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EDITORIAL

A BELEZA DA REUMATOLOGIA: MEDICINA,
BIOMECANICA, CINESIOLOGIA, EXERCICIO
E CIRURGIA ORTOPEDICA

A.C. ALVES DE MATOS*

E opiniio comum que a cirurgia protésica reumatolégica iniciada por
Charnley ha 30 anos atras (1), foi o passo mais importante para a reintegracdo
dos doentes reumaticos na vida de relacio. E, talvez, uma asser¢io abusiva.
Ao lado da cirurgia ortopédica reumatologica devemos colocar, também, a
individualizacdo da Reumatologia como disciplina médica auténoma que se
tem vindo a desenvolver nos tltimos 40 anos e que, apoiada nos seus métodos
de intervengdo farmacoldgica e fisica, de validagio aturada (2.3), tem ganho
cada vez maior importincia no tratamento dos doentes do aparelho locomotor.

Potencialmente, toda a articulagdo atingida por uma doen¢a é uma candi-
data a intervengéo cirurgica, mas esta é quase sempre uma solugdo de recurso,
sendo raros os casos em que a cirurgia se apresenta como o procedimento de
primeira linha na teraputica de uma afec¢do primitiva articular (como é
exemplo a epifisiolise da cabe¢a femoral).

Se por um lado devem ser do conhecimento dos reumatologistas as indica-
¢bes e as modalidades de intervengdo cirtirgica, tdo brilhantemente expostas
neste namero da Acta por F. Saraiva e col., devemo-nos também lembrar que
todo o acto que proteja a articulagio e preserve a sua fungio é um auxilio
precioso para o doente, protelando e evitando a maioria das vezes, dentro de
limites estreitos, uma solugio de recurso. Esta atitude deve ser assumida desde
o inicio da doenga e estar sempre presente ao longo do seu curso. Sem ela ndo
tratamos o doente nem auxiliamos o cirurgifo.

Assim, a intervengdo do reumatologista deve estabelecer-se logo nos primei-
ros tempos da inflamacdo articular ou da degenerescéncia cartilaginea, utili-
zando a véria indole de meios hoje colocados ao seu servigo, desde a

* Reumatologista. interno do Hospital de Santa Maria, graduado em Julho de 1987, ainda ndo provido.
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interven¢io farmacolégica sistémica ou local até as técnicas de reabilitagéo.
Estas pressupdem conhecimentos biomecéinicos, artrocinesiolégicos e de fisio-
logia do exercicio que, ao lado dos conhecimentos etiopatogénicos da inflama-
¢do e da artrose, os reumatologistas precisam de valorizar se ndo querem
levantar falsas esperangas aos doentes e enli¢os as entidades pagadoras.

Uma vez compreendidos os mecanismos biomecénicos do funcionamento de
uma articulagio e o controle neuromuscular dos seus movimentos ¢ tendo
presentes os conhecimentos médicos referentes a patologia em presenca, esta-
mos em condi¢gdes de ajudar os doentes e os cirurgides no pré € no pos
operatério reumatoldgico, pensando que o periodo pré-operatdrio pode e deve
alongar-se por anos.

O Reumatologista é o guardido da sadde articular do doente reumatico e
como tal deve saber valer-se de todo o arsenal terapéutico disponivel, tanto
farmacoldgico como reabilitativo.

Ao promovermos a nossa competéncia para o tratamento médico global das
doengas do aparelho locomotor, promovemos a nossa independéncia € a nossa
diferenciagfio, ao mesmo tempo que impedimos definitivamente as confusdes
com os “especialistas em medicina interna com perfil em reumatologia” (4). Na
minha opinido, temos que ser um bom bocado mais que isso...

E nesta perspectiva bastante mais ampla e aliciante que se tem de fundamen-
tar a Reumatologia, particularmente em Portugal, onde ainda se esta na fase de
fundagdo e definigdo dos Servigos Hospitalares.

Apelo aos nossos graduados para realizarem um esforgo mais se querem
continuar a ser verdadeiros reumatologistas, fruindo a beleza da Reumatologia,
que ¢ dar cada vez mais “liberdade cinesioldgica” aos nossos doentes.

Uma tltima palavra para os mais novos: nunca é tarde para recomegar.

BIBLIOGRAFIA
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4 " FERNANDO SARAIVA, ARMANDQ MALCATA, J. DE SALIS AMARAL. M. VIANA DE QUEIROZ

Os objectivos do tratamento cirrgico da artrite reumatdide (AR) sdo:
melhorar a fungdo, aliviar a dor e, acessoriamente, beneficiar a aparéncia.
Estes objectivos uma vez alcancados nio raramente repercutem-se favoravel-
mente a nivel psicoldgico, familiar, econdmico e social.

A indicagdo cirurgica s devera ser definitiva, apds a consideragdo de
algumas varidveis, nomeadamente (1,2): .

1) as necessidades do doente, sendo fundamental que tanto este como a
familia e o cirurgido sejam realistas quanto aos objectivos a atingir;

2a repercussio local da doenga, por forma a nio inviabilizar nem o
sucesso da cirurgia nem o da reabilitagio;

3) a atitude previsivel do doente face ao programa de reabilitacio no
pés-operatério (a fisioterapia é, de um modo geral, de grande importan-
cia, variando a sua necessidade com a articulagio abordada, sendo
menor para a anca € maxima para a mioy;

4) a resposta da familia as necessidades do doente operado;

S) as potencialidades de adaptagdo da arquitectura doméstica a nova
situagio;

6) as condigGes cirlirgicas gerais, levando em conta quer o estado geral de
saude, quer a necessidade de prossecu¢do do tratamento médico ao
longo do periodo operatério, quer as limitagdes que a propria doenga
impoe ao acto cirlirgico, comegando pelas dificuldades anestésicas resul-
tantes de uma artrite das temporo-mandibulares, ou passando pelo
perigo eminente de luxacdo atloido-odontoideia;

7) a experiéncia e resultados operatorios prévios da equipa cirtrgica, ndo
esquecendo que esta ndo se resume ao cirurgiio, dado que inclui
elementos de outras areas profissionais, como é o caso das enfermeiras e
terapéutas;

8) os resultados e eventuais complica¢les de cirurgia anterior no mesmo
doente, tendo em conta que a melhor forma de lhe ganhar a confianga, é
coroar de &xito o pnmelro gesto cirurgico, sendo o inverso também
verdadeiro;

9) a taxa de sucessos ¢ de comphca(;oes da 1nterven<;ao em causa € as
possibilidades restantes, em caso de insucesso ou de abstengio cirtrgica;

10) a extensdo e gravidade da poliartrite, dado que poderd ser necessario
dar precedéncia a uma intervengio nos membros superiores, em relagio
aos membros inferiores, por forma a possibilitar depois o uso de apoios
na marcha, ou a passagem a posi¢io de pé quando a mobilidade
previsivel ao nivel dos ultimos ndo for a melhor. Ou o inverso, ou seja,
dotar os membros inferiores com mobilidade suficiente para minimizar a
ajuda dos membros superiores. Perante o envolvimento simultdneo do
pé, anca e joelho, a ordem recomendada das cirurgias depende do estado
do membro contralateral, mas habitualmente é a citada (2). Por outro
lado, face & necessidade de artroplastia total das duas ancas, ¢ preferivel
fazé-lo em tempos operatérios diferentes, ainda que na mesma hospitali-
zacdo, por forma a facilitar a recuperagdo (2). Sugere-se 0 mesmo
quando do envolvimento dos 2 ombros. Ja os joelhos podem ser
operados na mesma sessdo cirfirgica, dependendo sempre, como se

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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artroplastia total. A motiva¢do mais comum da intervengdo ortopédica é
fundamentalmente a dor rebelde. Segue-se-lhe a limitagdo funcional e por
ultimo a instabilidade articular (56).

E ao nivel do punho e cotovelo, que a sinovectomia cirlirgica proporciona
maior niimero de resultados satisfatdrios e para Simon (57), a Gltima daquelas
articulacOes, devera mesmo constituir o alvo preferencial desta técnica. Ainda
assim, esta interven¢do ndo pode ser oferecida com o horizonte antecipado de
efeitos garantidamente duradouros.

Constituem indicagSes para sinovectomia cirtrgica do cotovelo, as seguintes
(56.58,59,60,61,62,63,64,65,66,67):

1) sinovite resistente a terapéutica conservadora, particularmente se associa-

da a alteragBes radioldgicas “minor” do componente cubital da articulagdo;

2) perspectiva de ressec¢do da cabega radial, perante incongruéncia obvia

(pode dizer-se que a associagdo desta ressec¢do a sinovectomia, é a
regra); .

3) existéncia de sinais de compressdo local do nervo cubital;

4) evidéncia de compressdo do ramo interdsseo posterior do radial.

Segundo Mowat (46), a sinovectomia do cotovelo diminui a dor em 809 das
intervengbes. Quanto a mobilidade articular, esta nio se altera em 509 dos
casos, melhora em 309% e agrava-se em 209 (56).

A maioria das artroplastias totais do cotovelo, utiliza proteses de tipo
restrictivo, de charneira. Os modelos iniciais — Dee, Shiers, McKee — sdo
proteses de charneira de metal em metal, fixas ao 0sso por cimento (68.69).
Modelos de charneira mais recentes, sio os de Mayo, Conrad, Schlein (metal
em polietileno) e o de GSB (metal em metal) (70).

Embora escasseiem resultados a longo prazo das proteses restrictivas, a
principal causa de insucesso parece advir do descolamento dos implantes (71).
Para obviar a este problema, desenvolveram-se proteses semi-restrictivas. Estas,
possuem um apoio solto de metal em plastico, entre os componentes, 0 que
confere mobilidade adicional além da flex3o-extensdo. Sdo exemplos as
proteses de Pritchard-Walker, Triaxial ¢ GSB Mark III (72,73). A protese
capitelo-epicondilar de Ewald, também semi-restrictiva, consiste num compo-
nente humeral metdlico e num componente cubital de polietileno de alta
densidade. Estas proteses semi-restrictivas, t&ém uma taxa de descolamento
inferior as de charneira (74,75). Todavia, pode ocorrer luxagdo dos componen-
tes e fracturas do olecraneo (71,72,75,76).

