindrome tem caracteris
ticas clinicas e radioldaicas estreitamente ligadas a
artrite reumatdide, psoridsica e em menor grau a es-
pondilite reumatdide, no tocante as articulagtes sa-

cro-iliacas.

Na experiéncia de MURRAY et al. (1958), nao houve um
56 elemento radioldgico caracteristico que pudesse dis
tinguir essa sindrome da artrite e espondilite reuma-
tdide. Excluindo-se a aposicao periostal como caracte
ristica primordial da sindrome de Reiter, MASON et al.
{1959), encontraram diferencas apenas na distribuigao
do acometimento articular em relacao a artrite reuma-
tdide, dado que as lesoes encontradas radiologicamen-
te sio semelhantes, contudo, menos sujeitas 3 deformi

dades e anguilose.

Espordo do calcineo, extremidades inferiores mais acg
metidas e nelas, pela ordem, interessando principal -
mente metatarsofalangianas, joelhos e tornozelos, na
proporgiao de trés vezes para uma entre sindrome de REI
TER e artrite reumatdide, foram os elementos mais fre
quentemente encontrados. (MASON et al., 1959; WELDON
& SCALETTAR, 1961; PETERSON & SILBIGER, 1967; SHOLKOFF

et al., 1370,



41.

Levando-se em conta o tempo de doenca as lesoes podem
mesmo desaparecer, excluindo-se as sacro-iliacas {MA-
SON et al., 1959). Nas maos, nos estagios iniciais,as
lesdes sao indistinguiveis das da artrite reumatdide,
em oposicao aos periodos mais avangados, onde elas

sao intensamente destrutivas (SHOLKOFF et al, 1970).

OUTRAS DOENGAS

Excluindo-se estas quatro doengas, que, dentre todas
{(gracas 3 intensidade do comprometimento articular e
i semelhanca do quadro clinico), exigem um diagndsti-
¢co radiocldgico tanto quanto possivel correto, outras
existem, que, apesar de uma frequéncia menor, perten-—
cendo ou ndc as 22 excegoes, requerem cautela na in-

terpretacio desse exame e serac sumariamente revistas.

CRAIN (1961) descreveu um curioso tipo de osteocartri-
te das interfalangianas proximais e distais, com epi
sbdios de agudizacido, em tudo semelhantes aos que o~
correm na artrite reumatdide. Dos 23 casos observados
a maioria pertencia ao Ssexo femininb, adulto jovem ,

com tendéncia familial, caracteristicas estas que po-
deriam sugerir o diagnostico de artrite reumatoide ,

nio fosse a absoluta auséncia de manifestagoes clini-

cas em outras articulacgdes, excegac feita ao segmento
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cervical. As provas soroldgicas foram negativas em to
dos, bem como se mostraram renitentes aos tratamentos

convencionais,

0 diagndstico radioldgico, contudo, foi sequro, ja
que as alteragoes encontradas mais se aproximavam das
da osteoartrite, com lesdes hipertrdficas, reducao da

fenda e destrui¢ao importante da cartilagem articular,

Estes achados foram posteriormente confirmados por
KIDD & PETER (1966), ao estudarem seis casos com ca-
racteristicas clinicas semelhantes ds encontradas por
CRAIN (1961), chamando a atengac para as imagens acen
tuadamente erosivas ao exame radioldgico, rotulando-
os com o titulo de osteocartrite erosiva. Contudo o
exame histopatoldgico repetidas vezes mostrou caracte
risticas absolutamente indistinguiveis das da artrite

reumatoide, embora com expressoes clinicas diferentes.

Por alguma razao ainda obscura a sarcoidose tem uma
afinidade pelas pequenas articulacoes das maos e pés,
principalmente proximais e distais, poupando as meta-
carpo e metatarsofalangianas. Contudo nao poupa prati
camente uma sd articulacio, embora aquelas denuncias-
sem mais seguramente o diagndstico (HOLT & OWENS ,
1949}, O exame radioldgico tem bastante valor princi-

palmente na falta de manifestag¢Ces cutdneas, ou gan

glionares. Fundamentalmente as imagens encontradas ao
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raio X sao caracterizadas por lesoes erosivas cisticas,
cercadas por tecido Osseo de densidade normal, invadin
do a cartilagem articular. Estes cistos sdo usualmen-
te grandes, irregulares na forma e no tamanho, mostran
do por vezes um reticulado grosseiro em seu interior.O
aspecto mais se assemelha as lescCes em saca-bocados da
gota, geralmente de limites precisos e com osteoporose

difusa circundante,

Na amiloidose primdria ou secundadria as imagens sao se
melhantes as da sarcoidose, contudo, menos exuberantes
e invasivas, tendo maior eletividade pelas grandes ar-
ticulacoes e coluna, levando frequentemente ao colapso
de corpos vertebrais. Outras vezes O gue se nota e a
necrose avascular que resulta do depSsito de substan-
cia amildide nos vasos nutricics. Tal distribuigao po
de ser também o resultado de acentuada proliferagao ami
16ide na membrana sinovial, invadindo a cartilagem ar-
ticular, levando comumente a fraturas patoldgicas, fa

to também observado na sarcoidose (PEAR, 1971),

O lupus eritematoso sistematizado e a esclerodermia den
tre as doencas difusas dc tecido conjuntivo, tem sido
motivo de publicacgoes frequentes no tocante ao diag-
ndstico diferencial. Na sua fase inicial estas duas en
tidades se prestam muito 3 confusac diagndstica, pois

podem se apresentar tac somente com um gquadro  articu
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lar.

A clinica, o laboratorio e até mesmo o exame radiold-
gico no lupus sao semelhantes aos da artrite, no prin
cipio, e por vezes durante anos de evolugéo, o que
tem sugerido denominacoes como doenca de transicao ou
superposicdo, doencga mista do tecido conjuntivo, etc.
0 exame radioldgico mostra alteracoes cue vao desde a
simnles tumefacao de partes moles as lesoes erosivas,
contude, menos acentuadas do que na artrite. A fre-
quéncia de necrose asséptica da cabegca do femur e a
relativa ausencia de anquilose e deformidades impor-
tantes no lupus sao os dois tnicos elementos de desta
que do aparelho locomotor (BARBIER & GOEMAERE, 1958;
BATEMAN et al., 1958; SIGLER et al., 1958; TOONE et
al., 1960; BENCZE et al., 1961; SILVER et al., 1962;
WILKENS & DECKER, 1963; GOLDFINE et al., 1965; KANTOR
et al., 1969; KRAMER et al., 1970; LABOWITZ & SCHUMA-

CHER, 1970).

Na esclerodermia, excluindo~se a reabsorcao das falan
ges distais, e calcificacac dos tecidosde partes no-
les justaarticulares, as lesoes Osseas e articulares

sequem um cursc semelhante ao da artrite conservando
o mesmo paralelismo com o tempo e a gravidade da doen
ca. Anguilose do punho com fusao dos ossos do carpo,

lesces erosivas das proximais e metacarpcfalanaianas
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com subluxagao e fenda articular reduzida se mostra-
ram anatomicamente semelhantes aos da artrite reuma

tdide (YUNE et al., 1971; RABINOWITZ et al., 1974).

