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EDITORIAL

Osteoporose:

Porqué e como as portuguesas a conhecem

European Osteoporosis Study (EOS)

A semelhanca do estudo realizado em Junho
de 1994 pela Older Women's League junto de
mulheres dos EUA o Gordon Simmons Research
Group, uma prestigiada empresa de pesquisa de
opinido sediada em Londres, conduziu outro
estudo - EUROPEAN OSTEOPOROSIS STUDY —
entre mulheres, com idade superior a 40 anos,
de 17 paises Europeus. '

Este trabalho, cujas entrevistas, executadas na
lingua de cada pais, decorreram entre Novembro
de 1994 e Janeiro de 1995, foi financiado pela
Merck & Co. Inc, Whitehouse Station, New
Jersey, USA e tinha os seguintes objectivos prin-
cipais:

1) Determinar os niveis de consciéncia e de
conhecimento acerca da osteoporose (OP);

2) Medir o nivel de preocupacio scbre a OP;

3) Avaliar as ac¢des/atitudes que serviram para
aumentar o conhecimento sobre a OP;

4) Estimar a percentagem de mulheres que fize-
ram "testes” para a OP.

Em Portugal, como na Alemanha, Austria,
Espanha, Franca, Grécia, Irlanda, Italia, Reino-
-Unido e Suica foram entrevistadas telefonica-
mente 500 mulheres. Nos paises do Benelux
(Bélgica, Holanda e Luxemburgo) e Escandinavos
(Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia) tam-
bém foram realizadas 500 entrevistas telefénicas
mas para cada uma das regioes.

Na Fig. 1 podem apreciar-se os resultados refe-
rentes ao primeiro objectivo do estudo. Noventa
por cento das mulheres europeias com mais de
40 anos sabem que a OP existe. Portugal é de
entre os paises ou regides estudadas aquele em
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Figura 1 - Alguma vez ouviu falar em osteoporose?
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que menos mulheres (menos que dois tercos)
reconhecem ja ter ouvido falar de OP ou siné-
nimo.

Ainda no que respeita o primeiro objectivo a
analise do nivel de conhecimento sobre a OP (p.ex.
definicao, sintomas, relagdes com a idade e com
a constituicao fisica, tratamento e gravidade)
revela que 65% das mulheres portuguesas que
sabem da existéncia desta afeccédo apresentam
um alto nivel de conhecimento. Este niimero s6
€ ultrapassado pela Alemanha (68%) e é 11%
superior 4 média europeia.

No que respeita o grau de preocupacao acerca
da possibilidade de desenvolver a doenca, as por-
tuguesas declaram o mais elevado indice euro-
peu, com 56% a referirem preocupacio ou muita
preocupacio. A média global dos paises estuda-
dos foi de 36% e o valor mais baixo (20%) ocor-
reu na Austria.

Vinte e um por cento das mulheres portu-
guesas ja procuraram, pelo menos uma vez, o
meédico para obter informacao e/ou para saber
o seu estado em relacdo a OP. Esta percentagem,
exactamente igual a suica e a média de todos os
paises envolvidos € apenas superada pela da Italia
(33%), Alemanha (31%), Grécia (31%) e Austria
(25%).

O estudo revela ainda que 27% das portu-
guesas foram inquiridas/alertadas, para este pro-
blema, pelo médico. A média europeia (22%) é
inferior a nacional que ¢ igual a da Grécia e s6
ultrapassada pela da Italia (37%).

Dezassete por cento de todas as mulheres
questionadas ja se submeteram a pelo menos um
"teste” para a OP. Este ntimero é claramente infe-
rior ao que se verifica na Austria, Italia, Portugal
e Alemanha e muito superior ao que sucede no
Reino-Unido, Irlanda e Paises Escandinavos
(Fig.2).

Os reumatologistas, a SPODOM
e a APOROS

Logo ap0s a sua eleicdo, a Direccdao da SPO-
DOM - Sociedade Portuguesa das Doencas
Osseas Metabdlicas, entao presidida pelo Prof.
A. Lopes Vaz decidiu conduzir uma campanha
de ambito nacional com o objectivo de alertar
e informar a populacao, os médicos e restan-
tes profissionais de satide e as entidades poli-
tico-administrativas sobre os varios aspectos
da OP.

60

45+

Reino Unido  Irlanda Escandinavia Franca Benelux Suiga

Espanha

Austria Total

Grécia Alemanha Italia Portugal

L 6000 dh

com idade

ior a 40 anos

Figura 2 - Alguma vez fez um "

teste" (exame) para a osteoporose?
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Editorial

Desde o inicio os responsaveis por essa cam-
panha, sugestivamente denominada "Osteoporose
- A Ameaca Oculta”, diagnosticaram algumas das
dificuldades que iriam encontrar e sentir. Entre
elas avultava a sua inexperiéncia, a auséncia de
recursos, a precaridade dos meios e o reduzidis-
simo nivel de conhecimento acerca da OP no
nosso Pais. No outro prato da balanca estava a
consciéncia da necessidade crucial da campa-
nha ¢ a forca de vontade julgada suficiente para
a realizar.

Entre Janeiro de 1992 e o inicio de 1994 a
campanha "Osteoporose - A Ameaca Oculta”
desenvolveu multiplas ac¢ées, de indole diversa
em diferentes cenarios, no Continente e na Regido
Auténoma da Madeira.

Esta Campanha, enquanto tal, teve o seu fim
quando em 17 de Fevereiro de 1994 mais de 120
mulheres de todo o Pais fundaram, sob o patro-
cinio da SPODOM e com a apoio de diversas enti-
dades governamentais e ndo governamentais, a
APOROS - Associacdo Nacional contra a
Osteoporose.