As proteses de revestimento, estdo concebidas para remover uma porgdo
minima de osso € para replicarem a anatomia do hiimero distal e cubito
proximal e por isso sdo consideradas opgdes “conservadoras” (77,78,79,80,81,
82.83,84).

As proteses semi-restrictivas oferecem uma estabilidade 6bvia e permitem
alguma rotaco axial e jogo varus-valgo, razio da diminui¢io das taxas de
descolamento comparativamente com as préteses restrictivas mais antigas.

A opgdo final entre artroplastia de revestimento e artroplastia semi-restrictiva,
devera depender da experiéncia do ortopedista, uma vez que nio estd demons-
trada uma superioridade clara de um tipo de prétese em relagio ao outro
(76.77,78,79,82,83,84.,85,86,87,88).

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



O TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE REUMATOIDE - REVISAO DA LITERATURA s

disse, do estado das articulages vizinhas. Quanto & planificagdo de
intervengbes multiplas no membro superior, ela deve seguir a ordem das
articulagdes mais dolorosas € que mais comprometam as actividades da
vida didria. Por outro lado, dado que cerca de 109 das proteses
articulares necessitam de revisdo cirurgica nos 10 anos que se seguem a
interven¢do e mais 10%, apesar dos doentes apresentarem queixas
minor, beneficiariam do mesmo, ascendendo ja a 25%, nalguns centros,
as taxas de revisdo cirfirgica (3), recomenda-se grande cuidado na
seleccio dos doentes, abstengio de actividades fisicas excessivas o
contra-procedentes, no pods-operatério € o desenvolvimento de sub-
especialidades ortopédicas.

Ultrapassados estes pontos ¢ erradicadas todas as possiveis fontes de infec-
¢do, o doente deve ser posto nas condigdes médicas ideais e, caso esteja a
tomar corticéides numa dose minima de manuten¢io, esta deve ser aumentada
num periodo curto, périoperatorio, para obviar o stress da cirurgia no doente
cortico-dependente.

Cirurgia da mdo e punho

Vamo-nos agora debrugar sobre o tratamento cirdirgico segmentar, come-
¢ando pela m3o e punho. A este nivel utilizam-se tenorrafias, transferéncias
tendinosas, tenossinovectomias, sinovectomias, artrodeses e artroplastias e
realizam-se descompressdes nervosas (na sua grande maioria nos canais carpicos).

As tenorrafias e transferéncias de tend&es, utilizam-se na correc¢io do
desvio cubital dos dedos e na reparacio de rupturas tendinosas. Estas, sdo
geralmente consequéncia do atrito em eminéncias Osseas (razio porque, por
vezes, € necessario complementar a cirurgia reconstrutiva tendinosa com
fixagdes articulares ou remogdo de saliéncias), ou de digestio enzimaitica,
ambas no contexto de tenossinovites (4,5.6). Estio mais propensos a ruptura
tendinosa, os doentes com: doenga progressiva que ndo responde a terap@utica
médica; ruptura tendinosa prévia; massa sinovial de progressdo rapida (7.8).
Qualquer tenddo pode romper, mas os que o fazem mais comumente sdo os
extensores do 4.° ¢ 5.° dedos ¢ o longo extensor do polegar. Dado que a
ruptura de um tenddo é frequentemente seguida pela de outros e que os
resultados (piores nos flexores do que nos extensores) da transferéncia tendino-
sa, sdo inversamente proporcionais ao numero de tenddes rotos, o diagndstico
¢ tratamento precoces da tenossinovite sio fundamentais. Esta, inicialmente,
tem terapéutica conservadora. Caso ndo resulte, deve ser posta a indicagdo de
tenossinovectomia (7,8,9,10,11,12,13), a qual apresenta uma taxa de sucessos
gratificante, variando entre 95% na tenossinovectomia dorsal e 709 na tenossi-
novectomia dos flexores (14,15).

Contrastando com a tenossinovectomia, que é um método estabelecido, a
sinovectomia cirurgica, em geral, tem indicagdes mal definidas e limitadas, face
a inexisténcia de dados que comprovem uma melhoria significativa na histéria
natural da doenca com este procedimento. Tem sido mais usada nas articula-
¢Oes dos dedos das maos, nos punhos e cotovelos do adulto com artrite
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particular. Sfo elas a deformagio em botoeira e em colo de cisne. A
terapéutica cirurgica depende da gravidade da deformagio e do grau de
correcgdo passiva, variando entre a sinovectomia com reparagio tendinosa
nos casos precoces € a artroplastia ou artrodese nas situagdes mais avangadas.
Os resultados da cirurgia sdo geralmente menos brilhantes na correcgdo da
deformacdo em botoeira (45,46).

No 1.° dedo, o envolvimento da inter-falingica trata-se por artrodese. Na
metacarpo-faldngica, pode optar-se entre a artroplastia (a preferir se se vai
também operar a inter-falingica) e a artrodese (a contemplar no caso de lesdo
isolada desta articulacio).

No que respeita as inter-faldngicas distais, a artrodese é o procedimento de
elelgao

A cirurgia do punho reumatmde além da sinovectomia, de que ja falamos,
utiliza a artrodese parcial ou total e a artroplastia (45). A escolha, depende da
condi¢do do aparelho musculo-tendinoso, do grau de reabsor¢do 6ssea no
carpo, do status da mio, do punho oposto e da situagio dos membros
inferiores.

A artrodese total permite eliminar a dor, confere estabilidade para a funcédo
da maio, restaura o alinhamento e conserva os movimentos de pronagio-
-supinagio. E a técnica de eleicio quando o doente, por ma condigio dos
membros inferiores, necessita de apoios para a marcha.

Nos doentes com desvio cubital do carpo, em relagdo ao escafdide, que
permanece na posigio original, a técnica indicada consiste numa artrodese
radio-semi-lunar, a qual restaura o alinhamento e preserva a mobilidade global
em cerca de 50%. Se a radio-escafo-semi-lunar esta destruida, pode ser fun-
dida, também com apreciavel preserva¢io da mobilidade.

Existem vérias alternativas a ressec¢io “standard” do cubito distal (técnica de
Darrach), em caso de luxagio da radio-cubital inferior (47.48.49,50.51.52.53.54):
artrodese desta articulagio com osteotomia proximal, para permitir as rota-
¢Oes (técnica de Lauenstein); ressec¢io da superficie articular do cibito e
interposi¢do capsular (técnica de Bowers); reconstru¢io da fibrocartilagem
triangular.

Se hd uma boa reserva Ossea, um canal intra-medular adequado ao nivel do
3.° metacarpo, tenddes extensores funcionantes e envolvimento do punho
oposto, pode-se considerar a hipotese de artroplastia. Todavia, dado que a
longo prazo cerca de 20% destas proteses fracturam, estdo contra-indicadas
nos doentes que as submetem a tensdes consideraveis, como decorre do uso de
bengalas, andarilhos e canadianas sem apoio para os antebragos (45). Recente-
mente, t&m vindo a ser testadas proteses constituidas por outros materiais, cujo
interesse tera de ser demonstrado (55). Em resumo, a excepgdo dos doentes
com as qualificagbes acima referidas, a artrodese parcial ou total, ¢ o procedi-
mento de escolha no punho reumatoide.

Cirurgia do cotovelo

A cirurgia do cotovelo na AR, inclui a sinovectomia, a artrodese e a
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0 TRATAMENTO CIRURGICO DA ARTRITE
REUMATOIDE — REVISAO DA LITERATURA

PARTE I

FERNANDO SARAIVA*, ARMANDO MALCATA**, J. DE SALIS AMARAL***
E M. VIANA DE QUEIROZ****

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo extensa e actual da bibliografia, focando os
aspectos gerais mais importantes do tratamento cirurgico da artrite reumatoi-
de, considerados a luz da sua experiéncia pessoal.

ABSTRACT
The surgery of rheumatoid arthritis — revision of literature:

Surgery as part of a multidisciplinary team work, plays an important role in
the treatment of rheumatoid arthritis. In this article the surgical treatment of

this conectivitis is foccused in a comprehensive and updated review of the
literature. Topics from the authors experience are added.

* Interno do Complementar de Reumatologia do H.S.M.
** Especialista de Reumatologia
*** Prof. Associado de Ortopedia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.
Director do Servigo de Ortopedia do Hospital Ortopédico de Sant’Ana — Parede
***k% Prof, Associado de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Lisboa — Chefe de Servigo de
Reumatologia do H.S.M.
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Constituem contra-indicagBes para artroplastia total do cotovelo: infecgio
activa de qualquer localizagio ou sequelas regionais de osteomielite; contrac-
tura ou paralisia da musculatura flexora ou extensora; artrodese ou anquilose
em posicdo satisfatéria; nio cooperagdo do doente.