Nesta rapida revisao sobre as doencas gue mais  fre-
quentemente exigem diagndstico diferencial com a ar-
trite reumatdide, tem-se a impressao de que a articu
lacao e seus anexos, embora em graus diferentes, rea-
gem da mesma forma a diferentes tipos de estimulos,su
pondo que a maioria delas tenha etiopatogenia distin-
ta. Contudo & possivel a despeito da similaridade dos
achados radioldgicos, encontrar pequenos detalhes a
elas pertinentes sobretudo na presenca de dados clini

CcOoSs.
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MATERIAL E METODG

Uma ficha esprecialmente elaborada para este estudn con

tinha as especificacoes seguintes:

1

Dados de identificacao

- Tempo de doenca

- Diagndstico segundo os critérios adotados pela Asso-
ciacao Americana de Reumatismo

- Graus de evolucao da doenga segundo os critérios clds
sicos de Steinbrocker (1949}.

- Exame das articulagdes das maos, desde as distais as

carpianas, referentes a tumefacgao articular, calor,

rubor e limitacao passiva e ativa dos movimentos.

Assim foram catalogados 50 portadores de artrite reuma
tdide, distribuidos em cinco grupos iguais, entre 20 e
30, 31 e 40, 41 e 50, 51 e 60, e um GUltimo iqual ou
maior que 61 anos de idade. O sexo feminino constituiu
a maioria com 42 pacientes e apenas oito pertenceram &o
masculino. O tempo de doenca em até um ano, entre dois
e cinco anos, seis e 10, 11 e 20, igual ou maiox que

21 anos (TABELA I, II, 1II, IV e V).

Todos foram submetidos ao exame radioldgico das mnaos,
sequndo a metodologia convencional, usando-se a inci-
déncia anteroposterior. Um aparelho Siemens (Tip. GI-

GANTOS 380/440 V) foi utilizado para este fim, manten-
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do~se constantes em todos a distancia foco-filme {(um
metro), guilovoltagem (5}, miliamperagem (2.5), tem-
po de exposigao (0,10 seg), procedéncia do filme ere

velacao.

Da mesma forma todos foram submetidos ao exame radio
logico, utilizando-se filme ﬁicroqranulado Kodak PE
4006, e um aparelhc Siemens (Tip. MAMMOMAT), manten-
do~se constantes a distancia foco-filme (l0em), qui
lovoltagem (40), miliamperagem (80) e o tempo de ex-
posicao automaticamente regulado por uma camara

IONMAT,

Paralelamente ao primeiro grupo de portadores de ar
trite reumatdide, um segundo de 25 individuos, apa-
rentemente normaig, constituido por estudantes e fun
cionarios da Universidade Estadual de Campinas, dis-
tribuidos em grupos iguais entre a terceira e sétima
décadas da vida foram estudados usando-se a metodolo

gia anterior e adotando-se os mesmos critérios.

A leitura das radiografias foi feita sempre pelo mes
mo observador, destinando-se a estudar as alteracoes
de partes moles, Osseas e articulares das distais ,

proximais, metacarpofalangianas e carpianas, classi-

ficando-as em quatro graus:
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GRAU I -~ Tumefagao de partes moles
GRAU II - Osteoporose
GRAU III- Reducao da fenda articular

GRAU IV - LesoOes ercsivas

Critérios para o diagndstico do grau I (tumefacgao de

partes moles)

Aumento de densidade de partes moles justaarticulares,
na leitura dos exames com filme microgranulado como
sinal direto de tumefacac, e indiretamente, atraves
do aumento ou da irreqularidade da fenda articular
nas proximais e distais, bem como o aumento do espaco
entre as cabegas dos metacarpianos na leitura dos fil

mes comuns,
Critérios para o diagndstico do grau II (Osteoporose)

Diminuicac da densidade &ssea subcondral e metafisa -
ria focal ou difusa, sem reagéo ostedide, evidencian-
do trabeculado fino ou grosseiro, foram os elementos
utilizados no diagnostico deste grau de conprometimen

to articular.

Excusado & dizer que nao foram levados em conta na in
terpretacac destes achados as causas intercorrentesde
osteoporose tais como imobilidade imposta pela dor,
corticoesterdides, hem como o0s pertinentes aos proble

mas endocrinos ligados ao sexo, mantidos praticamente
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constantes em nossas observacoes, doente a doente.

Critérios para o diagndstico do grau III (reducdo da

fenda articular).

De interpretacao aparentemente simples, dentre todos
os elementos, este fol o mais dificil na caracteriza
cao do diagndstico radioldgico, posto gue este  esta
sujeito ac posicionamento da articulacaoc em relacao a
ampola emissora de raio X. Por esta razao, todas as
radiografias foram feitas mantendo-se as maos em ex-

tensao completa.

A mensuracac da fenda articular foi feita sequndo me-
didas comparativas, levando~se em conta © arupo etd

ric, conforme veremos mais adiante.

Critérios para ¢ diagndstico do grau IV (lesdes erosi

vas) .

Os elementos para a caracterizacao deste grau foram as
erosoes marginais, compressivas, as que resultam da
reabsorcao Ossea superficial e as pseudocisticas. As
primeiras foram observadas no limite entre cartilagem
articular e zona osteoperiostal. As segqundas, na car-
tilagem propriamente dita por solucao de continuidade,
e indiretamente através da diminuicado da fenda articu
lar. As que resultavam de reabsorcao Ossea surnerficial

foram cobhservadas na regiao subperiostal metafisiria e
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diafisaria com adelgacamentc da cortical, trama carac-
teristicamente irregular, e aposicao periostal. As for
magées pseudocisticas sem nos importarmos com tamanho,

forma e nimero, foram observadas na epifise e metdfise,

Alguns detalhes sobre a leitura das radiografias pare-

cem pertinentes.

As radiografias foram interpretadas seguidamente, pela

ordem, iniciando-se pela mao direita reumatdide e nor-
mal, primeiramente com filme comum, e depois microgra-

nulado, usando-se grupos etdrios equivalentes.

A mesma metodologia foi utilizada para a mao esquerda,
procedendo-se em ambas, a leitura de cada uma das arti
culagoes distais, proximais, metacarpofalangianas e

carpianas, interpretadas conjuntamente em cada area.

Porque as articulagOes sob ambos os pontos de vista ,

clinico e radioldgico, nac seguem O mesmo cursc, seja
de uma para ocutra mao, seja das proximais em relag&o
as metacarpianas, seja mesmo entre si somente nas a=-
reas das distais ou outras envolvidas nesta investiga-
¢ao, no julgamento para os graus gue variaram de I a
IV prevaleceu a soma dos achados encontradcs,porguanto
estes critdrios sdo superponiveis numa sd articulagaoe
em todas isoladamente numa mesma area. Assim em termos
de interpretacao, admite-se que para atingir o grau IV,

forcosamente uma ou mais articulagdes da area estudada
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passaram pelos critérios precedentes.

A leitura de todas as radiografias foi feita sem o co-
nhecimento prévio dos dados clinicos, excetuando-se a
idade, ja que este foi necessario para o estudo compa

rativo com individuos normais.