Esta associacao, que agrega fundamental-
mente mulheres nao profissionais de saude inte-
ressadas na OP e tem como finalidade principal
a divulgacio e prevencio da doenca e o apoio aos
doentes, constituiu ndo sé o epilogo mas princi-
palmente o corolario logico, precocemente enun-
ciado, da Campanha.

Quem realizou esta accdo sabia que muito
tinha sido feito mas que muito mais estava por
fazer. No que respeitava aos médicos e outros
profissionais de satude essa funcao ficava para
a SPODOM, agora presidida pelo Prof. A.
Galvao-Telles, e a APOROS encarregar-se-ia da
populacdo em geral. Ambas tém procurado
cumprir os seus objectivos. Destacam-se a rea-
lizacao do 1° Congresso Portugués de
Osteoporose e outras Doencas Osseas
Metabolicas (Lisboa, 16-18/11/95) organizado
pela SPODOM com o patrocinio da European
Foundation for Osteoporosis e o Rastreio
Nacional de Osteoporose levado a cabo pela
APOROS com o apoio da Lacticoop e o patroci-
nio da SPODOM.

Estas e muitas outras accoes e realizagoes
sobre OP que vém tendo lugar desde ha mais de
10 anos, no nosso pais, foram e sao maioritari-
amente inspiradas e organizadas por reumato-
logistas.

Em Portugal, como em outros paises, tém de
facto sido os reumatologistas a liderar quase todas
as iniciativas praticas (p. ex. a 12 Consulta de
Doencas Osseas Metabolicas a nivel nacional foi
criada no Nuicleo de Reumatologia do Hospital de
Santa Maria; o 1° absorciometro de dupla ener-
gia em servicos hospitalares ptiblicos foi insta-
lado na Unidade de Reumatologia do Hospital
Militar Principal) e cientificas {p.ex. varios estu-
dos internacionais vém, desde ha anos, sendo rea-
lizados na Unidade de Reumatologia do Hospital
de S. Jodo; a esmagadora maioria dos estudos
comunicados e publicados em Portugal e no
estrangeiro sao de sua autoria).

Conclusdes

Os resultados do EOS podem, no que concerne
0 nosso pais, sumarizar-se da seguinte forma:

1) Na Europa, as mulheres portuguesas sao as
que menos sabem que a OP existe;

2) As mulheres portuguesas sao, entre as cida-
das europeias, das que melhor conhecem o
significado e as consequéncias da OP;

3) As portuguesas sao as europeias que mais se
preocupam com a OP;

4) A percentagem de mulheres que em Portugal
procuraram o médico devido a OP ou ja fize-
ram "testes” para a doenca é das maiores‘da
Europa.

Os autores do EOS entre outras conclusdes
referem que "To increase the profile of osteopo-
rosis and educate women about the seriousness
of the disease, it is necessary to raise the level of
accurate, detailed knowledge, not just to incre-
ase superficial awareness" e no que respeita a
realidade portuguesa dizem "..., while informa-
tion communicated about osteoporosis in
Portugal tends to be accurate and comprehen-
sive, it is targeted at a fairly limited segment of
the population. Indeed, in Portugal there is a clear
split between the better-educated, urban women
who demonstrate high levels of awareness and
knowledge, and those with lower educational
achivements and those living in rural areas, who
demonstrate low levels of awareness."
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Os evidentes defeitos e manifestas virtudes
determinadas por estas conclusées s&o motivo de
alegria e orgulho mas também o indelével sinal que
devemos manter de forma continuada, organizada
e coerente a nossa dedicacao a esta patologia.

Jaime C. Branco

Reumatologista. Secretario-Geral da SPODOM

Viviana Tavares

Reumatologista. Presidente da APOROS
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ARTIGO ORIGINAL

DOENCA OSSEA DE PAGET

Manuela Micaelo', Maria da Paz Carvalho?, Rui André Santos® e J.A. Melo Gomes*

RESUMO

Os autores efectuaram um estudo retrospectivo de 21 doentes com Doenca Ossea de Paget (D.O.P.) seguidos em

. consulta externa de Reumatologia. Dos 21 processos clinicos avaliados 11 (52%) eram de doentes do sexo feminino e
10 (48%) do sexo masculino, sendo a faixa etaria dos 70-80 A, a de maior incidéncia (7doentes} A data do diagnds-

~ tico, eram assintomaticos 10 doentes tendo a suspeita diagnostica sido feita com base em alteracdes laboratoriais
e/ou radioldgicas. Na doenca sintomatica a queixa mais frequente foi a dor dssea, presente em 11 doentes. A D.O.P.

- era monostoética em 11 {52%) doentes, ¢ poliostotma (48%) nos restantes. Os 0ssos mais atingidos foram o iliaco (14
doentes), coluna lombar {7doentes), cranio (5 doentes), tibia e fémur (3 doentes). Em 91% dos doentes, o diagnoéstico
de D.O.P. seria possivel de fazer, recorrendo apenas a exames radiologicos da bacia, coluna lombar e cranio. A data
do diagnéstico, a fosfatase alcalina sérica estava elevada em 71% dos doentes e a hidroxiprolina urinaria em 62%.
Dos 21 doentes, 17 (86%) iniciaram terapeutlca com calcitonina, e destes, 6 por faléncia terapéutica fizeram trata-

mento com bisfosfonatos. A par deste estudo é feita uma breve revisao da iiteratura (A{:ta Rewna Port 1995 74: 131,

-138)

Palavra-chave: Doenca Ossea de Paget.