Os resultados das artroplastias totais do cotovelo revelam que, quer com um,
quer com o outro tipo de prétese, em 90% dos doentes ocorre uma virtualmen-
te completa desapari¢gio da dor (56); quanto a mobilidade, a extensdo
apresenta-se geralmente mais limitada com as proteses de reconstrugdo de
superficie, do que com as semi-restrictivas (no entanto, a mobilidade pods-
operatdria correlaciona-se mais com o estado pré-operatdrio dos tecidos
moles); no que respeita a forga, assinala-se uma recuperagio de aproximada-
mente 75% em média, apds a cirurgia (89), excepto na forga de extenso, a-
qual geralmente ndo melhora. '

As complicagdes da artroplastia total do cotovelo atingem cerca de 59% dos
doentes, excluindo o descolamento (88):

1) infeccio;

2) lesdo do nervo cubital;

3) insuficiéncia tricipital;

4) dificuldade na cicatrizacio de feridas (3 a 5% dos casos) (56);

5) fracturas intra ou pos-operatdrias;

6) descolamento da proétese (5% de ocorréncias ao fim de 3 anos, com os
dispositivos mais modernos (90);

7) instabilidade e luxagdo dos componentes (essencialmente nas proteses de
revestimento; as sub-luxag¢bes ocorrem em 5 a 109 dos casos) (76.77.79.
80,82,83,84). A artrodese do cotovelo sé ocasionalmente estara indicada ¢
apenas nos casos em que as restantes articulagGes do membro tenham boa
mobilidade.

Cirurgia do ombro

Na cirurgia do ombro reumatéide deve previlegiar-se a artroplastia. A sino-
vectomia apenas ocasionalmente deverd ser considerada e a artrodese s6
raramente.

A dor é a motivagdo mais frequente da cirurgia, mas a dotagio da capaci-
dade de realizagdo de tarefas basicas, como a higiene pessoal e a alimentagao.
reveste-se de um significado que ndo pode ser subestimado. De facto, a cirur-
gia do ombro reumatoide deve ser considerada, quando a proliferagdo sinovial
ou a destruigdo articular assumem proporgdes, que tornam inviavel o controlo
da dor e o restabelecimento da fungdo através de medidas conservadoras. Por
outro lado, a cirurgia ndo deve ser adiada até que a coifa dos rotadores seja
envolvida (mais de 909 das lesdes da coifa, sdo devidas ao seu desgaste entre o
acromio e a cabega humeral, frequentemente elevado, desempenhando os
traumatismos um papel secundario) (91,92,93,94,95,96,97) e o osso significativa-
mente destruido, situa¢do em que a artroplastia total se torna dificil.

As dificuldades técnicas de acesso, a frequéncia de alteragdes péri-articulares,
os resultados prévios da técnica e o perigo potencial de capsulite adesiva
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(comum a outras intervengdes na articulagfo), explicam a baixa popularidade
da sinovectomia cirtirgica do ombro, particularmente enquanto procedimento
isolado, dirigido ao tratamento da sinovite. No entanto, pode ser utilizada nas
bursites sub-acromio-deltoideias e nos ombros congelados intrativeis, com
superficies articulares poupadas, associada a bursectomia e a libertacdo de
aderéncias.

Face aos resultados proporcionados pela artroplastia total, varias técnicas
sdo agora raramente utilizadas na cirurgia do ombro reumatéide. E o caso da
artrodese, a admitir apenas se o doente tiver boa mobilidade ao nivel da esca-
pula e cotovelo (98). Acontece 0 mesmo com a glenoidectomia (99,100), com a
dupla osteotomia da glend6ide e himero proximal e com a acromionectomia
radical (46,101,102). E ainda o caso da ressec¢do da cabega humeral (97), dado
que a glendide estd também geralmente afectada e porque a estabilidade pro-
porcionada pela artroplastia total, permite uma melhor reabilitagdo. Todavia,
o componente glendideu poderd ser omitido, quando uma grande destruigio
da glendide impedir uma fixagio adequada (102). Raramente utilizadas sio
também as artroplastias de charneira (93,103,104,105,106,107,108,109,110).

A estabilidade da gleno-humeral ¢ em grande parte proporcionada pela
. capsula articular e coifa dos rotadores, estruturas que se encontram frequen-
temente lesadas nos ombros reumatéides. Desta forma, ou esta func¢io é
reconstituida durante a artroplastia, ou é a prépria préotese que a reproduz.
Assim, utilizam-se essencialmente 3 tipos de préteses (111): as que substituem
apenas as superficies articulares (Neer II); as que substituem as superficies arti-
culares e proporcionam alguma estabilidade adicional; as que substituem as
superficies articulares e a fun¢do de conten¢do das partes moles (proteses de
Stanmore e de Michael Reese).

A proétese de Neer II ¢ das mais usadas. Consiste num componente humeral
de cromio-cobalto € num componente glenoideu de polietileno de alta densi-
dade, fixo a glenoide com ou sem cimento. Presentemente existe também um
modelo “bioldgico” (a fixagdo faz-se por crescimento intra-6sseo numa superfi-
cie porosa). Quando o himero ja deformou o acrémio, a artroplastia combina-se
com uma acromioplastia.

Complicacgdes da artroplastia total do ombro (112);

1) deslocamento;

2) sub-luxagido do componente humeral;

3) formagdo Ossea heterotdpica péri-articular;

4) descolamento do componente glenoideu ou humeral;

5) infecgdo;

6) fractura Ossea.

A tnica contra-indica¢do absoluta para a realizagio de artroplastia total do
ombro, é a presen¢a de infecgio.

Os resultados desta cirurgia, nomeadamente com a protese de Neer II,
dependem em grande parte da preservagido ou reconstrucio da coifa dos rota-
dores e da fungdo do deltéide e duma reabilitagdo correcta (113, 114,115,116).
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Cirurgia da coluna cervical

A sub-luxac¢fo atloido-odontoideia (SAO), ocorre em 43 a 86% de todos os
doentes com AR (117).

A variedade anterior é a mais frequente, interessando 11 a 46% dos casos de
necrdpsia (118,119,120,121) e, consoante os estudos, 19 a 719 dos casos in vivo
(122,123,124,125,126,127). O seu diagnostico é feito perante uma disténcia atloido-
odontoideia superior a 3,5mm, no adulto.

A SAO posterior é menos comum — 6,7% numa série (128) e provavelmente
¢ mais benigna, embora também possa originar compressdo medular (129, 130,
131, 132, 133, 134, 135),

A SAO lateral, define-se como um deslocamento superior a 2mm entre Cl e
C2, na horizontal e a sua incidéncia é provavelmente subestimada. Numa série,
correspondeu a 219 de todas as SAO (128) e tem sido encontrada mais vezes
num contexto de mielopatia compressiva, do que na sua auséncia (136).

A SAO vertical, ocorre em 5 a 329 de todos os doentes com AR (124,136,137.138)
¢ correspondera a cerca de 229 de todas as SAO (128). O deslocamento vertical
pode ser medido através da linha de McGregor — anormal, quando a subida
da apdfise odontdide é superior a 4,5mm acima desta linha — (128), pelo
indole de Ranawat (139), pelo método de Redlund-Johnell (138), ou pela linha
de Metzger-Fishgold (140).

As sub-luxagles, também podem afectar a coluna cervical sub-axoideia e
fazem-no em 10 a 209 dos casos (141,142,143). Podem ser sub-luxag¢des anterio-
res usuais e sub-luxagGes sob fusGes altas. Podem ainda ocorrer: espondilodis-
cites anteriores com compressdo medular; compressdes por granulomas reuma-
téides epidurais; hiperlordose sub-axoideia aparente. Estes quadros, podem
estar na origem de paquimeningites ¢ aracnoidites, além da compressdo medular.

Os factores que se correlacionam com a progressdo da SAO, sdo: sexo mas-
culino, doenga articular erosiva e mutilante, terap&utica com corticoides ¢
seropositividade para os factores reumatdides (118,122,128,144.145), os factores
que mais predispéem ao envolvimento neuroldgico, sdo: sexo masculino, SAO
anterior superior a 9mm e presenga de SAO vertical (128).

Progressdo radioldgica da SAO tem sido documentada em 39 a 809 das
ocorréncias (128,137,145,146), verificando-se agravamento neuroldgico em 2 a
36% de todos os casos (137,146,147). A compressdo medular fatal, atinge 109
das SAO (148). Numa série, todos os doentes com SAO e mielopatia compressiva
que ndo foram tratados cirurgicamente, morreram, falecendo metade daqueles que
s6 foram tratados com colar cervical (149).

A presenga de SAO, ndo constitui, por si s6, uma indicagio para a cirurgia.
Ja a dor rebelde, o défice neurolégico e a instabilidade cervical, sdo-no
(137,146). Salienta-se que o grau de recuperagdo neurolégica no pos-operatorio.
¢ func¢do da gravidade do quadro na altura da cirurgia, dai a importincia da
indicacdo cirfirgica precoce nestes doentes, logo que o défice neurolégico seja
detectado (150).

A maioria dos autores, recomenda uma traccdo esquelética continua no pré-
operatorio, por forma a diminuir a sub-luxagdo e as alteracdes mielopaticas
(139,148,150,151,152).
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A cirurgia da SAO consiste numa estabilizagdo cervical por artrodese,
geralmente por via posterior. Utiliza-se a fixagfo interna com diversos disposi-
tivos, desde o arame as placas. A descompressdo por via transoral, tem sido
advogada na SAO irredutivel e em determinadas situagbes em que o pannus
causa uma compressdo persistente (153,154,155,156,157). No caso de envolvimento
sub-axoideu, o tratamento consiste ainda numa fixa¢do, combinada ou ndo
com laminectomia (131,150,158,159).

Complicagdes das fusdes cervicais (de qualquer tipo): infecgdo (até 25% dos
casos) (117); deiscéncia da ferida; quadriplegia; sub-luxag¢io sub--axoideia
tardia,

A mortalidade pés-operatdria varia entre 0 e 33%, sendo inferior a 10% nos
relatos mais recentes (139,150,151,160,161,162,163,164,165,166).

Melhoria neuroldgica ocorre em 42 a 1009 dos doentes (139.150, 151, 161, 162,
163, 166) e a diminui¢do da dor € a regra.
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RESUMO

Estuddmos 143 doentes com o diagndstico de artrite psoriatica (AP) (75
doentes do sexo masculino e 68 do sexo feminino) com o objectivo de analisar
os aspectos clinicos, laboratoriais e radiolégicos da doenga nos 2 sexos.