Com medida auxiliar na leitura das radiografias, quan-
do feita comparativamente ao grupo controle, foi utili
zada uma lupa graduada em um milimetro, com um aumento
de oito vezes, de procedencia germanica (BECK KASSEL-
CBS~) sobre todos os elementos observados, mas princi-
palmente no tocante & mensuracao da fenda articular sem

pre que houve dividas na interpretacao destes dados.

Com excegao das TABELAS de I a V e de XXVI a XXIX, to
das outras foram analisadas estatisticamente adotando-
se o teste do X2 estabelecendo~se o limite de 5% como

nivel de significancia.

Contudo o modo segundo 0 qual estas tabelas foram ana
lisadas em relagao ao total de casos observados, serd
detalhado no capitulo pertinente acs resultados. Assim
as TABELAS de I a V e de XXVI a XXIX, se prestam a in-
formacoes sobre os dados subtotais colhidos com rela-
950 ao grupo etario, tempo de doenga, graus de evelu
gao clinica, classe e graus de comprometimento articu-

lar ao raio X, bem como o nimero de doentes que tiveram
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envolvimento articular desde as distais as proximais

sob aspecto radioldgico.
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RESULTADOS

Nas tabelas I, II, III, IV e V, estao discriminados
os dados clinicos pertinentes ao registro, sequndo a
ordem gue foram admitidos no estudo, e seguidamente
os relacionados com a idade, tempo, classe e grau de

evolucao.

Nelas estao também os graus de acometimente sequndo a
caracterizagéo radioldgica, variando de I a 1V, de
conformidade com o descrite na metodologia, desde as

articulacoes distais as carpianas.

Embora essas tabelas tenham por objetivo apresentar
de modo sucinto os elementos clinicos e radioldgicos
estudados, elas conter dados cque, a despeito de nao
terem sido analisados estatisticamente, serao agui re

latados.

S6 foram admitidos no estudo casos de artrite reuma-
tdide cliassica e definida, dado que na auséncia  dos
achados radioldgicos seria demasiado inconsistente o
diagndstico de artrite reumatdide possivel e provavel,
segundo a criteriologia adotada pela American Rheuma-
tism Association, com base apenas em achados clinicos,

usualmente adotados em nosso meio,
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Assim, num total de 50 doentes, 31 tiveram o diagnCs-
tico de artrite reumatdide classica, e 19 definida ,
sendo gque a maioria se agrupou entre os graus I e II
da evolucao clinica, com 20 e 21 casos respectivamen-
te, restando apenas nove casos gualificados no esta-

diamenteo III da doenga.

Dispensdvel & reafirmar que esta preocupacac facili-
tou enormemente o exame radioldogico, evitando falsas
internretagoes, principalmente no tocante as altera-

¢oes de fenda articular.

Na tabela VI estao contidos os dades pertinentes ao
comprometimento articular das distais, proximais, me-
tacarpofalangianas e carpianas sob © aspecto radiold-
gico em relagac ao grupo etario. Assim estas areas fo
ram estudadas em termos de comprometidas e nao compro
metidas em relacao a um total de 10 doentes por grupo
etario. Os resultados estatisticos, acotando-se o tes-

te do X2, foram os seguintes:

, . 2 —
Distais X(4 c1) - 13,471 {(p< 0,0L)
i 2 - -
Proximais X(4 G1) 9,819 (p<0,05)
. . 2 .
MC-falangianas X(4 cl) 15,238 (p< 0,01}
2

Carpianas X(4 61y = 14,285 (p< 0,01)
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Na tabela VII estac contidos os resultados do compro-
metimento articular ao exame radioldgico em  relagao
ao tempo de doenca, igualmente em termos.de comprome-
tidas e nao comprometidas, levando-se em conta o to-
tal de oito casos (até um ano), 21 casos {dois a cin-
co anos), seis casos (seis a 10 anos), 1l casos {11 a
20 anos) e guatro casos (20 anos}. Assim, os resulta-

dos nas areas acometidas foram os seguintes:

2

Distais X(4 cl) = 6,035 (0,10<p< 0,20}
. . 2 _
Proximais X{4 Gl T 5,401 {0,20< p<0,30)
2

It

MC-falangianas X(4 Gl) 9,438 (0,05¢ p< 0,10)

Carpianas X%4 Gl)

I

6,042 {0,10<p< 0,20)

Nas tabelas VIITI e IX foram analisados os achados do
comprometimento articular em relagao 4 classificagao
e graus de evolugao clinica, respectivamente, adotan-
do~se também os critérios de comprometidas e naoc com-
prometidas, em relagao aqueles pardmetros c¢linicos .
Na primeira, tabela VIII, levou-se em conta o total
de artrite reumatdide classica, ao todo 31 e defini-
da 19, em termos de area envolvida, das distais as

carpianas, obtendo-se os resultados seguintes:



6l.

2

Distais X7 g1y = 0,638 (0,30<p<0,50)
Proximais X7y oyy = 0,684 (0,30<p<0,50)
MC-falangianas X%l cly 1,168 (0,20< p<0,30)
Carpianas X%l c1y = 0,644 (0,30<p<0,50)

Na tabela IX levou-se em conta o total de doentes que
estavam nos estagios I, II e III de evolucdo clinica
da doenca, na sua maioria, grau I e II, com 20 e 21
casos respectivamente restando apenas nove no estdgio
IITI. Em termos de area articular envolvida, usando-se

estes critérios os resultados foram os seguintes:

Distais X2, &1y = 10,408 (p<0,01)
Preoximais X%2 cl) " 9,061 (p<0,02)
MC-~falangianas X%z el = 19,717 (p< 0,001)
Carpianas X%z cl) = 17,214 (ﬁ<’0,001)

Nas tabelas seguintes, de X a XXV, procurou-se estu-
dar ¢ grau de comprometimento articular ao exame ra-
dioldgico nas diversas areas acometidas, desde as dis
tais 3s carpianas, em relacao aos parametros clinicos,
tais como grupo etadrio, tempo, classe e graus evoluti
vos da doenga. No estudo individual de cada uma des-
tas areas, levou-se em conta o total de pacientes den
tre os 50 casos, onde elas estiveram envolvidas. As-

sim, conforme pode ser visto nas tabelas de I a VvV, do
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total de 50 casos, 28 apresentaram expressao radioldo-
gica na area das distais, 42 nas proximais, 35 nas me

tacarpofalangianas, e finalmente 36 nas carpianas.

Nag tabelas de X a XII1I, estudou-se os resuitados do
grau de comprometimento articular em relagao ao grupo

etidric nas quatro &reas, cujos resultados foram os se

guintes:
Distais x2(4 1y = 2,163 (0,70<p<0,80)
Proximais X3, o1y = 10,423 (0,02 <p<0,05)
. 2 -~
MC~falangianas X(4 ey < 3,378 (0,;30<px0,50)
2
. - ,
Carpianas X(4 cl) 6,724 (0,10<p<0,20)

Nas tabelas de XIV ¢ XVIII estao contidos os resulta-
dos do grau de comprometimento articular em relacgao ao

tempo da doencga, igualmente nas quatro areas.