INTRODUCAO

Descrita pela I* vez em 1876 por Sir James Paget
como “osteite deformante”, a Doenca Ossea de Paget
(D.O.P.) é um disturbio cronico focal da remodela-
cao ossea!'**¥,

Caracteriza-se por intensa reabsorcao 6ssea oste-
oclastica, seguida por um aumento compensador
de formacao 6ssea osteoblastica. Esta remodelacao
6ssea anormal origina um osso lamelar, em
mosaico, mais susceptivel a deformacéo e as frac-
turas do que o 0sso normal”*°.

A sua distribui¢ao geografica € muito desigual,
com focos de maior prevaléncia na Europa (Reino
Unido e Franca), América do Norte, Australia e Nova
Zelandia. E rara na Asia (China e India), Escan-
dinavia e Africa®79.

O sexo masculino é o mais afectado, sendo a
relacdo M.: F. de 3:2. Manifesta-se, principalmente

! Interna do Internato Complementar de Reumatologia dos HCL-
Instituto Portugués de Reumatologia.

? Interna de Internato Complementar de Fisiatria - Centro de
Medicina de Reabilitacdo, Alcoitdao - Estoril.

® Capitao Médico do Q. P. do Exército. Interno do Internato
Complementar de Reumatologia - Unidade de Reumatologia do
Hospital Militar Principal, Lisboa.

* Major Meédico, Assistente Graduado de Reumatologia,
Responsavel pela Unidade de Reumatologia do Hospital Militar
Principal - Lisboa.

ap6s a 5* década de vida, duplicando a incidéncia
a partir dos 80 anos, sendo pouco comum antes
dos 40 anos!29.

A etiologia é desconhecida mas parecem estar
implicados factores de ordem genética e viral. Nas
diferentes séries publicadas 20 a 30 % dos doentes
tém historia familiar positiva, e os estudos genéti-
cos efectuados sugerem um padrao de transmissao
autoss6émica dominante. Recentemente Singer e
colaboradores, demonstraram uma maior frequén-
cia do antigénio HLA-DQWI"7,

A hipoétese de uma etiologia viral tem sido muito
estudada. A microscopia electrénica revelou a pre-
senca de inclusées virus-like, no nucleo e citoplasma
dos osteoclastos pagéticos, semelhantes a nucleo-
capsides de paramixovirus. Mais recentemente, téc-
nicas com anticorpos policlonais detectaram anti-
génios dos virus do sarampo e do sincicial
respiratério nos osteoclastos. Gordon e colabora-
dores, em estudos de hibridizacao, detectaram virus
da esgana canina (“canine distemper”), ndo sé nos
osteoclastos como também nos osteoblastos e oste-
écitos(l.3\4.9.10).

Os objectivos deste trabalho foram:

Estabelecer as caracteristicas dos doentes com
D.O.P. na consulta de Reumatologia do Hospital
Militar Principal (H.M.P.};
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Avaliar, retrospectivamente, a eficacia das varias
modalidades terapéuticas utilizadas.

MATERIAL E METODOS

Efectuou-se um estudo retrospectivo sobre a
D.O.P., tendo como base a analise dos processos
da consulta de Reumatologia do H.M.P. (n=3.300)
e de consulta privada (n = 2000) de um de nos
(J.AM.G).

Este trabalho foi baseado num protocolo de
estudo da D.O.P., elaborado ha oito anos na Unidade
de Reumatologia do Hospital de Santa Maria.

Avaliaram-se os seguintes itens: Identificacao do
doente / Idade no inicio da doenca / Sintomas /
Complicagdes / Exames complementares / Avaliacao
da massa 0ssea pagética (tabela de Howarth} /
Terapéutica / Monitorizacio do tratamento.

RESULTADOS

Da analise realizada, encontraram-se 21 doen-
tes, sendo 11 (52%) do sexo feminino e 10 do sexo
masculino (48%). A média de idades no inicio da
doenca foi de'68 (idades compreendidas entre os
49-83 anos) (Quadro ). A média de duracao de evo-
lucao da doenca foi de 7 anos {Quadro II).

Quadro I
Distribuicido etaria
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Cerca de metade dos doentes (10/21=48%) nao
tinha sintomas atribuiveis a D.O.P.; nestes casos a
suspeita diagnostica foi motivada por alteracoes de
exames laboratoriais nomeadamente presenca de
fosfatase alcalina elevada (em 5 doentes) e altera-
¢bes radiologicas nos restantes.

Em relacdo aos doentes sintomaticos (11/21 =
52%) a queixa mais frequente foi a dor 6ssea, pre-

sente em todos seguida de dor articular e defor-
macao em trés doentes (Quadro I1I).

Quadro II
Distribuicao por anos de evolucio
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Quadro III
Manifestacoes clinicas da D.O.P. em doentes
sintomaticos
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Quadro IV

Distribuicdo dos ossos afectados em 21 doen-
tes com D.O.P.

“rétula |
*arcos costais |
“esterno |
*Umero |
*omoplata |
*coluna cervical |
coluna dorsal |
sacro |
tibia |
fémur |
craneo |
coluna lombar | 7
fliaco ] : ! : ; . ]
0 2 4 [S] 8 10 12 14
N® de doentes
*08s0s envolvidos num Unico doente
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A forma monostoética manifestou-se em 11 (52%)
e a poliostotica em 10 (48%) doentes.