O inicio da psoriase foi mais precoce nas mulheres (29.4 vs 37.2 (anos); p <0.01);
o periodo entre o inicio da psoriase e o da artropatia foi maior no sexo
feminino (14.5 vs 9.8 (anos) p < 0.02); ndo houve diferencas nas idades de
inicio da artropatia psoriatica (39.5 anos nas mulheres ¢ 42.6 anos nos
homens).

A forma de inicio oligoarticular foi a preponderante nos dois sexos; o
envolvimento monoarticular inicial foi mais frequente nos homens (26.7% vs
11.8%; p < 0.05). A artropatia precedendo a psoriase foi mais frequente
também nos homens (21.3% vs 7.4%; p < 0.05).

Néo houve outras diferengas sob o ponto de vista clinico (envolvimento do
couro cabeludo ou ungueal, histéria familiar, padrdo de compromisso articu-
lar e uveite) e radioldgico (erosdes, sacroileite, espordes calcaneanos, sindesmo-
fitos e cup-pencil).

A tipagem HLA foi efectuada em 83 doentes; o antigénio HLA - B13 foi mais

* Interno do Complementar de Reumatologia do H.S.M.
** Interno do Complementar de Reumatologia do LP.R.
*** Especialista de Reumatologia
**** Especialista de Reumatologia:
Director Clinico do .P.R.
***#% Chefe de Servico de Reumatologia do H.S. Maria. Professor Associado com Agregagiio convidado
de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Lisboa.
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prevalente nos homens e o HLA - B13 nas mulheres, ambos com diferencas
estatisticamente significativas (p <0.05).

Conclusdes: O inicio da psoriase foi mais precoce nas mulheres; o periodo
entre o inicio da psoriase e o da artropatia foi mais dilatado também nas
mulheres. A forma de inicio monoarticular e a artropatia precedendo a pso-
riase foram mais frequentes nos homens. O antigénio HLA BI2 foi mais
comum nos homens e o HLA B13 nas mulheres.

ABSTRACT

A retrospective study of disease expression of psoriatic arthritis (PA) in
males and females was made. 143 PA patients diagnosed in accordance with
Moll and Wright criteria were studied, ‘

68 female patients with PA (mean age at onset = 39.5 years and at review = 49.2
years) were compared with 75 male patients (mean age at onset = 42.6 years

“and at review = 53.0 years) matched for disease duration (9.8 years and 10.4
years respectively).

Psoriasis was detected earlier in females (29.4 vs 37.2 (yrs); p <0.01) with a
duration of skin disease longer than in male group (20.6 vs 15.8 (yrs); p <0.05):
there were no differences in mean age at onset and mean duration of arthritis
between two sexes; the time period between the onset of psoriasis and the onset
of arthritis was longer in females (14.5 vs 9.8 (yrs); p <0.02).

Monoarticular involvement at disease onset (26.7% vs 11.8%:; p < 0.05) and
arthritis preceding psoriasis (21.3% vs 7.4%; p < 0.05) were found more
frequently in men.

There were no differences in course of joint disease, clinically involved joints
and X-ray changes in male and female groups.

HLA BI12 antigen was more frequent in men (35.6% vs 15.8%; p < 0.05) and
HLA B13 in women (28.9% vs 11.1%; p <0.05).

INTRODUCAQ

A associagio entre a psoriase e a artrite tem sido descrita desde os
primordios do século XIX.

Alibert (1818) estabeleceu a rela¢do da psoriase com a artropatia inflamaté-
ria ¢ Bazin (1860) introduziu a no¢do de artrite psoriatica.

No entanto o conceito de artrite psoriatica como entidade distinta da artrite
reumatodide e ndo uma mera associa¢io casual desta doenga com a psoriase.
s6 ganhou aceitacdo a partir da década de 50, com a identificacio dos factores
reumatoides no soro dos doentes com artrite reumatdide e a consequente
divisdo entre poliartrites seropositivas e seronegativas, estas reconhecidamente
associadas com a psoriase.

Moll e Wright (1973) definiram a artrite psoriatica como uma artropatia
inflamatéria cronica geralmente seronegativa (factores reumatoides Ig M),
associada com a psoriase da pele, unhas ou couro cabeludo e individualizaram-
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envolvimento axial exigiria a presenga de sacroileite radioldgica de grau II ou
superior, de acordq com os critérios de Nova Yorque ou ainda de raquialgias
inflamatdrias associadas a presenca de sindesmofitos na coluna.

A avalia¢dio radioldgica inclufu radiogramas das mios, pés, coluna cervical,
dorsal e lombar, bacia, com visualizagio das sacroiliacas tendo sido usados os
critérios de Nova Yorque (1966) para a avaliagio do compromisso radiolégico
das sacroiliacas; para além da sacroileite e das erosdes foram analisados outros
aspectos radioldgicos como a presenga de “cup-pencil”, de sindesméfitos e de
espordes 0sseos.

A avaliagio laboratorial incluiu a determinagio dos antigenos HLA das
classes I e II em todos os doentes em que foi efectuada (83 doentes), pelo
método de microlinfocitotoxicidade.

Analise estatistica

A analise estatistica foi feita utilizando os testes do A’ para varidveis
dependentes e t de Student para grupos independentes.

Como estatisticamente significativos foram considerados os valores de p < 0.05.
RESULTADOS

Foram, estudados 143 doentes com o diagnéstico de artrite psoridtica. com

idade média de 51.7 anos; 68 d. (48%) eram do sexo feminino e 75 d. (52%¢) do
sexo masculino (Quadro I).

QUADROI

1 — Dados demograficos

N 143
Idade 5.7+ 118
(anos)
F/ M . 68 (489) | 75 (52%)

Os doentes do sexo masculino tinham uma idade média de 53.0 anos, sendo
a idade média de inicio da psoriase de 37.2 anos e a da artrite de 42.6 anos.

A duragiio da psoriase foi, em média, de 15.8 anos e a da artrite de 10.4
anos.

O intervalo entre o inicio da psoriase e o da artropatia foi nos homens de 9.8
anos.
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-na no grupo das espondilartropatias seronegativas atendendo a prevaléncia do
envolvimento espondilitico entre os doentes com artrite psoridtica € a existéncia
de caracteristicas epidemioldgicas, genéticas e clinicas comuns com o sindrome
de Reiter, a espondilartrite anquilosante e as doengas inflamatérias crénicas do
intestino.

A artrite psoriatica afecta cerca de 5 a 109% dos doentes com psoriase € €
mais frequente depois dos 40 anos de idade. N&o existe preponderancia em
qualquer dos sexos ao invés da predomindncia masculina observada na espon-
dilartrite anquilosante e da feminina na artrite reumatoide.

A distribui¢io por sexos é reconhecidamente um dos factores que pode
influenciar a expressdo clinica das doengas sendo conhecida a existéncia de
subgrupos clinicos, simile EA e simile AR na artrite psoridtica pelo que nos
pareceu pertinente a analise do comportamento da doenga nos sexos masculino
e feminino através de um estudo retrospectivo dos pardmetros clinico, genéticos
e radiologicos de 143 doentes com o diagndstico de artrite psoridtica.

MATERIAL E METODOS
1 — Populac¢io

Foram seleccionados os processos clinicos de 143 doentes com o diagnostico
de Artrite Psoriatica, de acordo com a definicio de Moll e Wright (1973),
observados nas consultas de Reumatologia do Hospital de Santa Maria e do
Instituto Portugués de Reumatologia.

A idade média da populagdo estudada foi de 51.7 + 11.8 anos com idades
limites de 30 e 80 anos, sendo 75 d. (52.4%) do sexo masculino e 68 d. (47.6%)
do sexo feminino.

Parametros Estudados

O estudo destes doentes incluiu a anamnese, 0 exame objectivo, a avalia¢do
laboratorial e a radiologica.

Além dos dados referentes a idade dos doentes, a idade de inicio da psoriase
e da artropatia, a dura¢io da psoriase e da artrite, foram também estudadas a
historia familiar de psoriase ou de espondilartropatia seronegativa, o envolvi-
mento ungueal e do couro cabeludo bem como a relagdo temporal entre as
manifestagdes cutdneas e as articulares.

Sob o ponto de vista articular foram analisadas a forma de inicio, as
articulagdes afectadas e os padrdes de compromisso articular definidos de
acordo com os critérios propostos por Kammer (58).

Segundo esses critérios foram considerados 3 subgrupos clinicos baseados no
padrdo do envolvimento articular.

Dois subgrupos com envolvimento articular periférico, sendo uma forma
simétrica e outra assimétrica, € um subgrupo de envolvimento axial associado
ou ndo a envolvimento periférico constituindo um padrio misto; o padrdo de
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Nas mulheres a idade média foi de 49.2 anos, sendo a idade média de inicio

ARTRITE PSORIATICA NOS SEXOS MASCULINO E FEMININO

da psoriase de 29.4 anos ¢ a da artrite de 39.5 anos.

A duragdo da psoriase foi, em média, de 20.6 anos ¢ a da artrite de 9.8 anos.
O intervalo entre o inicio de psoriase ¢ o da artropatia foi nas mulheres de

14,5 anos,

As mulheres iniciaram a psoriase mais precocemente (29.4 vs 37.2 anos; p <
0.01) sendo a duragdo da psoriase também maior (20.6 vs 15.8 anos; p <0.05).
Nio houve diferenca na idade de inicio e duragdo da artropatia nos dois

SEXO08.

O intervalo entre o inicio da psoriase e o da artropatia foi também superior

nas mulheres (14.5 vs 9.8 anos; p <0.02) (Quadro II).