2

Distais X{4 ey T 2,919 (0,50<p<0,70)
) , P ,
Proximais X{4 G1) = 3,279 {0,50< p<0,70)

-

MC-falangianas x?4 g1y = 9,145 (0,05<p<0,10)

4 " 2 = 4] ’
Carpianas K(4 cl) 2,624 (0,50<p<0,70)
Os resultados das tabelzs de XVIII e ¥XI sao pertinen
tes a relagao entre o grau de comprometimento articu-

lar ac exame radioldgico e a classe da doenga:
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2

Distails X(Z c1) = 5,744 (0,05< p<«<0,10)
— 2 .

Proximais X(3 c1y = 2,891 (0,30<p<«<0,50)

MC-falangianas xz(2 o1y = 2,076 (0,30<p <0,50)
, 2

Carpianas X(3 G1) = 2,654 (0,30<p<0,50)

Por 4itimo nas tabelas de XXII e XXV estdo relatados
os resultados da comparacdao entre o grau de comprome-
timento articular e o grau de evolucao clinica nas

gquatro &reas estudadas com os resultados seguintes:

. . 2 _

Distais X{4 c1) 5,299 (0,20<p<0,30)
.. 2 -

Proximais X(4 c1) = 14,425 (p< 0,01}

MC-falangianas X2 = 3,267 (0,10<p<0,20)

(2 G1)

. 2

Carpianas X(4 al) = 5,803 (0,20« p<0,30)

Nas tabelas de XXVI a XXIX estao discriminados os da-
dos pertinentes & concomitancia 4o acometimentc arti-
cular em relagao aos parametros clinicos. Pela ordem,

as associagoes foram as seguintes:

DPMC distais, proximais, metacarpofalangianas e car
pianas

PMC -~ proximais, metacarpofalangianas e carpianas

DPM - distais, proximais e metacarpofalangianas
PC - proximais e carpianas

PM — proximais e metacarpofalangianas

DP - distais e proximais

C - carpianas

P - proximais
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Dos 50 pacientes examinados ao raio X, apenas sete nao
mostraram acometimento em nenhuma das &reas examina-
das. Todas as articulagoes comprometidas concomitante
mente, desde as distais as carpianas, foram vistas em
26 casos. Em apenas sete casos, houve acometimento de
trés Areas articulares, sendo que em seis destes hou-
ve concomitancia das proximais, metacarpofalangianas

e carpianas, e num outro, simultaneidade das distais,
proximais e metacarpofalangianas. Excetuando-se os se
te casos que nao mostraram alteragdes radioldgicas ,
em uma sO articulagac somados aos sete com acometimen
to em trés areas e os 26 em guatro areas num total de
40 casos, os 10 restantes foram distribuidos em nime-
ro aproximadamente iqual entre os tipos de concomitan

¢cia observados.

Nas tabelas de XXX a XXXIII estudou-se a concomitdn-
cia do comprometimento articular ao exame radioldgico
guando todas estiveram comprometidas desde as distais
3s carpianas em oposicao a casos onde houve até trés
areas, somados a outros que nao tiveram nenhum compro

metimento em relagdo aos pardmetros clinicos.

Assim,na tabela XXX em rela¢do ao grupo etario, guan-
do estudadas discriminadamente desde os 20 aos 60 ancs
ou mais, o valor do X2 foi:

2

X(4 G1) 12,339 (0,01<p<0,02)
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guando, porem, foram estudados apenas os grupos eta-
rios de 20 a 30 e 31 a 40 anos o resultado foi de:

2

X(l c1) = 6,267 {0,50<p<«<0,70)

e de 41 a 50, 51 a 60, igual ou maior que 61 anos de
idade o X% foi de:

2
X(2 61)

= 2,856 {(0,20<p«0,30)
sendo que estes dois grupos quando estudados conjunta
mente apresentaram o resultado seguinte:

2

X1 o1y 9,736 (p<0,01)

Na tabela XXXI, com relagao ac tempo de doenga, em
termos de médio e longo prazo, isto &, at€ cinco anos,
igual ou maior gue seis anos, o resultado foi o se-
guinte:

2

X7y g1y = 2,172 (0,10<p<0,20)

Na tabela XXXII, adotando-se os mesmos critérios de
concomitancia do acometimento articular ao exame ra-
dioldgico em relagao & classe da artrite reumatdide o

resultado foi o seguinte:

2

X(l cl) = 0,120 (0,70 <p<« 0,80)

Por ultimo a tabela XXXIII gque trata das relagoes da
concomitdncia com os graus de evolugao clinica da do-

enga, mostrou como resultado:

e
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COMENTARIOS

Diga-se de inicio que um trabalho destinado ao estudo
das alteracoes radioldgicas na artrite reumatdéide,ain-
da que confinado as macs, onde elas aparecem precoce
mente, nic poderia dar margem a duvidas quanto ao diag

néstico clinico.

Poi vensando assim que sunrimimos os casos de artrite

reumatdoide pmossivel e orovavel sequndo os critérios
propostos pela American Rheumatism Association. Unma
consulta a literatura pertinente deixa entrever nreo
cupag&o semelhante, quando se pretende um estudo rigo
roso das articulacdes ao raio X, ja que as duas clas
ses citadas anteriormente sao insuficientemente escla

recidas, segundo aqueles critérios.

Pelo contrdrio os estadios mais avangados da doenga ,
onde sinais e sintomas se declaram ostensivamente, ca
racterizando com seguranca as classes definida e clas
sica, por conseguinte, de diagndstico facil e ao alcan
ce de todos, arresentam quase invariavelmente altera
¢coes radioldgicas, nao diremos patognomonicas, mas
bastante sugestivas da doeng¢a. (SOILA, 1963; STREDA et

al., 1973; CLEMMENSEN, 1966; BERENS et al., 1964 ;

BYWATERS, 1960; BERENS, 1969; TREUTLER et al., 1968) .
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Alguns obstaculos, tais como o uso de corticoesterdi -
des, contratura em flexao das maos, assimetria do en
volvimento articular, desuso, etc., conquanto mantidos
mais ou menos constantes na amostra estudada, nao colo

caram em risco a interpretacao do exame radioldogico.

A medida da fenda articular, dentre todos, foi, sequn
do estes obstdculos o critério de avaliacao mais difi
cil, principalmente no referente a contratura em fle
%30 dos dedos da mao. Contudo propositadamente nao fo
ram admitidos também na amostra, senao os  portadores
da doenca que se encontravam entre os graus cilinicos

I, I1 e I1I de STEINBROCKER et al. (1949), isto & .
sem anquilose Ossea, de modo a permitir uma extensao

total dos dedos da mao.

Na sua maioria, ao todo 41 casos, em partes aoroximadi
mente iguais, os doentes pertenceram ao grau I (20 ca
sos) e grau II (21 casos), restando apenas outros ng
ve no grau IIJ, este altimo com anquilose fibrosa, pag
sivel, porém, de ser mobilizada, para se submeter ao

exame radioldgico com a mao em extensao.

NZo obstante a utilizacao do grupo de individuos nor
mais, como controle, e do exame feito com filme micro
granulado no sentido de melhor realgar as alteragoes

observadas, principalmente no tocante as partes moles,
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é possivel gue neste trabalho, tenhamos errado na in
terpretagéo de alguns achados, a exemplo do gue tambénm
fora observado na literatura (BLAND et al., 1963; CLEM
MENSEN, 1966} . Entretanto este errc, no nosso entender
se manteve constante, dado que a leitura foi feita

sempre pelo mesmo observador.