Os ossos mais frequentemente envolvidos foram
o iliaco (14 doentes), coluna lombar (7 doentes), cra-
nio (5 doentes), tibia e femur (3 doentes), coluna
dorsal e sacro (2 doentes) (Quadro IV). Nos 11 casos
monostoéticos os ossos envolvidos foram o iliaco (6
doentes), fémur (2 doentes), cranio (1 doente),
coluna lombar-L3 {1 doente) e sacro {1 doente).

A percentagem de massa 6ssea pagética variou
entre 0,46% € 51,5% sendo a média de 8,93%.

A histoéria familiar foi positiva em apenas um
doente, cujo o pai sofria de D.O.P., com comprova-
cao clinica e radiolégica avaliada pelos autores.

Em relacao aos exames complementares, a fos-
fatase alcalina sérica, estava elevada a data do diag-
nostico em 15 (71%), a hidroxiprolintria das 24
horas também se apresentava elevada em 13 (62%).

Os exames radiograficos apresentavam em todos
os doentes alteracoes pagéticas tipicas. A cintigra-
fia 6ssea para avaliagdo da extensio da doenca foi
efectuada em 10 dos 21 doentes .

As complicac¢ées encontradas foram:

- Doenca fibrocalcificante do anel aortico (2 doentes);
— Estenose do canal lombar (1 doente);

— Coxopatia pagética (1 doente);

- Diminui¢do da acuidade auditiva (3 doentes).

Dos 21 doentes, 17 (86%) iniciaram terapéutica com
calcitonina (entre os quais 5 casos com fosfatase alca-
lina - normal) e 4 ndo efectuaram qualquer terapéutica.

A monitorizacio do tratamento com calcitonina
fez-se através do doseamento da F.A. sérica. Em 5
doentes verificou-se normalizacao dos valores da
F.A., em 5 houve diminuicao significativa (diminu-
icdo da fosfatase alcalina igual ou superior a 25%)
e em 7 persisténcia de valores elevados ou seja ine-
ficacia terapéutica. Em 6 déstes ultimos foi efec-
tuada terapéutica com bisfosfonatos: pamidronato
em 5 doentes e etidronato de so6dio em 1.

DISCUSSAO

No nosso estudo, a distribui¢cdo por sexos reve-
lou ligeira predominancia do sexo feminino, aspecto
concordante com estudo portugués prévio"".

Este resultado nao se enquadra com a maioria
das séries publicadas na literatura estrangeira, que
apontam um ligeiro predominio do sexo masculino"?.

A média de idades no inicio da doenca foi de 68
anos, resultado concordante com outras séries, pois
geralmente a D.O.P. manifesta-se apds a 52 década
de vida {Quadro I)""'2.

Do ponto de vista clinico, a maioria dos doentes
sdo assintomaticos na altura do diagnostico sendo
este feito através da presenca de fosfatase alcalina
elevada e/ou alteracdes radiolégicas tipicas'*%!?,

Na nossa série encontraram-se 10 (48%j doen-
tes assintomaticos, sendo de admitir que tenha
havido uma seleccio positiva dos doentes sintoma-
ticos, pois a dor do aparelho locomotor é a princi-
pal causa de referéncia a consulta de Reumatologia.

O desenvolvimento de sintomas e complicacdes
¢ influenciado pelos locais afectados, interrelacio
entre o osso afectado e estruturas adjacentes e
extensao da actividade metabdlica.

A queixa mais comum ¢é a dor 6ssea com origem
no local afectado, que estava presente nos doentes
sintomaticos (11 doentes).

As deformidades 6sseas mais frequentes nesta
patologia sdo o aumento de volume do cranio pre-
sente em 2 doentes e a tibia em sabre em 1 doente
(Figura 1-a).

A D.O.P: pode cursar com envolvimento de um
unico osso - forma monéstotica, ou dois ou mais
ossos - forma poliostética.

Na maior parte das séries publicadas a forma
monostotica ocorre em 10 a 30% dos casos''*'?, valor
inferior ao encontrado na nossa série de doentes, em
que a doenca monostotica atingiu 52% dos doentes.

Embora nao tenhamos uma explicacio segura
para este facto, uma razao possivel podera ser a
curta duracdo da doenca na nossa série (Qua-
dro II), e o facto do envolvimento pagético dos ossos

Figura 1-a - Tibia em sabre, com acentuado arqueamento, que
provocava alteracdo estética mas néo originava dor local.
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se dar geralmente ao longo dos primeiros anos de
doenca®.

Figura 1-b - Radiograma revelando marcado arqueamento da
tibia, causada pela D.O.P., no mesmo doente.

A D.O.P. pode afectar qualquer osso, embora
seja mais frequente o envolvimento da bacia, coluna
e cranio, seguidos do fémur, tibia e timero.

Este tipo de envolvimento 6sseo, foi o encontrado
no nosso estudo (Quadro III}). Em 91% dos doentes
o diagnostico de D.O.P. poderia ser suspeitado por
radiogramas da bacia, coluna lombar e cranio.

A média da massa Ossea pagética (avaliada pela
tabela de Howarth)"''%, foi de 9% sendo superior no
sexo masculino {11%) em relacdo ao sexo feminino
(7%). Estes valores, contudo, estao fortemente influ-
enciados por um doente, que tinha envolvimento
pagético de 51,5% do esqueleto.

Os marcadores bioquimicos mais utilizados na
avaliacao da D.O.P. sao a fosfatase alcalina sérica
e a hidroxiprolinuria das 24 horas marcadores da
formacao 6ssea osteoblastica e da reabsorcao oste-
oclastica respectivamente®%1#'9,

De uma perspectiva clinica, o grau de elevacao
destes marcadores fornece uma aproximacéao da
extensao e gravidade da remodelacao 0ssea anor-
mal(2,10.113.14].