QUADROII

2) Dados clinicos

Idade
(anos)

Idade inicio
psoriase
(anos)

Idade inicio
artrite
{(anos)
Duragiio
psoriase
(anos)

Duragiio
artrite
(anos)

Intervalo
entre
psoriase e
artrite
(anos)

Homens
n=75

53.0x 125

372+ 15.0

42.6 £ 12.7

158+ 126

104+ 9.6

Mulheres
n =68

492 + 10.8

294 £ 15.1

395+ 111

20.6 £ 15.3

98+ 82

145117

p <0.01

NS

p <0.05

NS

p <0.02

Doze doentes de cada sexo tiveram histdria familiar de psoriase ou de

espondilartropatia seronegativa.

Q envolvimento ungueal surgiu em 62.7% dos homens e em 50% das
mulheres; a psoriase do couro cabeludo surgiu em 66.7% dos homens e em

61.8% das mulheres.
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Em 16 doentes do sexo masculino a artrite precedeu a psoriase; nas mulhe-
res a artrite precedeu a psoriase apenas em 5 doentes; a diferenca observada
assumiu significado estatistico (21.3% vs 7.4% p < 0.05).

Em nove doentes de cada sexo houve inicio simultineo da psoriase e da
artropatia.

A uveite constituiu uma manifestaciio rara surgindo em 8% dos homens e
em 5.9% das mulheres (Quadro III).

QUADRO 111
3) Dados clinicos
Homens ) Mulheres P
n=75 ‘ n =68
Histéria 12 (16.0%) 12 (17.6%) NS
familiar
Psoriase 47 (62.7%) 34 (50.0%) NS
ungueal
Psoriase 50 (66.7%) 42 (61.8%) NS
couro
cabeludo
Artropatia 16 (21.3%) 5( 7.4%) p <0.05
pré-psoriase
Inicio 9 (12.0%) 9 (13.29%) NS
simultadneo
psoriase e
artrite
Uveite 6 (8.09%) 4( 5.99%) NS

A forma oligoarticular inicial foi a preponderante nos dois sexos, 45.60; das
mulheres € em 329 dos homens; o envolvimento axial inicial foi mais frequente
nos homens (21.3% vs 17.6%) e o envolvimento poliarticular inicial nas
mulheres (25% vs 20%).

O inicio da doenga articular'sob a forma monoarticular foi mais frequente
nos homens (26.7% vs 11.8%; p <0.05).

As formas de envolvimento periférico (simétrico e assimétrico) predomina-
ram nas mulheres e as formas de envolvimento axial exclusivo ou misto nos
homens, ndo havendo contudo diferengas estatisticamente significativas (Qua-
dro 1V).

Nos doentes do sexo masculino as articulagdes mais frequentemente envolvi-
das foram os joelhos e as metacarpofalangicas (83.3%) seguindo-se as tibio-
tarsicas (65%) e as interfalangicas proximais das mios (61.1%).
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QUADRO VII
8) Tipagem HLA
Homens Mulheres P
n=4s5 n =38
Bi2 16 (35.6%) 6 (15.8%) p <0.05
B13) 5(11.1%) 11 (28.9%) p <0.05

envolve preferencialmente o sexo masculino e da artrite reumatodide que é mais
frequente nas mulheres.

Neste trabalho foi encontrada uma ligeira preponderancia masculina (1.1:1);
o envolvimento preferencial do sexo masculino também foi encontrado noutros
estudos (4.20.21,38.41) em especial na espondilartropatia psoritica (12,24,27,37,
45.51.53); h4 no entanto trabalhos referindo um predominio da artrite psoriatica
nas mulheres (1,10,22,26,40,47,49).
~ Gladman num estudo em 220 doentes com artrite psoridtica, Leonard num
estudo prospectivo em 30 doentes com artrite psoriatica internados por psoria-
se na Mayo Clinic e Torre num estudo prospectivo em 180 doentes com artrite
psoriatica encontraram também uma ligeira preponderincia masculina com
uma relagio igual a do nosso estudo, 1.1:1 nos dois primeiros trabalhos e de
1.2:1 no ultimo (2,38.53).

J& uma colectinea de varios estudos aponta para uma ligeira preponderancia
feminina (1.04:1) (3).

Alguns estudos apontam a idade de inicio da psoriase entre os 20 € os 40
anos ¢ a idade de inicio da artrite entre os 30 e os 50 anos (28) ou entre os 30 e
os 55 anos (1).

No estudo de Gladman a idade de inicio da psoriase foi de 29 anos ¢ a da
artrite de 37 anos.

A duragdo da psoriase foi de 16.6 anos € a da artrite de 9 anos. J4 num
estudo nas ilhas Faroe a idade média de inicio da psoriase foi bem mais
precoce, 13 anos nos homens e 12 anos nas mulheres (47).

No estudo de Torre (38) a idade média de inicio da psoriase foi de 32 anos
nos homens e de 34 anos nas mulheres.

Resultados similares s3o os de Leonard com valores de 32 anos nos homens
€ 36 anos nas mulheres.

Num estudo norte-americano efectuado por Farber a idade média de inicio
da psoriase foi de 29 anos nos homens ¢ de 26 anos nas mulheres.

No nosso estudo também se verificou um inicio mais precoce da psoriase nas
mulhertes (29.4 anos nas mulheres € 37.2 anos nos homens) sendo a duragio
da psoriase também superior no sexo feminino (20.6 vs 15.8, anos) bem como o
intervalo entre o inicio da psoriase e o inicio da artropatia (14.5 anos nas
mulheres € 9.8 anos nos homens).
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QUADROYV
5) Articulagbes envolvidas
Homens Mutheres P
n=72 n =66
Ombros 31 (43.1%) 34 (51.5%) NS
Cotovelos 28 (38.9%) 28 (42.4%) NS
Punhos 41 (56.9%) 42 (63.6%) NS
MCFs 60 (83.3%) 40 (60.6%) NS
1FP’s 44 (61.1%) 47 (71.2%) NS
maios -
IFD’s 28 (38.9%) 36 (54.5%) NS
mios
Ancas 38 (52.8%) 28 (42.4%) NS
Joelhos 60 (83.3%) 40 (60.6%) NS
Tibio-tarsicas 47 (65.3%) 33 (50.0%) -~ NS
Tarso 19 (26.4%) 12 (18.2%) NS
MTTFs 31(43.1%) 38 (57.6%) NS
1FP’s 16 (22.2%) 20 (30.3%) NS
pés
IFD’s 16 (22.2%) 24 (36.4%) NS
pés
QUADRO VI
6) Dados radiolégicos
Homens Mulheres P
n=75 - n = 68
FErosdes 33 (44.0%) 26 (38.2%) NS
Sacroileite 34 (45.3%)) 22 (32.4%) NS
unilateral 7 6
bilateral 27 16
Cup-pencil 5( 6.7%) 4( 5.9%) ‘ NS
Esporio 12 (16.0%) 10 (14.7%) NS
Sindesmofitos 21 (28.0%) 15 (22.1%) NS
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QUADRO 1V
4) Envolvimento articular
Inicio Homens Mulheres P
n=75 n =68
Axial 16 (21.3%) 12 (17.6%) NS
Monoarticular 20 (26.7%) 8 (11.8%) p <0.05
Oligoarticular 24 (32.0%) 31 (45.6%) NS
Poliarticular 15 €20.0%) 17 (25.0%) NS
Subtipos
Axial 3( 4.0%) 2( 2.9%) NS
Periférico. 15 (20.0%) 16 (23.5%) NS
simétrico
Periférico 30 (40.0%) 31 (45.6%) NS
assimétrico
Misto 27 (36.0%) 19 (27.9%) NS

No que respeita ao sexo feminino as interfaldngicas proximais das maos
foram as articula¢des mais afectadas (71.29%) seguindo-se os punhos (63.6%), os
joelhos € as metacarpofalangicas (60.6%).

As diferencas observadas nio assumiram significado estatistico (Quadro V).

A sacroileite esteve presente em 45.3% dos homens e em 32.4% das mulheres;
as erosOes constituiram achados radiologicos em 449, dos homens e em 38.29,
das mulheres.

A lesdo radioldgica de cup-pencil surgiu-em 6.7% dos homens e em 5.9%
das mulheres, o espordo calcaneano em 169 dos casos do sexo masculino €
em 15% do feminino e os sindesmofitos em 28% dos homens e em 22.19% das
mulheres.

Estas diferencas nfo atingiram valores estatisticamente significativos (Qua-
dro VI).

O antigenio HLA B12 foi mais irequente no sexo masculino (35.6% vs
15.8%; p<0.05) enquanto que o antigenio HL A B13 foi prevalente nas mulhe-
res (28.9% vs 11.1%; p<0.05) (Quadro VII).

Ni#o houve outras diferencas, nomeadamente no locus DR.

DISCUSSAQ

A artrite psoriatica é considerada uma doenga que afecta igualmente ambos
0s sexos (5.15.23.24.2537.48) ao contrario da espondilartrite anquilosante que
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Fehr refere um periodo de 10 anos entre o inicio da psoriase e o da artrite (28).

Leonard refere este intervalo como sendo de 13 anos nos homens ¢ de 10
anos nas mulheres (2).

No mesmo estudo a idade média de inicio da artrite psoriatica foi de 44 anos
nos homens e de 46 anos nas mulheres (2).

No nosso estudo nio houve diferencas significativas entre o inicio da artrite
nos 2 sexos (43 anos nos homens e 40 anos nas mulheres); Wood e Torre
referem também um inicio mais precoce nas mulheres (29,38).

Uma colectinea de varios estudos permite a quantificacdo das relagdes
cronoldgicas entre a psoriase e a artrite: a artropatia precedendo a psoriase
surge em 14.5% dos casos; o inicio simultdneo da psoriase ¢ da artrite ocorre
em 15.59 dos casos e a artropatia surgindo depois da psoriase em 709% dos
doentes (1.7,26,33,45,46).