Os critérios radiologiceos foram arbitrados pelo autor,
tendo em conta os da literatura com pequenas modifica-
¢oes, principalmente no tocante as partes moles.Assin,
excluindo-~se os graus de acometimento articular, de

I a IV, classicamente consagrados, pouca ou nenhuma re
feréncia se tem feito aos sinais do grau I ( tumefacao
de partes moles), tais como, aumento da fenda articu -
lar, separacao das extremidades distais dos metacarpia
nos, etc. (MARTEL, 1964; 1968a; BERENS, 1969; SCHORN &

ANDERSON, 1965).

Excusado & dizer que os graus II e IV, com osteovorose
e lesdes erosivas, foram, dentre todos, os de avalia -
¢d3o mais ficil, sobretudo em nosso estudo, quando  um
grupo controle de idade equivalente e filme gde alta
sensibilidade foram utilizados para dirimirem as duvi

das, quando presentes.

No grau III (redugao da fenda articular), conquanto

mais dificil, principalmente nas articulagées distais
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e ossos do carpo, uma lupa graduada em um milimetro com
aumento de oito vezes, facilitou a avaliacao desse

achado.

O tempo de doenca também foi arbitrado, tendo em vis
ta a necessidade de saber das alteracdes radiologicas

a curto, médio e longo prazo. Assim a amosira estudada
tinha casos com apenas um ano de doenca, entre dois e
cinco, seis e 10 anos, 11 e igual ou mais de 21 anos .
Em termos de progndstico era importante saber se uma
vez bem estabelecidas, as alteracoes observadas, se
guiam acentuando-se a cada anc de evolugao da doenca ,
ou bem se estabilizavam a partir de um determinado mo

mento. Disto nos ocuparemos mais adiante, quando porme

norizarmos os dados estatisticos.

Postas estas consideragoes preliminares, passemos aon
estudo dos objetivos pretendidos em nosso trabalho, co
mecando primeiramente pelo acometimento articular em
relacdo aos parametros clinicos, seguindo-se o grau, e,

por {iltimo, a concomitancia deste acometimento,

Diga-se antes que, dos 50 casos admitidos neste estudo
28 em graus variaveis tiveram acometimento das articy
lacdes distais, tendo-se ¢ cuidado em todos de  exclu
ir os gque apresentavam sinais de Nodulos de HEBERDEN .

Concomitante a elas ou iscladamente 42 casos tiveram a
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chados radioldgicos comprobatdorios das proximais, 35

das matacarpofalangianas e 36 das carpianas.

Numericamente em relacao ac grupo etario nota-se  que
o acometimento das distais nao & tao significativo en
tre a terceira e quarta década guando o & a partir des
ta Gltima, guinta, sexta e sétima décadas em diante ,
de modo regular e constante. O (p<0,0l) demonstra cla
ramente que o acometimento destas articulacoes  deven
de significativamente do grupo etario, sendo, por con-

seguinte, mais frequente em idade avancada.

Este achado talvez nac tivesse a menor significacgao,se
levassemos em conta gue, mesmo na auséncia de sinais
clinicos comprobatérios de No&dulos de HEBERDEN, &
possivél encontrar-se ao exame radioldgico alteracoes

sugestivas de osteocartrite principalmente na senescég
cia. Mais do que isto, por vezes, tais alteragoes sao
absclutamente indistinguiveis das encontradas na artri

te reumatdide.

Ocorre que estudos semelhantes feitos em outras areas,
em relacido ao grupo etdrio, revelaram resultades ana
logos. Assim nas proximais com (p< 0,05), metacarpofa-
langianas com (p<¢0,01), e finalmente as carpianas com
(p<0,01), existe uma significativa relagao com a ida-

de, sendo tanto mais freguente, quanto mais idoso for
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o portador de artrite reumatéide. Diz-se classicamente
que estas areas sao dificilmente vitimadas pelo oroces
so degenerativo, excetuando-se as proximais com os nd
dulos de Bouchard, porém numa frequéncia nitidamente -
menor que os ndédulos de Heberden nas distais (TABELA

vi).

Com relacdo aoc tempo de doenca, oito dos 50 casos, ti-
veram o seu diagndstico firmado antes de um ano de evo
luqéo, 21 entre dois e cinco anos, seis entre seis e
10 ancs, 1l entre 11 e 20 anos e outros gquatro acima
dos 21 anos. Tem-se a impressao, segundo estes dados ,
que dificilmente um portador de artrite reumatoide es
capa ao diagnéstico com mais de dois anos de deenca ,
pois a maioria se encontrava nesta faixa {21 msos). Em
bora o menor contingente estivesse acima dos 20 anos
de doenga, este achado pode nao representar uma verda-
de, posto gue a artrite reumatoide tem seu inifcio usu
almente entre 25 e 35 anos, e a morte pode ocorrer npor
outras enfermidades principalmente as cardiovasculares

quando o doente atinge a senescéncia.

Estatisticamente as quatro areas desde as distais  ds
carpianas seguem O MESMO Curso, nao dependendo do tem
po de doenca, pois gue os resultados foram para as dis
tais (0,10<p< 0,20); proximais (0,20 p< 0,30); meta

carpofalangianas (0,05<p<0,10) e finalmente as car
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pianas com {0,10<{ p<0,20).

No nosso entender estes achados realcam'a importancia
canital do exame radioldgico nessa doenca, a admitir
como bastante seguro esse recurso propedeutico, tendo

em conta a sua utilidade em casos de até um ano de evo
lugao, quando se sabe, que este neriodo é bastante cri
tico, seja sob ponto de vista clinico, seja laboratori
al (BERENS, 1964; BERENS et al., 1964; TREUTLER et al.,
1968: LANG & ALTUS, 1970; BREWERTON, 1967; MURRAY '
1968; MOBERG et al.,, 1966; N@PRGAARD, 1963; 1965; 1969;

CLEMMENSEN, 1966) (TABELA VII).

Com relacao a classe da doenga, classica e definida ,
de conformidade com os critérios vropostos pela Ameri
can Rheumatism Association, os resultados estatisticos
nao revelaram nenhuma dependéncia nas quatro areas es
tudadas ao raio X, em termos de comprometidas e nao com
prometidas levando-se em conta um total de 31 casos
sob o rdtulc de classica e 19 definida. Assim nas dis
tais o valor de (0,30<p<0,50); proximais {0,30< p<
0,50); metacarpofalangianas (0,20 p< 0,30} e as carpia
nas com {0,30<p<0,50), permitem supor que a distingﬁo
proposta em cliassica e definida pelo menos sob este asg
pecto, o radiocldgico, carece de gqualquer significacao .
Antes, pelo contririo, o exame radioldgico, desde  que

cautelosamente interpretado, se superpoe acs dados cli

ONICAMP
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nicos 13 enunciados, ja que sao muito proximos e com
diferencas clinicas demasiadamente inconsistentes (TA

BELA VIII).