A doenga mondstotica activa apresenta-se geral-
mente com valores bioquimicos mais baixos do que
a doenca poliostética com excepcao daquela com
envolvimento do cranio, a qual pode ter valores
muito elevados (até 10 vezes o limite superior do
normal).

A presenca de valores baixos (inferior a 3 vezes
o normal) podem reflectir um envolvimento pouco
extenso ou certas formas quiescentes'.

Em relacdo aos exames laboratoriais, na data do
diagnéstico, a hidroxiprolinaria das 24 horas foi rea-
lizada em 14 doentes, dos quais 13 (93%) apresen-
tavam valores elevados (62% do total de doentes).

O doseamento da fosfatase alcalina sérica foi
efectuado em todos os doentes, constatando-se valo-
res elevados em 15 (71%). Os valores mais altos
foram encontrados nas formas poliostéticas.

Nao se detectou em nenhum doente elevacoes
da calcémia e/ou do acido urico.

As alteragdes radiologicas sao geralmente a base
para o diagnostico. As lesdes observadas dependem
da fase em que a doenca se encontra.

Numa fase inicial aparecem as lesoes liticas,
sendo caracteristicas a osteoporose circunscrita ao
nivel do cranio e as lesdes de configuracido em V
(*blade of grass”) nas extremidades dos ossos lon-
gos. As alteragdes escleréticas que aparecem na fase
osteoblastica sio variadas desde um padrao trabe-
cular grosseiro (Fig. 2), perda da diferenciagao cor-
tico-medular (Fig. 3), aumento homogéneo da den-
sidade 6ssea e areas algodonosas (Fig. 4).Sao
também caracteristicos o arqueamento do femur e
tibia (Figura 1-b) e fissuras na face convexa dos
mesmos'®'7,

Na nossa série todos os doentes apresentavam
alteracoes pagéticas tipicas, na fase osteoblastica
(esclerotica}. Em nenhum caso se detectaram lesoes
liticas e/ou fissuras.

Figura 2 - Padrao radiologico com trabeculacao grosseira, tipico
da doenca de Paget do osso, dando o aspecto de "osso dentro do
0ss0” ("bone within bone”) ao nivel de L3 e L4, cujo diametro
antero-posterior esta também aumentado.
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Figura 3 - Radiograma dos ossos longos dos membros infe-
riores revelando perda da diferenciacao cortico-medular ao nivel
de extremidade distal do {émur direito.

A cintigrafia 6ssea € o meio complementar de
diagnostico mais sensivel para a localizacao da
doenca, sendo no entanto menos especifica que a
radiologia convencional, uma vez que as alteracdes
radiologicas sdo caracteristicas, embora por vezes
seja dificil o diagnostico diferencial com a metasti-
zacao 6ssea de adenocarcinoma da prostata.

Um estudo efectuado por Meunier e colabora-
dores em 1987, mostrou que a cintigrafia 6ssea
revelava 8,3% mais localiza¢des pagéticas que a
radiografia, concluindo que a cintigrafia é o exame
mais sensivel para definir a extensao da doenca®.

Em 10 doentes foi efectuado este exame, e em
apenas num caso foi revelada uma maior extensao
da doenca, que o previamente, confirmado pelo
estudo radiologico.

Figura 4 - Aumento homogéneo da densidade 6ssea, com areas
*algodonosas” tipicas de D.O.P., em radiograma de cranio (perfil).

As complicacdes da D.O.P estao relacionadas com
a sua localizacdo e relacao com estruturas adjacentes.

Nas formas com envolvimento do cranio, estao
descritos o aparecimento em cerca de 50% dos casos
de diminuicao da acuidade auditiva. Os mecanis-
mos responsaveis por esta complicacdo ainda nao
estao completamente esclarecidos. No entanto varias
explicacdes tém sido colocadas, tais como: com-
pressao do nervo auditivo, destruicao dos ossicu-
los ou coclea e alteracoes das propriedades acusti-
cas do osso®'?),

Trés dos nossos doentes tinham diminuicao da
acuidade auditiva dos quais 2 com envolvimento e
1 sem envolvimento do cranio, todos estes doentes
foram submetidos a estudos audiométricos que apa-
rentemente, infirmaram a responsabilidade da
D.O.P. na patogenia da sua surdez.

Pode também ocorrer invaginacdo basilar que se
pode associar a consequéncias neurologicas gra-
VCSIZ'IB’.

Quando ha envolvimento da coluna vertebral,
podem-se desenvolver quadros de paraparésia, radi-
culopatia ou manifestacoes clinicas de canal lom-
bar estreito causadas por fracturas vertebrais e este-
nose do canal lombar®'*'#,

O nosso tunico doente que apresentava estenose
do canal lombar e claudicacio intermitente neuro-
légica melhorou significativamente com a terapéu-
tica com a calcitonina"®.

Nas grandes articulagoes {ancas, joelhos) adja-
centes ao 0sso pagético também esta descrita a
degeneracao da cartilagem articular*'**®, Um dos
nossos doentes apresentava coxopatia pagética.

Uma complicacdo rara € a insuficiéncia cardi-
aca de alto débito causada por aceleracao do fluxo
sanguineo através do osso pagético devida a exis-
téncia de fistulas arterio-venosas intra-6sseas®?.
Esta complicacao da D.O.P., muitas vezes utilizada
em testes de escolha multipla, é extremamente rara,
nunca foi observada por nenhum de nés, quer nesta
série, quer em outros doentes em cujo estudo e tra-
tamento participamos previamente. Também esta
descrito maior incidéncia de doenca calcificante aor-
tica®, situacdo encontrada num doente da nossa
série.