Dados similares sdo os do estuda de Gladman em que as manifestagdes
cutdneas precedem as articulares em 68% dos doentes e as articulares precedem
as cutineas em 17% dos doentes ou os do estudo de Torre com valores de 73%
. e 15% respectivamente (38,53). Neste ultimo estudo as manifestagdes cutaneas
precederam as articulares em 719% dos homens e em 75% das mulheres, a
artropatia precedendo a psoriase surgiu em 149% dos homens e em 15% das
mulheres € o inicio simultineo da psoriase e da artrite surgiu em 15% dos
homens ¢ em 10% das mulheres (38).

No nosso estudo um aspecto relevante foi o relacionado com a artropatia
precedendo a psoriase, mais frequente nos homens (21.3% vs 7.4%); ja o inicio
simultaneo da psoriase e da artrite surgiu com valores similares nos 2 sexos, em
129% dos homens e em 13.29% das mutheres.

O envolvimento ungueal é um dado que se correlaciona com a artropatia
psoridtica; Wright refere uma incidéncia de 80% de envolvimento ungueal na
artrite psoriatica ao contrario de 20% na psoriase (10).

Baker destaca o envolvimento ungueal em 839 dos doentes com artrite
psoriatica (11).

Leonard considera o envolvimento ungueal quase universal (97%) reflectindo
talvez a gravidade da psoriase em doentes internados (2).

No estudo de Torre a psoriase ungueal surgiu em 64% dos homens e em 419
das mulheres (38); no nosso estudo as lesGes ungueais também foram mais
frequentes nos homens (62.7% vs 50%) sem contudo haver diferencas significa-
tivas do ponto de vista estatistico.

A historia familiar de psoriase e de espondilartropatias seronegativas ¢é
referida em 409 dos doentes do estudo de Gladman (53) e em 53% dos doentes
do estudo de Leonard (2).

Um outro estudo compara a incidéncia da histéria familiar nos 2 sexos
referindo valores de 449 nos homens ¢ de 319 nas mulheres (38).

Percentagens bem inferiores foram encontradas no nosso estudo com valores
de 16% nos homens e de 17.69 nas mulheres.

Quanto ao envolvimento ocular a uveite surgiu com valores de 7% em
algumas séries (13,53).

Dados similares sdo os referidos no nosso trabalho que refere 8% de casos
de uveite nos homens e 5.9% nas mulheres. ‘
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Quanto & forma de inicio do envolvimento articular Gladman destaca as
manifestagdes poliarticulares como predominantes (+ 40%) (53).

No nosso estudo as formas oligoarticulares foram preponderantes nos 2
sexos; no entanto o dado com maior significado resulta da maior frequéncia no
sexo masculino da monoartrite como manifestagio inicial.

Quanto aos padrbes de compromisso articular e mesmo sem significado
estatistico as formas periféricas foram mais frequentes nas mulheres e as formas
axiais ou mistas nos homens.

Ja um outro estudo referiu que o envolvimento axial ocorre principalmente
nos homens com uma relacdo de 6:1 (12).

Torre (38) ao relacionar o sexo com os 5 tipos de artropatia reconhecidos por
Moll ¢ Wright verificou uma prevaléncia da poliartrite nas mulheres (46% vs
28%), do envolvimento axial nos homens (29% vs 13%) e igual frequéncia da
oligoartrite nos 2 sexos (35%).

No nosso trabalho as formas periféricas assimétricas foram as mais frequen-
tes nos 2 sexos o mesmo sucedendo no estudo de Moll e Wright que destaca
este padrdo articular em 709 dos doentes (3).

Lambert considera o envolvimento axial presente em 40% dos doentes (12) e
Gladman em 35% dos doentes, quer isolado quer associado a formas periféri-
cas; no nosso estudo as formas axiais e mistas surgiram em 409% dos homens e
em 319% das mulheres, ndo havendo contudo diferengas significativas nos 2
SEXOS.

Em relagfio as articulagbes envolvidas os joelhos e as metacarpofalangicas
foram as articulacGes mais afectadas nos homens e as interfalangicas proximais
das maos nas mulheres nio havendo contudo diferengas significativas nos 2
sexos; um outro trabalho aponta para um envolvimento predominante das
IFDs nos homens (5).

A espondilite e a sacroileite psoridticas sio manifestagdes frequentes em
doentes com artrite psoridtica, surgindo em cerca de 20 a 40% dos doentes
(2.12,14,53).

Jajic referéncia até 619 de casos de sacroileite na sua populagio de doentes
com artrite psoridtica (39). .

As erosdes Osseas estiveram presentes em cerca de 70% dos doentes nas séries
de Leonard e de Gladman (2.53).

No estudo de Gladman a sacroileite surgiu em 27% dos doentes, os
sindesmofitos em 269 e as erosdes em 67% dos doentes (53).

Para Molin (34) a frequéncia da sacroileite ¢ semelhante nos 2 sexos (34).

Outros estudos também referem a auséncia de diferengas nos 2 sexos do
ponto de vista radioldgico (10.15) 0 mesmo ocorrendo no nosso trabalho que
apresenta dados bastante similares aos da maior parte dos estudos.

Em relagdo aos dados de tipagem HLA verificdimos a associagio do antigé-
nio HLA B12 com o sexo masculino e do antigénio HLA B3 com o sexo
feminino, aspecto que ndo temos visto referido noutros trabalhos.
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CONCLUSOES

A expressdo clinica da artrite psoridtica nos dois sexos assumiu caracteristi-
cas peculiares no referente a cronologia do inicio da psorfase e da artrite bem
como a forma de inicio do envolvimento articular e ainda aos dados imunoge-
néticos ligados A tipagem HLA. O inicio da psoriase foi mais precoce nas
mulheres; o periodo entre o inicio da psoriase e o da artropatia foi mais
dilatado também nas mulheres.

Ja a forma de inicio monoarticular e a artropatia precedendo a psoriase
foram mais frequentes nos homens.

O antigénio HLA B12 foi mais prevalente nos homens ¢ o HLA B13 nas
mulheres.

Nao houve outras diferengas do ponto de vista clinico nomeadamente em
relagdo ao padrdo de compromisso articular bem como relacionadas com os
aspectos radiologicos em especial a presenga de erosdes dsseas e de sacroilgite.
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CASO CLINICO

MIELOMA MULTIPLO NAO SECRETOR
REVELADO POR OSTEOPOROSE
RAPIDAMENTE PROGRESSIVA

PAULO CLEMENTE COELHO*, ARMANDO MALCATA**, J. CANAS DA SILVA***
RUI ANDRE SANTOS*, JOSE CARLOS ROMEU**, M. VIANA DE QUEIRQZ****

RESUMO

Os autores descrevem um caso clinico de Mieloma Multiplo Ndo Secretor
que se apresentou por um quadro de osteoporose rapidamente progressiva.

F chamada a atengfio para as caracteristicas especiais deste tipo de MM que
podem fazer retardar o seu diagnostico e a respectiva intervengdo terapéutica.

Foca-se também o uso de novos métodos terapéuticos que poderdo, a curto
prazo, contribuir para o aumento de sobrevida destes doentes.

Palavras-chave: Mieloma Multiplo, Mieloma Miltiplo Ndo Secretor, Osteo-
porose.
SUMMARY

The authors describe a case of Nonsecretory Multiple Myeloma (MM)
presenting as rapidly progressive osteoporosis.
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A doente negava traumatismo, quedas, emagrecimento, anorexia, artralgias
periféricas, febre, sudagdo nocturna, parestesias ou déficite de forca dos mem-
bros inferiores, outras alteragbes de 6rgio e sistema, ingestio medicamentosa
além da ja referida. )

Antecedentes pessoais: Vida sedentaria. Alimenta¢3o variada com boa
ingestdo cdlcica. Sem habitos alcodlicos ou tabagicos. Menarca aos 14 anos
com cataménios regulares. Gesta 11, Para 1. 1 PTD (cesariana por sofrimento
fetal). 1 AE ha 10 anos. Febre Tifoide aos 22 anos. A doente negava
antecedentes de tuberculose, hipertensdo arterial, diabetes mellitus, asma e
alergias.

Antecedentes familiares: Pai falecido aos 62 anos por “morte stbita”. Mde
falecida aos 85 anos por tumor do pancreas. Um irmdo com diabetes tipo II.
Um irmio com “doenca cardiaca”. Negava outros antecedentes heredofamiliares.

Exame objectivo: Doente vigil, orientada e colaborante. Obesidade ligeira.
Posi¢do preferencial em decubito dorsal. Marcha impossivel por algia dorsal.
Pulso: 78 ppmrar; Tensdo arterial (brago direito): 130-70 mmHg; Frequéncia
respiratoria: 14 pm, ampla e regular. Temperatura axilar: 36,5 C. Pele e
mucosas um pouco descoradas. Observagdo cardiopulmonar sem alteragdes.
Abdomem sem alteragGes significativas. Pressdo dolorosa (grau 1 a 2) das
apdfises espinhosas de D5 a D6, de grau 2 a 3 de D7 a D9. Dor a palpagdo
das regides paravertebrais adjacentes. Movimentos da coluna dorsal e lombar
muito limitados. Exame neurologico sumdrio sem alteragdes.

Exames complementares de diagndstico:

Analises de rotina: Hg - 11,3 gr/dl (normocitica, normocromica). VS (1.2
hora) - 42 mm; Albumina - 4,02 gr/dl; Alfa2 - 0,896 gr/dl. Beta-globulinas -
1,023 gr/dl, Gama-globulinas - 0,423 gr'dl. Fosfatase alcalina - 102 Ul (normal
até 90), calcémia - 10,8 mg/dl - normal até 10,4). Restantes exames de rotina
sem alteracgdes.