0 comprometimento articular depende do grau de evolucao
da doenca em termos de drea, quando comvrometidas ou
nio, seja nas distais com (p<0,01); seja mesmo nas P
ximais com (p < 0,02); metacarnofalangianas (n< 9,001)e
carpianas (p<0,001). Sem se importar com o grau de
comprometimento, sobre ¢ qual nos ocunaremos mais adi
ante node-se através destes resultados, em termos de
correlacdo com os parametros clinicos propostos, dedu-
zir que a dependéncia ou naoc do comorometimento articu
lar guarda entre as areas estudadas um estreito e niti
do paralelismo. Notadamente com relagao ds distais ’
pois que,revendo a literatura poucc ou quase nada se
tem dito com respeito a sua participacao no processo g
volutivo da doenca, o mesmo nao se podendo dizer das
metacarpofalangianas e carpianas, gque, quase invariavel
mente, acompanham as proximais (SOILA, 1963; STREDA et
al., 1973; ALLANDER et é&., 1973; DIHLMANN, 1969; 1970;
BERENS, 1969; SCHORN & ANDERSON, 1965; BYWATERS, 1960;:

MARTEL, 1964; 1968a) (TABELA IX)}.

0 grau de comprometimente articular nas distintas are
as estudadas nac guarda relacao com todos os parametros

clinicos, pois que ¢ exame radioldgico revelou valores
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estatisticos nao significativos para todas elas, exce
tuando as proximais com um valor de {0,02<n<0,05) .
Nas distais, metacarpcofalangianas e carpianas os valo
res estatisticos encontrados de (0,70{n<0,80);(0,30

(p<0,50) e (0,10(n< 0,20) respectivamente, embora
naoc devendam da idade, seaquem paralelamente o CUurso
evolutivo da doenca, por consequinte nouco se nrestan
do a avaliacao prognostica, dado que alteracoes radio
1Agicas importantes poderao estar vresentes em jovens,
em onosicac a graus de comprometimento menor na Senes

céncia.

Pelo contrario um bom prognostico pode ser esnerado
quanto ao exame radiolégico das proximais, nosto que
o comprometimento articular ao exame radioldgico sera
fanto mais acentuado, quanto mais idade tiver o norta

dor de artrite reumatdide (TABELAS X, XI, XII e XIITI).

Estes achados nao condizem com o que se observa na
pritica, pelo menos com relagao as distais e carplanas,
jA4 gque pacientes idosos sao mais suscentiveis de com-
prometimento nestas éreas,.pois elas estao mais suijei
tas As alteracdes degenerativas proprias da idade avan
cada, sem contudo levar em consideracao ¢ arau de com
srometimento, de dificil avaliacao clinica, norém cla

ramente dermonstrado neste sstudo ac exame radiolocico.
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Ao atingir a idade avancada, era de se sinor que as alu
didas alteracces degenerativas, nroniciassem,realcandc
mesmo, as lesoes ostecarticulares da artrite reumatdi-
de como doenca supernonente,

Era de se esverar que em uma doenca do tino cronico e
volutivo como esta, que estamos estudando, existisse
uma nitida devendéncia do grau de comnrometimento arti
cular em relacao ao temmc de doenca, isto &, que doen
tes com mais de 20 anos de evolucaoc tivesse as articu-
lacdes mais duramente castigadas, em oncsicao aquelas
com curte nrazo de duracao, nelo menos no tocante ao

exame radiolégico.

0s valores estatisticos, entretanto, nesse tino de cor
relacao, arau de comorometimento articular e temno de
doenca, nao revelaram aualguer denendéncia, nois e
para as distais encontrou-se (0,50< p< 0,70); as nro
ximais (0,50<p< 0,70); meta-carpofalangianas (0,05 <

p< 0,010) e as carpianas (0,50< p»<0,70) (TABELAS XIV,

XV, XVI e XVII).

Estes achados tem uma significacao esnecial, a levar
em conta que os 50 casos admitidos nesse estudo perten
ciam A artrite reumatdide c¢classica e definida, por con
sequinte, preenchendo entre os seus critérios, além

dos dados clinicos, a positividade do fator reumatdide,
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mediante o teste do latex, sendo gue alguns deles apre
sentavam nddulos subcutaneos. Sabe-se, pois, que as le
soes radicldgicas sac um tanto mais intensas na artri
te reumatdide soropositiva e nos casos com nodulos sub
cutaneos, nao se confirmando agui, essas assertivas ,
a despeito de nao termos levado em consideracao os alu
didos nddulos, e casos de artrite reumatdoide soronega=-
tiva (LOBER et al., 19¢1; SEAMAN & WELLS, 1961; GLAY &
RONA, 196%5; BAGGENTOSSE et al., 1952). Contudo, presu
me-se cue o comportamento de ambas nao seja diferente,
43 gue uma menor porcentagem de individuos apenas apre
sentam nodulos subcutaneos (20%}, e artrite reumatdide
soronegativa, o &, sequndo meios disponiveis da inves

tigacdo laboratorial na pratica.

0 grau de comprometimento articular nao depende da
classe da doenca, desde as distais as carpianas com
resultados estatisticos de (0,50<p <0,10}; {0,30<p <
0,50); (0,30 <p«0,50) e (0,30<p<0,50) respectivamen
te, guer o portador tenha uma artrite reumatdide clas-
sica, guer tenha uma definida (TABELAS XXI, XXIT,XXIII

e XXIV}).

Aqui se repetem as mesmas observacoes formuladas qguan
do do estudoc apenas do comprometimento articular em re
lacdo & classe da doenga. O grau desse comprometimento

confirma a nossa impressac inicial, guando fizemos alu
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sao 4 necessidade de fundir as duas classes, c¢lassica
e definida, porguanto o raio X demonstra, nelo menos
em nossos estudos, ser mais sequro, quando somente o©s
dados clinicos da American Rheumatism Association se

mostram insuficientes para tal distincao.

No pertinente &s correlacoes entre o grau de comprome-
timento articular aoc exame radioldogico e grau de evo-
lucao clinica, era de se sunor uma nitida e marcada de
pendéncia na andlise desses dados, posto que geralmen-
te h3d uma espécie de obediéncia entre ambas, a admitir
a relacao direta entre doenca e lesao nesta ou em

quaisquer outras enfermidades em medicina interna.

0Os resultados estatisticos, entretanto, mostraram uma
absoluta disparidade em relacao as classicas e consagra
das afirmacOes aludidas no varagrafo anterior, pois
que nao ccorreu nenhum tipo de dependéncia entre ambas,
graus de comorometimento articular e graus de evolucao
clinica, excecao feita a area das proximais com { o <

0,01). Nas distais, metacarpofalangianas e carmianas ,
os resultados de (0,20<p<0,30); (0,10<C0<0,20} e
(0,20< o <0,30) respectivamente, revelém ter ocorrido

o oposto (TABELAS XXII, XXIII, XXIV e XXV).

As proximais, em termos de progndstice, seja guanto ao

comnrometimento somente, € o grau de comprometimento ,
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(o0 primeiro em relacao ao aruno etario e o seaqundo em
relacao ao grau de evolucao clinica) sequem sendo, den
tre todas, as Unicas que podem catedgoricamente se ores
tar a este tino de avaliacao, levando-se em conta  os
parametros clinicos referentes a idade e ao grau de
evolucao. Acrescente-se a isto sua nronorcionalidade

com os grau de evolucao clinica, em termos de compromeg
timento articular somente, embora ocorresse juntamente

com outras Aareas.