As fissuras sao observadas frequentemente e
envolvem so6 o cortex. As fracturas podem ocorrer
com traumatismos minimos e sdo mais frequentes
no fémur (area subtrocantérica) e coluna.

A degeneracao maligna ocorre em menos de 1%
dos casos. Histologicamente, a maioria, sdo sarco-
mas osteogénicos embora também possam ocorrer
fibrosarcomas e condrosarcomas. Estdo ainda des-
critos tumores benignos de células gigantes que
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geralmente envolvem os ossos faciais e maxilar infe-
rior(1.2.3,9,12418)‘

Nao observamos, nos nossos doentes, nenhum
caso de tumor 6sseo, € 0 mesmo aconteceu na outra
série portuguesa ja referida”".

No que diz respeito ao tratamento, este esta sem-
pre indicado na doenca sintomatica. Nos doentes
assintomaticos a decisao € controversa, variando
consoante os diferentes autores, estando contudo,
em nossa opinido, indicada nos doentes com
Fosfatase Alcalina sérica elevada (trés vezes o limite
superior do normal), envolvimento dos ossos lon-
gos, localizacdes adjacentes a articulacoes de carga
e outras localizacdes susceptiveis de causar com-
plicacoes neurologicas.

Os medicamentos mais utilizados sio a calcito-
nina e os bisfosfonatos.

A calcitonina foi o primeiro medicamento a
demonstrar actividade anti-pagética especifica.

Existem varios tipos de calcitonina - porcina, de
salmao,de enguia e humana - que podem ser admi-
nistradas por via intra-muscular, sub-cutanea e
mais recentemente por via intranasal®-*".

As doses habitualmente utilizadas sao:

— Numa fase inicial 100 unidades M.R.C. dia-
rias, durante seis semanas passando para 50 uni-
dades M.R.C. diarias ou 100 unidades M.R.C. trés
vezes por semana'®.

Os efeitos secundarios sao ligeiros. No tra-
tamento com calcitonina de salmao esta descrito
o aparecimento de anticorpos anti-calcitonina,
num periodo que podera ir até aos trés anos,
efeito que nao se verifica com o uso de calcito-
nina humana.

A calcitonina ao fim de determinado periodo de
tempo, pode deixar de ser eficaz, o que poderia ser
explicado pelo aparecimento dos referidos anticor-
pos. No entanto esta explicagdo nao € segura, pois
com a calcitonina humana verifica-se o mesmo
efeito. Além disso os periodos de remissao, apos
paragem, sao de curta duragao®*?.

Nos nossos doentes a calcitonina foi o medica-
mento utilizado inicialmente. Nos casos em que nao
houve melhoria clinica e laboratorial {reducéo de
menos de 25% da F.A.) optou-se pelo tratamento
com bisfosfonatos.

Actualmente os bisfosfonatos sdao os medica-
mentos mais eficazes, como verificamos nos nos-
sos doentes. A grande vantagem deste grupo de far-
macos sao os longos periodos de remissao sendo
comuns aqgueles que atingem os 6 a 18 meses e,
nos casos de doenca ligeira, podem ir até aos 7
anos[l.2l,223'

O etidronato (bisfosfonato de I* geracdo) tem sido
o mais utilizado. A dose recomendada é:

-5 mg /Kg /dia por via oral, durante seis meses
ou 20 mg /Kg /dia por via oral durante um meés ©.

No entanto a dose e duracao do tratamento esta
limitada pelo facto de poder interferir na minerali-
zacdo do osso formado, e esta também contra indi-
cado quando ha lesdes liticas dos ossos longos de
carga, ou fracturas®?.

Os bisfosfonatos de 22 geracao incluem entre
outros o pamidronato e o clodronato.

Tém um efeito inibitorio da actividade osteo-
clastica superior ao etidronato e além disso em
doses terapéuticas nao interferem com a minerali-
zacao 6ssea. Podem também ser utlizados na doenca
litica e na presenca de fracturas e fissuras dos ossos
longos. Tém sido usado com sucesso nas formas
severas poliostéticas resistentes a calcitonina e ao
etidronato®?.

Na Doenca Ossea de Paget a maioria dos estu-
dos efectuados utilizam o pamidronato, quer por
via oral como por via endovenosa, em dose Uinica
ou por periodos, sempre com bons resultados®*22%2%,

Os esquemas terapéuticos utilizados sao multi-
plos, nomeadamente:

* 500-600 mg /dia /oral;
* 15 mg /dia / endovenoso, durante 5 dias;

* 15-30 mg /semanal /endovenoso, durante 12
semanas;

* 60-105 mg / endovenoso, em dose tnica .

Os 5 doentes que fizeram pamidronato eram por-
tadores de doenca poliostética com percentagens
de massa 6ssea pagética entre 13 e 51,5% tendo-
se verificado boa resposta a terapéutica, particu-
larmente evidente no doente com envolvimento page-
tico mais extenso em que a calcitonina tinha sido
ineficaz e a terapeutica com pamidronato permitiu
obter uma reducio de cerca de 1400 unidades no
valor de fosfatase alcalina sérica (Figura 5).

CONCLUSOES

A Doenca Ossea de Paget surgiu em 0,4% dos
doentes da nossa consulta externa, sendo na maior
parte dos casos uma situacéo clinica benigna (assin-
tomaticos-48%:; monostética -52% dos casos).