‘Imunoelectroforese de soro e urina: sem alteragdes.
Pesquisa de proteinuria de Bence-Jones: negativa.
Beta2 microglobulina: 3,8 mg'dl (normal até 2).
Provas de fungio tiroideia: sem alteragdes.

PTH: 21,1 pg (normal de 10 a 65).

Radiografias do esqueleto: lesdes liticas multiplas disseminadas, predominan-
do no crineo, ossos da face e coluna, bem definidas e sem esclerose marginal.
Diminuigio difusa da densidade 6ssea. Colapso de multiplos planaltos verte-
brais com formagio de vertebras biconcavas, havendo diminuigio vertebral
mais intensa a nivel de D8, com vértebra plana, e de D12 com ostedlise do
pediculo direito (Figuras 1 e 2).

TAC da coluna (D7 a D10): Colapso patoldgico de D8 coexistindo com
alteragdes difusas da densidade 6ssea e multiplas areas liticas envolvendo
globalmente os diferentes elementos vertebrais visualizados e atingindo os
corpos vertebrais e respectivos arcos posteriores (D7 a D10) (Figura 3).
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They enphasized this MM particular characteristic who can delay it’s diag-
nostic and therapeutic.

News treatments probably will be able, on a short time, to improve the
patient’s survival.

I — INTRODUCAO

A forma “ndo secretora” do Mieloma Multiplo (MM), além de rara, poe
problemas acrescidos a nivel do diagndstico, fazendo perigar uma intervengdo
terapéutica precoce.

Os autores descrevem e comentam um caso clinico desta entidade patoldgica
caracterizado por osteoporose rapidamente progressiva.

11 — CASO CLINICO

ldentificacdo. F.A., do sexo feminino, de 51 anos de idade, raga caucasiana,
casada, funcionaria publica, natural de Alcochete e residente no Montijo.

Data de internamento: 13/4/91.

Motivo de internamento: dorsolombalgia incapacitante.

Doenca actual: Doente aparentemente saudavel até Setembro de 1990 altura
em que inicia queixas de dor localizada a coluna dorsolombar e regides
paravertebrais adjacentes. A dor, inicialmente pouco intensa ¢ desencadeada
pelos esforgos, tornou-se posteriormente mais grave, pelo que recorreu ao
Servigo de Urgéncia do Hospital da area de residéncia, onde foi medicada com
terapéutica injectavel (gangliosidos). Nos dois meses seguintes nota melhoria do
quadro algico, referindo, no entanto, aparecimento de cansago facil para
médios esforgos e maior frequéncia das micgdes, ndo acompanhadas de outras
queixas urinarias ou de alteragfio da coloragio da urina.

Em Janeiro de 1991 as raquialgias agravaram-se rapidamente, tornando-se
incapacitantes e persistentes, levando a doente a adoptar a posi¢do antidlgica
de decubito dorsal. Ao levantar-se apresentava rigidez vertebral de longa
duragfo (superior a duas horas) e dor acentuada com gualquer movimento da
coluna vertebral. Consultou um médico tendo sido medicada com vitamina B12
injectavel e gangliosidos, sem significativa melhoria do quadro clinico. Fez
nessa altura balanco analitico “que nfo revelou alteracdes” e radiografia da
coluna dorsal que evidenciou “osteoporose e fractura da 8.2 vértebra dorsal”.

Em Fevereiro de 1991 refere nova exacerba¢io do quadro clinico, tendo
estado praticamente um meés acamada por incapacidade funcional motivada
pelas queixas dolorosas. Posteriormente é observada por um especialista de
Reumatologia que a medicou com “relaxantes musculares, analgésicos, calcito-
nina e calcio”, com ligeira melhoria das queixas. Foi pedido novo balango
analitico que revelou uma “anemia e hipercalcémia”.

No inicio de Abril de 1991 é observada por um de nés, devido a novo
periodo de exarcebagio das queixas de dorsolombalgia, acompanhada de
grande incapacidade funcional. Foi internada para esclarecimento da situacdo.
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Fig. 1 — Radiogramas da coluna dorso-lombar datados de Janeiro de 1991 (imagem da
esquerda) e de Abril do mesmo ano (imagem da direita), revelando osteoporose difusa
em ambos e fracturas vertebrais multiplas no Gltimo radiograma que ndo eram
evidencidveis no anterior,

Cintigrafia 6ssea: hiperfixagdo a nivel vertebral (principalmente a nivel
dorsal) e dos arcos costais esquerdos (Figura 4).

Densitometria Ossea bifoténica (ja feita em ambulatério):

Coluna lombar — BMD 0,700 gr/cm2 («32% do normal)

Colo do fémur — BMD 0,700 gr/cm2 («29% do normal)

Mielograma: esfregagos de sangue medular com intensa infiltragio por
células linfoplasmocitarias e plasmocitarias (85% da celularidade total) apre-

sentando acentuadas dismorfias nucleares. Escassez de elementos hematopoié-
ticos das séries eritrocitica, granulocitica e megacariocitica.
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Fig. 2 — Lesdes osteoliticas multiplas do craneo em radiograma de perfil.

Fig. 3 — TAC da coluna dorsal (D7 a D10) demonstrando a existéncia de lesdes osteoliticas
muitiplas com envolvimento dos corpos vertebrais e respectivos arcos posteriores.
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Fig. 4 — Cintigrafia 6ssea revelando hiperfixagio a nivel da coluna vertebral (predominando na
coluna dorsal) e dos arcos costais esquerdos.

Biopsia dssea com pesquisa de imunoglobulinas citoplasmaticas: Positivo
para producdo intracitoplasmatica de IgG e de cadeias leves Kapa.

Diagndstico: Mieloma Multiplo Ndo Secretor baseado nos seguintes argu-
mentos — lesdes osteoliticas comprovadas por radiografia, plasmocitose me-
dular com atripias frequentes e pesquiza de componente monoclonal e de
cadeias leves livres negativa.

Tratamento: Na tentativa, bem sucedida, de controlar as lesGes dsseas foi
usado um bifosfonato (clodronato). Dado as caracteristicas da doente serem
compativeis com o uso de ciclos de quimioterapia mais inovadores em relagio
ao esquema classico de melfhalan e prednisona, optou-se pelo esquema:
vincristina (0,4 mg/ dia) + adriamicina (9mg/ m2/dia) durante 4 dias associados
a metilprednisolona (1 gr/m2/dia) durante 5 dias (VAMP). O ciclo foi repetido
a cada 4 a 5 semanas tendo a doente realizado um numero total de 6, estando a
aguardar a realizagio de autotransplante de medula Ossea. A resposta clinica.
laboratorial e radiogréfica tem sido bastante satisfatdria ficando a doente
ambulatoria e praticamente assintomatica. Os mielogramas de controlo tém
demonstrado uma rapida resposta medular & quimioterapia com diminuigdo
acentuada do infiltrado atipico.

111 — DISCUSSA0O

O MM representa cerca de 19 da patologia cancerosa e 10¢¢ das hemopatias
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malignas (1). A sua incidéncia, que t8m aumentado nas ultimas décadas (2.3), é
de 1 a 3 por 100 mil habitantes, sendo superior na raga negra € no sexo
masculino (1).

Descrito pela primeira vez por Serre em 1958 (4), 0 MM “ndo secretor”
representa entre 1 a 5% do total dos MM (1,4,5) (Quadro I). Esta forma
caracteriza-se pela impossibilidade de ser detectada uma paraproteina mono-
clonal pelos métodos correntes (electroforese das proteinas, imunoelectroforese
do soro e da urina). A sua caracterizagio impde o uso de técnicas de
imunocitoquimica na analise da bidpsia Gssea. Estas técnicas, na maior parte
dos casos, permitem evidenciar a produgio intracitoplasmatica de paraprotei-
na (4.6).

QUADRO I
Mieloma multiplo — Componente monoclonal
(% de doentes)
Ig G 539
Ig A 259
Ig D 1%
IgE «1%
cadeias leves 20%
cadeias pesadas «19%
nfo evidenciavel 1%

Frequentemente os doentes com MM surgem com queixas osseas e evidéncia
de osteoporose (1.7).

A apresentagdo clinica da nossa doente caracterizava-se por um quadro,
assente nas queixas de dorsalgia incapacitante, com evidéncia radioldgica e
densitométrica de uma osteoporose fracturaria rapidamente progressiva. Tal
facto, conjugado com as caracteristicas da doente, mulher obesa, ainda mens-
truada e sem factores de risco para osteoporose, excepto uma vida sedentaria,
impde a necessidade de exclusdo das causas mais frequentes de osteopénia
secundaria (8) (Quadro II).

O mielograma evidenciou uma infiltracdo linfoplasmocitaria significativa
(85%), o que, conjugado com a evidéncia de lesSes osteoliticas na radiografia
de craneo, nos dava critérios suficientes para o diagnéstico de MM (9) (Quadro
I1I). A ndo evidéncia, pelos métodos habituais, de uma gamapatia monoclonal
levou a utilizagdo de anticorpos monoclonais ¢ de técnicas de imunofluores-
céncia e imunoenzimaticas que revelaram a produgio intracitoplasmatica
monoclonal de IgG e de cadeias leves Kappa. O uso destas técnicas permite
rotular a maioria dos MM deste tipo como “falsos ndo secretores”, ja que existe,
de facto, produgio de paraproteina, nio havendo contudo excre¢io extrace-
lular, ou, existindo esta, pela sua infima quantidade, ndo é possivel de dosear
pelos métodos habituais (4).
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QUADRO II

. Causas frequentes de osteoporose secundaria

A — Doengas enddcrinas
1 — Hipertiroidismo
2 — Hiperparatiroidismo
3 — Diabetes Mellitus tipo 1
4 — Sindroma de Cushing
5 — Hipogonadismo

B — Doengas neoplasicas
I — Metastases dsseas
2 — Mieloma multiplo
3 — Linfomas

C — Imobilizagio
D — Artrite Reumatoéide
E — Espondilite Anquilosante
F — Terapéutica
1 — corticoides
2 — heparina

3 — insulina
4 — anticonvulsivantes

A diminui¢do da produgdo normal de Ig séricas é um dado constante a
todos os mielomas e que se traduz por uma hipogamaglobulinémia real (4).
Nos MM “ndo secretores”, a ndo existéncia de componente monoclonal torna
mais fécil a sua detecgfo. Tal facto esta bem exemplificado no nosso caso.