Quanto a concomitancia do acometimento articular, 0s
resultados numericamente demonstrados nas TABELAS XXVI,
XXVII, XXVIII e XXIX, deixam entrever gue a artrite reu
matdide tem por hdbite envolver todas as articulacoes ,
em aproximadamente metade dos casos, ao todo 26 dos 50
estudados. Surpreendentemente as distais fizeram parte
deste complexc articular ao exame radiologico, gquando
se sabe classicamente gque, do ronto de vista clinico ,
& dificil, quase impossivel a observancia de sinais

compativeis com o comprometimento desta area.

Os 24 casos restantes, a excecao de seis, que tiveram
comprometimento das proximais, metacarnofalangianas e

carpianas, se distribuiram de modo reoular entre as va

—

rias modalidades de concomitancia do comprometimento

articular, numa frequéncia acentuadamente menor, refor

cando a impressao de doenga multiarticular, me smo
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quando somente as maos sao submetidas a este tipo de

propedéutica.

Além do mais, tendo em conta o acometimento das qua
tro Areas desde as distais as carpianas concomitantemen
te, e mesmo de outras modalidades de envolvimento arti
cular, desde uma, duas e até trés areas, somente sete
em 50 casos ndo mostraram alteracoes radioldgicas, o
que demonstra a validade deste exame na exploragao da
artrite reumatdide em 86% dos casos. Recorde-se de an
temiao que um pouco mais da metade dos casos anresenta-
va tempo de doenga entre um e dois e entre dois e c¢in
co anos {29 casos), e a maioria nos estagios I e II da
doenca com 20 e 21 casos respectivamente, por conse
guinte, de afirma¢ao por vezes duvidosa, quanto ao
diagndstico clinico, no entanto com alteracoes radiold
gicas, sendo tipicas, bastante sugestivas de  artrite

reumatoide.

Com relacao ao grupo etirio, a concomitancia do comwmro
metimento articular, em termos de envolvimento das qua
tro Areas atingidas desde as distais as carpianas, em
oposicio ds outras modalidades de acometimentos ( até
trés aAreas e sem alteracoes), vistas no conjunto, de
monstraram uma nitida dependéncia da idade com ( 0,01

{p<g0,02), Se, entretanto, estudarmos separadamente a

ocorréncia de alteracoes radiolbgicas, na terceira e
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quarta décadas e na quinta, sexta e sétima décadas, no
ta-se que ambas as situacoes nodem ocorrer nestes dois
grupos. Em outras valavras, até trés 3areas comnrometi-
das ou todas, podem ocorrer indistintamente nas tercei
ra e quarta décadas da vida com um (0,50<pn  0,70) ,
por conseguinte nao dependentes da idade. Estes acha
dos se repetem na guinta, sexta e sétima décadas da
vida com (0,20 p ¢ 0,30), também nao dependentes do
grupo etdrioc. Se prosseguirmos com o estudo estatisti~
co analisando os casos contidos entre 20 e 40 anos, em
ovosicao aos estudados entre os 41 e 60 anos ou mais ,
os resultados serao semelhantes aos encontrados  quan
do da observagao em cada um dos grupos etdrios com
{p $0,01), confirmando a devendéncia do acometimento ar
ticular em quatro areas, e até trés areas e sem compro

metimento em relagao d idade (TABELA XXX).

Deduz-se desses achados, quando analisades ne conjunto,
que a concomitancia do commrometimento articular, em
termos radioldgicos, € tanto maior, guanto mais idade
tiver o portador de artrite reumatdide, quer ele ini
cie sua doenca em idade jovem, guer ela tenha inicio
na senescéncia, sendo que nao & arriscado afirmar que
a referida concomitincia & mais notdria e mais marcada
na segunda situag¢ao, isto &, em idade avangada, sequn

do demonstram os dados estatisticos.
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Tenha-se em conta, porém, gque ha como que um hiato na
incidéncia dessa doencga, ocorrendo com dois picos, o]
primeiro entre 25 e 35 anos e o segundo entre 45 e 55
anos de idade. Igualmente os estudos estatisticos quan
do estes dois grupos foram estudados separadamente,nao
mostraram dependéncia com relagac ao acometimento mul
ti ou oligoarticular na doenca. Pode-se assim dizer
que mesmo uma articulagao isoladamente apresenta indi
cios de alteragdes radioldgicas sugestivas de artrite

reumatoide.

Considerando-se o tempo de doenca até cinco anos e
igual ou maior que seis anos como médio e longo nrazo,
respectivamente, a andlise estatistica da TABELA XXXI
com (0,10<p <0,20), demonstra que a concomitancia do
acometimento érticular, nas quatro 2reas, ou até trés
e sem comprometimento articular nao dependem do tempno
da doenca. O exame radioldgico pode entao demonstrar
alteracdes sugestivas da doenca, mesmo na falta de da
dos clinicos importantes nas articulacoes dos dedos
da mao. Anteriormente ao discutirmos sobre achados se
melhantes quando tratamos do acometimento articular so
mente, em relacdao aos parametros clinicos, a maior par
te dos doentes estava contido dentro dos cinco anos
de moléstia com 29 casos, e 05 21 restantes dos seis

anos em diante.



Tal como ocerrera com acometimento e grau das altera
coes encontradas a0 exare radioléaico, em relacao a
classe da artrite reumatdide, a concomitancia das arti
culacoes comprometidas nac depende deste parametro cli
nico, seja classica ou definida. As duas situacoes po-
der ser observadas, seja a multiarticular com quactro
ireas envolvidas, seja a oligeoarticular com guatrc érg
as nas suas miltiplas modalidades. O valor (0,70 <p <
0,80) na TABELA XXXII, confirma estas observacoes e
uma vez mais reafirma a necessidade de uma refornmula-
c2o nos critérios adotados para este tipo de classifi-
cagao, pelo menos quando se ten em conta a utilizacgao
do exame radioclégico na avaliacao da artrite reumatdi-

de.

Por tltimo a concomitancia do comprometimento  articu
lar, enm termos de grau de avaliagao clinica, € nitida-
mente dependente, quando se estuda as gquatro Areas en
volvidas desde as distais as carpianas, em oposicao as
formas oligoarticulares, scb O aspecto radioldgico, ja
que o valor estatlstico nesse estudo foi de {n £0,001).
jao foram admitidos portadores de artrite reumatdide

rau IV, porém, a julgar pelos resultados obtidos na
JARELA XXXIII, presume-se que neste orau, O v, a con-
comitancia das alteracoes encontradas ao raio X seija

bastante marcada em relacao aos graus precedentes.



111.

Vista no conjunto a correlacdo dos achados  radioldgi
cos e parametros clinicos utilizados neste estudo, no
pertinente ao comprometimento articular somente, mos
tra devendéncia de todas as areas, desde as distais as
carpianas, pelo menos com relacao ac grupo etarioc e ao
grau de evolugao clinica, sem, contudo, denender do

tempo e grau de evolugao clinica da doenga.