Apenas sete doentes tiveram complicacoes:
Doenca fibrocalcificante aértica em dois, coxopatia
pagética e estenose do canal lombar (um doente cada)
e surdez em trés doentes (nao tendo contudo os estu-
dos audiométricos efectuados permitido confirmar a
responsabilidade da D.O.P. na sua patogenia).
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Tratamento da doenca dssea de Paget com pamidronato num doente
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Figura 5 - Quadro sindptico da evolucéo da fosfatase alcalina sérica, documentando éptima resposta terapéutica ao Pamidromato, em
doente com D.O.P. poliostética grave. Repare-se que tinha havido faléncia terapéutica prévia com Calcitonina.

A maior parte dos doentes tinha menos de 10%
do esqueleto envolvido por massa Ossea pagética,
sendo as varias médias fortemente influénciadas
pelos valores do doente com 51,5% de atingimento.

A terapéutica instituida foi eficaz, embora 6 doen-
tes nao tivessem respondido adequadamente as cal-
citoninas, quer de salmao, quer humana, tendo nes-
ses casos sido utilizados bisfosfonatos, com
excelente resposta terapéutica.
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NEFRITE LUPICA: O PAPEL DA BIOPSIA

Contribuicées para um debate inacabado

José Anténio P. Silva', Armando Malcata? e Armando Porto®

RESUMO

Os autores procedem a uma revisio da literatura recente sobre as 1mplicag:oes prognosticas e terapeutmas dos .
aspectos da histologia renal na glomerulonefrite lpica, comparando-as com a apreciagao de dados clinicos e labora-
toriais mais acessiveis. Fazem uma discussao critica, tentando retirar orientagoes aphcaveis a pratica corrente (Acta

Reuma Port 1995;74:139-148)

Palavras-chave: Lupus eritematoso - Glomerulomefrite — Bi6psia renal. -

O sofrimento renal constitui uma das com-
plicagdes mais nefastas do lipus eritematoso sis-
témico {(LES) e uma das maiores preocupacoes dos
médicos que lidam com estes pacientes. A gravi-
dade das suas consequéncias e a potencial toxici-
dade das medicagdes actualmente disponiveis para
0 seu tratamento e prevencao exigem a consideraciao
cuidadosa de uma multiplicidade de factores prog-
noésticos cuja valorizacdo esta longe de ser linear.
A biépsia renal ocupa um lugar de destaque nos
instrumentos de decisido que temos ao nosso dis-
por. O seu lugar na orientacao diagnostica e tera-
péutica tem constituido o fulcro de um longo e activo
debate cuja resolucdo tem resistido a uma investi-
gacao intensa.

O objectivo deste trabalho consiste em apresentar
a leitura que os autores fazem da literatura actual
e as ila¢des praticas que dela julgam justificadas.
Nio tem a pretensao de apresentar orientacoes for-
mais e definitivas mas tao-sé delinear a sua pers-
pectiva do ponto da situacao e contribuir para a
utilizacao tao proficua quanto possivel dos dados
histologicos da biopsia renal na orientacao tera-
péutica da nefrite lapica.

Nefrite ldapica: conceitos

O atingimento renal no LES é complexo e integra
uma variedade de mecanismos e processos patolo-
gicos, de que se destacam a glomerulonefrite lapica
(Gnl), nefrite intersticial, arteriolosclerose hiper-
tensiva e a vasculopatia “lapica”.

'Especialista de Medicina Interna e de Reumatologia.
Professor Auxiliar da Faculdade de Medicina de Coimbra.
*Especialista de Reumatologia.

*Professor Catedratico da Faculdade de Medicina de Coimbra.
Director de Servico.

A glomerulonefrite tem sido o alvo preferencial
das preocupacdes e investigacoes nesta area e cons-
titui também o eixo central deste trabalho.

A sua patogenia esta estreitamente relacionada
com a deposicido local de imunocomplexos e conse-
quente activacédo do complemento. Diversas linhas
de evidéncia permitem sustentar a implicac¢ao directa
dos anticorpos anti-dsDNA na origem destas lesoes.
Foi desde ha muito demonstrada a existéncia de uma
estreita relacio entre a presenca de titulos elevados
de anti-dsDNA e a incidéncia de glomerulonefrite
lapica (GnL), bem como uma forte correlacio entre
a flutuagao dos titulos de anticorpos e os indices cli-
nicos e histolégicos de actividade da GnL"”. Mais
recentemente foi mesmo possivel demonstrar direc-
tamente a presenca de anticorpos anti-dsDNA nos
depositos imunes que caracterizam a lesao®. O poten-
cial patogénico destes anticorpos foi fortemente refor-
cado pela inducio experimental de nefrite lupus-like
em animais submetidos a injec¢io de anti-dsDNA®.

A origem dos depo6sitos imunes renais esta
incompletamente esclarecida, podendo tratar-se da
deposicao de complexos imunes circulantes, mas
também da sua formacéao local com DNA exposto
ou com outros antigénios com reaccao cruzada.