A hipercalcémia detectada na nossa doente apresentou sempre valores
discretos e provavelmente condicionaria as queixas de politria e nicturia. No
MM a hipercalcémia ¢ devida quer a infiltragio Ossea pelas células do tumor,
quer a produgio de factores activadores dos osteoclastos (1.8). Alguns autores
referem que o tipo “ndo secretor” tem menor tendéncia & produgio de
hipercalcémia (4).

Na nossa doente nio se evidenciaram alteragSes da funciio renal, o que
concorda com a menor frequéncia de insuficiéncia renal no MM “néo secretor”,
provavelmente devida & ndo excregio de paraproteina (4).

A elevagdo dos valores de fosfatase alcalina relaciona-se com os episddios
de fractura 6ssea e com a regeneragio subsequente (1) ¢ alguns autores referem
que o seu valor se relaciona directamente com o namero de lesdes dsseas (2).

As radiografias do esqueleto demonstrando lesbes osteoliticas, tem valor
diagnéstico superior as evidenciadas pela cintigrafia (1,10). Estas altimas consis-
tem em regides hipercaptantes relacionadas com as fracturas e zonas hipocap-
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QUADRO III

Critérios de diagndstico de Mieloma Multiplo

A — Critérios Major

I — Plasmocitoma em bidpsia tissular
I — Plasmocitose medular »30% com atipias
[II — Pico monoclonal com:
Ig G»3,5 gr/dl
Ig G»2,0 gr/dl
"~ ou
cadeias leves » 1 gr/dia
(na auséncia de amiloidose)

B — Critérios Minor

1 — Plasmocitose medular de 10 a 30%
2 — Pico monoclonal com:
Ig Ge3.5 gr/dl
Ig A«2.0 gr/dl
3 — Lesdes osteoliticas
4 — Hipogamaglobulinémia
Ig M«50 mg/dl
Ig A«100 mg/dl
Ig G«600 mg/dl

DIAGNOSTICO:

— T ou I] + critério minor
— HI
— » 3 critérios Minor

tantes, por vezes dificeis de descriminar, relacionadas com a invasio tumoral
(1.6.10),

O conceito de que 0 MM “ndo secretor” teria, 4 parida, um progndstico pior
do que os outros MM, tem sido progressivamente abandonado (4).

A nossa doente pode classificar-se no estadio IIA (Quadro IV).

Ultimamente varios estudos tém sido feitos no sentido de determinar o valor
progndstico de diversas varidveis clinicas e laboratoriais (2,11,12). A conjugagio
destes trabalhos permite evidenciar, no nosso caso clinico, os seguintes factores
favoraveis: sexo feminino; normalidade da albuminémia e da uricémia; ausén-
cia de insuficiéncia renal; elevagdo ligeira da Beta2-microglobulina, da fosfata-
se alcalina e da calcémia; anemia pouco acentuada. Como factores desfavora-
veis para o progndstico sdo de apontar a plasmocitose medular elevada e a

3

resposta rapida 4 quimioterapia. N&o foi determinado o nivel sérico de
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QUADRO 1V

Estadiamento do Mieloma Miltiplo

1 — Todos os seguintes:

I — Hemoglobina »10 gr/dl

2 — Calcémia «12 mg/dl

3 — Rx normal ou les3o solitaria

4 — Baixa produgdo de paraproteina
Ig G«§ gr/dl
Ig A3 gr/dl
cadeias leves na urina «4 gr/dia

1T — Ciritérios que nfo se encaixam em I ou em III
1l — Um ou mais dos seguintes valores:

1 — Hemoglobina «8,5 gr/dl

2 — Calcémia » 12 mg/dl

3 — Lesdes osteoliticas avangadas

4 — Alta producgdo de paraproteina
Ig G»7 gr/dl
Ig A»5 gr/dl
cadeias leves na urina » 12 gr/dia

Subestadiamento:

A — creatinina « 2 mg/d!
B — creatinina » 2 mg/dl

Interleuquina 6, também considerado com possivel importincia progndstica
nestes doentes (12).

O tratamento dos doentes com MM tem sofrido algumas inovagdes nos
ultimos anos.

O uso de bifosfonatos tem-se revelado eficaz na supressdo da hiperactivida-
de osteoclastica com consequente estabilizagdo da estrutura Ossea, levando ao
controle das queixas dolorosas e & normalizagio da calcémia (13).

A terapéutica classica com melfhalan e prednisona tem sido progressivamen-
te substituida por novos esquemas, aparentemente, capazes de uma methor
resposta e uma maior sobrevivéncia, com menos efeitos citopénicos sobre as
séries habituais da medula 6ssea. Destes salientam-se o VAMP (vincristina +
adriamicina + metilprednisolona) e o VAD (vincristina + adriamicina + dexame-
tasona) (11,14,15). Qutros autores preconizam o uso de melfhalan em altas
doses, mas este esquema isolado nd3o parece ter resultados tio favoraveis
como os dois anteriores (14,15,16), 0 mesmo se passando para a administrag¢io
de alfa-interferdo (14).

Toma cada vez mais consisténcia o uso de teraputicas combinadas e
sequénciais, como seja a associagio de ciclos de VAMP/VAD prévios a
administra¢gdo de melfhalan em alta dose, seguida da alo ou auto transplante
de medula 6ssea, podendo ainda ser adicionado a este esquema o alfa-
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-interferdo e a irradiagio corporal total (14,16). Os resultados t2m sido
encorajadores quanto a melhoria da qualidade de vida dos doentes e a
percentagem de remissGes e de respostas parciais da doenga, estando ainda em
curso estudos prospectivos no sentido de avaliar seguramente a sua capacidade
de prolongar o tempo de sobrevida dos doentes com MM (2,14,16),

IV — CONCLUSOES

1 — Uma osteoporose rapidamente progressiva deve alertar para a possibili-
dade de ser secundaria a outras patologias, nomeadamente o MM.

2 — Uma hipogamaglobulinémia associada a lesdes osteoliticas deve evocar
a presenga possivel de um MM “nio secretor” ou de cadeias leves.

3—-A caracterlzagao do MM podera carecer de métodos imunocitoquimi-
cos mais elaborados.

4 — Exceptuando a menor frequéncia de Insuficiéncia Renal, os aspectos
clinicos, radiolégicos e hematologicos do MM “ndo secretor” ndo
parecem diferir dos restantes MM.

5 — A maioria dos MM “no secretores” apresentam produgdo intracito-
plasmética de paraproteina, pelo que sdo, na realidade, falsos “ndo
secretores”.

6 — A importincia progndstica de varios factores clinicos e laboratoriais
encontra-se em estudo.

7 — A aplicagio de terapéuticas combinadas e sequénciais abrem novas
perspectivas quanto ao prognostico e qualidade de vida destes doentes.
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Exmo.(s) Colega(s) / Senhor(es):

A Sociedade Portuguésa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicages:
ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA~ (revista de documentagdo médica reumatoldgica) e
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticidrio de informagédo reumatoldgica, do Pais e do Estrangeiro).

Sédo ambas publicadas trimestralmente (Margo, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuidas
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a InstituicGes médicas e cientificas,
nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; Faculdades de Medicina;
Universidades e Centros de Investigagcdo; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Servi¢os
Clinicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publica¢6es e de planos de investigagdo e
de actividade cientifica, clinica e social.

A Sociedade agradece os nomes e enderecos de Instituigbes deste tipo existentes no Pals.

Cénscia de que os problemas criados pelas doengas reumatismais transcendem o d@mbito
medico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu »Boletim
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informagéo (Imprensa TV e
Radio) e a Laboratdrios de produtos quimicos farmacéuticos, em Portugal.

Gratos pela vossa cooperagdo, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudagdes.

Cher(s). Collégue(s) / Monsieur (Messieurs).

La Societé Portugaise de Rhumatologie est trés heureuse de vous remettre ses publications
<ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA> (revue de docummentation médicale rhumatologique)
et le <BOLETIM INFORMATIVO~ (bulletin d'information rhumatologique du Pays et de I'Etranger).

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre) sont distribuées aux
Membres de la Société et, tant que possible, & quelques Instituitions médicales et scientifiques du
Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou alliés; Ecole de Médecine; Universités et
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Médicales et Scientifiques, Hdépitaux et Services
Cliniques; Revues et Journaux Médicaux), avec I'échange de publications et de plans de recherche
et d'activité scientifique, médicale et sociale.

Nous serions trés reconnaisants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces
Instituitions chez vous.

En vous remerciant d’avance votre coopération, nous vous prions d'agréer I'assurance de nos
sentiments les plus distinguées.

Dear Colleague(s) / Sir(s)

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the publications: The
~ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA- (review of medical documentation) and the «BOLETIM
INFORMATIVO> (bulletin on rheumatological information).

Both publications, appearing every three months (March, June, September and December)
are distributed to the Members of the Society and, as much as possible, to the medical and
scientific institutions from our own country or foreign ones — Leagues and Centres of Rheuma-
tology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres of Scientific Research; Medical
and Scientific Societies; Hospitals and Clinical Units; Medical Reviews and Newspapers.

We intend to exchange publciations and information about the plans of research and of scien-
tific, medical and social activity or connected subjects. We will thank you very much to your giving
us the names and adresses of those institutions in your Country.

Thanking you for your cooperation, with kind regards.
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