Levando-se em conta estes achados, pode-se vressupor a
validade do exame radioldgico mesmo nos estagios ini
ciais da moléstia, realcado, entretanto, nos casos de
graus de evolugao clinica mais graves, em idade avanca
da, guer se trate de artrite reumatdide classica ou de
finida, posto que as alteracoes observadas ao raio X

ocorrem indistintamente em ambas as classes.

0 grau de comprometimento de tais alteracoes, contudo,
nio depende do grupo etario, com excecdao das prcximais
que estdo tdo mais comprometidas, gquanto mais idade
tem o portador de artrite reumatdide, intensificando -
se também nos graus mais avangados de evolucao clinica
sem contudo, depender do tempo e classe da doenca. Por
essas razoes, dentre todas as proximais sao no nosso
entender, a que mais se prestam ao progndstico da artri

te reumatodoide.

As distais, metacarpofalangianas ¢ carpianas, no tocan
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te ao qrau de comprometimento articular ao exame radio
15gico, nao dependem de nenhum dos parametros clinicos,
podendo, por conseguinte, oCorrer em qualquexr idade ,
tempo, classe ou grau de evolucao clinica da doenca, o
que permite reafirmar a necessidade de submeter todo e
qualquer paciente com suspeita de artrite reumatdide a0

exame radioldgico.

Na concomitdncia do acometimento articular, conguanto
numericamente se demonstrasse uma nitida preferéncia
pela forma multiarticular, isto &, quatro areas  atin
gidas pela doenga, as outras modalidades podem ocorrer
e sao igualmente importantes para caracterizar o diag
néstico da artrite reumatdide, senao do ponto de vista
¢clinico, pelo menos radioldgico, tendo em conta os re
sultados encontrados, guande dos estudos anteriormente
realizados sobre comprometimento e grau das altera

¢oes observadas, em todas articulacoes, desde as dis

tais as carpianas.

Contudo esta concomitdncia demende do grupo etdrio qua
do avaliada no conjunto. Se porém estudarmos separada-
mente a aludida concomitancia entre 20 e 40 anos e dos
40 anos em diante, verificaremos que ela nao se altera
com a idade, podendo, como Se€ disse anteriormente, ser
encontrada indistintamente em qualgquer grupo etario ,

tendo em conta os dcis picos maximos de incideéncia da
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artrite reumatdide, no adulto jovem e senescencia.

A concomitancia das alteracoes observadas ao raio X
nas diversas areas, depende somente do grau de evolucao
clinica, sendo, por conseguinte, mais frequentemente

encontrada os estdgios mais avangados da doencga, quer
se trate de artrite reumatdide classica ou definida, a

médio e longo prazo indistintamente,

Estes achados, os referentes as alteracdes radioldgicas
na artrite reumatdide, usando-se apenas as maos, colo
cam este tipo de propedeutica em Dosigao de destaque
entre as demais, seja para caracterizar o diagndstico,

seja mesmo para o progndstico.

Confiando-se tdo somente nos dados clinicos e laborato
riais, podemos correr o risco de diagndsticos mal con
duzidos, posto que ndo sao poucas as enfermidades que
apresentam quadro clinico semelhante, pelo menos no
principio, como nos referimos anteriormente, e onde os
subsidios laboratoriais podem faltar, ou mesSmo sSer du

vidosos.

0 exame radioldgico nao obstante ofereca algumas limi
tacdes, seja porque estes doentes tomam drogas, que OS
alteram, seja porque a artrite reumatdide impoe imobi
lidade por vezZes duradoura, levando as consequéncias i

nevitidveis de osteoporcse por desuso, seja mesmo por
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que as deformidades podem proniciar a falsas internre-
tacbes, principalmente no tocante a fenda articular ,
deve ele ser de inclusac obrigatdria no exame de um pa

ciente desta natureza.

Ele poderda nao decidir de imediato, princinalmente quan
do outras doencas do tecido conjuntivo, as difusas, es
tio em jogo no diagndstico diferencial, por terem ini
cio com um gquadro clinico semelhante ao da artrite reu
matdide. Contudo sua repeticao em exames subsequentes,
&, mesmo nestes casos, de extrema valia, juntamente cam
os dados clinicos e laboratoriais, guando bem declara-

dos e rigorosamente internretados.






CONCLUSBES

l.

As alteracoes radioldgicas observadas em todas as
jreas da mao reunatdide desde as articulacoes dis-
tais 3s proximais, nao dependem do tempo e da clas
se da doenca. Nesse sentido o poder de decisao do
exame radioldgice revelou-se de extrema valia mes-
nmo em casos preccoces, e demonstrou ser mais preci
so que os dados clinicos propostos pela  Associa-
cado Americana de Reumatismo quando trata de distin
guir a doenca entre definida e classica seguindo o
niilmero dos critdrios preenchidos e sua duracao.Con
tudo as aludidas alteracoes foram mais freguente-
mente encontradas em pacientes idosos. Todas as &
reas, desde as articulacoes distais que sequiramum
curso estreitamente relaciconado com as proximals ,
metacarpofalangianas e carpianas foram dependentes
do grau de evolucao clinica da artrite reumatdide,
sendo tanto mais frequentes quanto mais avancado

for o estagio em que se encontra o paciente.

A intensidade das alteracoes radioldgicas observa-
das na mao reumatdide nao se relaciona com  nenhum
dos parametros clinicos, idade, tempo, grau de evo
lucdo clinica e classe da doenca. Novamente o po-
der de decisdo do raio X revelou-se extracordinaria
mente Gtil posto que o grau das aludidas altera -

¢des segundo os critérios adotados neste estudo
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foi extremamente variavel encontrando-se imagens
sugestivas da artrite reumatdoide indistintamente em
qualguer idade ou em casos de curta, média, e lon-
ga duracao, nao havende mesmo qualquer paralelismo
entre a intensidade das manifestagoes clinicas e

achados radiolégicos.

Também com relagac a classe da doenca, o grau das
alteragoes radioldgicas observadas ndoc faz distin-
cac entre ambas, definida e cl&ssica tal como ocor
rera também em relagao & frequeéncia das articula-
coes comprometidas mediante o usc desse recurso.As
articulagoes proximais, contudo fazem excegdo a re
gra pelo menos no tocante a idade e grau de evolu
¢ao clinica, onde existe um estreito  paralelismo
entre o grau de comprometimento das mesmas e os ci
tados parametros clinicos, sendo dentre todas as

que mais se prestam ac progndstico da doenca.

3. A concomitancia das alteracoes radioldgicas obser-
vadas na mao reumatbide depende da idade e graus
de evelucao clinica da doenca, desde as articula-
coes distais, estreitamente ligadas ds proximais,
metacarpofalangianas e carpianas. O comprometimen-
to das distais nao foi um achado meramente casual
pertinente a idade avangada posto gque neste senti-
do elas foram igualmente imitadas por outras areas

articulares da mac, E certo também que o nimeroc de
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areas envolvidas foi tanto maior, frequentemente
todas elas, nos estagios clinicos mais avancados
da artrite reumatéide. O tempo e a classe da doen-
ca, contudo, ndo tiveram a menor influéncia sobre

o numero de areas acometidas, podendo mesmo todas
elas serem comprometidas radioclogicamente em casos
de curta duragao, sejam eles incluidos indistinta-

mente na categoria classica ou definida.
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