A nefrite intersticial, traduzida por infiltrado
inflamatério intersticial e graus variados de lesio
tubular, é observada em cerca de 30% dos casos de
LES. Contudo, a acidose tubular renal é rara na
auséncia de glomerulonefrite e apresenta-se, em
regra, associada a sindroma de Sjégren secunda-
ria®. Embora a patogenia da nefrite intersticial esteja
pouco esclarecida, a sua presenca foi relacionada
por alguns com um risco aumentado de evoluc¢ao
para insuficiéncia renal®®. Importa considerar ainda
a possibilidade de que a nefrite intersticial seja
devida a medicacdo e nao ao LES em si mesmo,
aspecto que podera tornar-se mais relevante com o
emprego mais comum de metotrexato nesta situa-
cao".
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A potencial importancia de lesées vasculares
renais no LES tem merecido atencao crescente. Na
série de Banfi e col” observavam-se lesdes vascu-
lares renais em 79 de 285 doentes com LES.
Segundo os autores, o atingimento vascular apre-
sentava-se relacionado, em percentagens variadas,
com vasculopatia lapica, hipertensao maligna,
lestes de tipo purpura trombocitopénica trombo-
tica ou vasculite. A arteriolosclerose hipertensiva
podera justificar o mau significado prognostico renal
e vital atribuido a presenca de hipertensao arterial
em doentes de LES e suportar a necessidade do seu
controlo agressivo. A presenca de sindroma anti-
fosfolipidica associa-se também a um risco mais
elevado de atingimento vascular renal, traduzido
num quadro histologico de microangiopatia trom-
bética com envolvimento das arteriolas e capilares
glomerulares®?,

Qualquer que seja a origem da vasculopatia
importa reter que a sua presenca foi estreitamente
relacionada com valores mais altos de tenséao arte-
rial e creatinina e uma maior tendéncia a evolucao
para insuficiéncia renal crénica”.

A presenca de lesoes vasculares renais foi asso-
ciada a presenca em circulacao de anticorpos anti-
células endoteliais"” ou de marcadores de lesao de
células endoteliais"".

Na apresentacao seguinte referir-nos-emos sem-
pre a glomerulonefrite lapica, a menos que especi-
ficamente apontado.

Epidemiologia e factores de risco

Tomando por base os critérios de diagnostico
para atingimento renal propostos pela A.R.A.em
1982"%, cerca de 40 a 50% dos casos de L.E.S. apre-
sentam nefropatia ao fim de 6 a 8 anos de evolu-
cao da doenca (Quadro I). Numeros semelhantes
tém sido apontados em estudos europeus e norte-
americanos. O mais largo estudo publicado em
Portugal apontava recentemente uma incidéncia
semelhante de nefropatia na populacao lapica por-
tuguesa: 43% apods uma duracao meédia de doenca
de 6,5 anos"".

A presenca no soro de anticorpos anti-dsDNA é
unanimemente reconhecida como um importante
factor de risco para o desenvolvimento de GnlL,
directamente proporcional ao titulo de anticor-
pos!*'7® O antigénio HLA-DR2 foi também asso-
ciado a risco aumentado!**”, embora este pareca
resultar de uma associacao deste antigénio a expres-
sdo de anticorpos anti-dsDNA. Howard e col.®”
observaram também uma maior incidéncia de GnL
nos doentes com crioglobulinemia.

Quadro I
Incidéncia de Nefropatia no LES
II))uragéo Incidéncia Incidéncia
n O Injcjal  Cumulativa
(anos)
Stanford (1989} 292 5.5 41
Jonhs Hopkins (1992)' 261 7.8 51
Eur. Working Party (1993)* 1000 84 16 39
Santa Maria (1994)* 113 6,5 25,6 43

O maior risco de GnL apontado por alguns auto-
res em associacio com a presenca de anti-Sm®” ou
o sexo masculino”” nao foi confirmado pelo grande
estudo europeu recentemente publicado®.

Pelo contrario, neste mesmo estudo, os casos de
LES iniciados ap6s os 50 anos de idade, bem como
os portadores de factor reumatéide apresentavam
um risco diminuido de sofrimento renal. Este tra-
balho, contudo, nao confirmou o efeito “protector”
anteriormente atribuido a presenca em circulacao
de anti-La/SS-B"®, O menor risco de GnL associado
ao factor reumatoide é também controverso™.

Apresentacao clinico-laboratorial

Na definicao de critérios para classificacdo de
LES do ACR"?, considera-se existir atingimento renal
na presenca de proteinuria superior a 500 mg nas
24 horas ou superior a 3+ em analise por fita, em
duas ocasides sucessivas. Constitui também criteé-
rio a presenca de cilindros celulares no sedimento
urinario, sem explicacao alternativa.

Estes critérios tém demonstrada utilidade para
fins de classificacdo e epidemiologia, objectivos em
que tém resistido a prova do tempo. Contudo, na
pratica clinica, a importancia do diagnéstico pre-
coce da GnL justifica a valorizagdo de alteragoes
mais discretas, como hematuria (> 5 eritrécitos por
campo) ou leucocitaria (> 5 leucécitos por campo},
na auséncia de infeccao urinaria. A elevacao da cre-
atinina sérica, ou diminuicido da sua depuracao,
constituem, em regra, manifestacoes mais tardias
e de significado mais sombrio.

Importa sublinhar que a correlacdo entre estas
alteracodes laboratoriais e os achados histologicos €
fraca e pouco tranquilizante, nao sendo raro
demonstrar-se a presenca de glomerulonefrite agres-
siva em doentes com alteracoes laboratoriais dis-
cretas. A associacao de critérios de actividade sis-
témica da doenca, nomeadamente altos titulos de
anti-dsDNA e baixa de complemento, devem cons-
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tituir factores de suspeita de lesao renal significa-
tiva. embora estas consideracdes carecam de
demonstracao formal.

A evolucdo no tempo € extremamente variavel
de um doente para outro. Contudo, em regra, a pro-
teintria precede a retencao azotada, sendo a ele-
vacao da creatinina sérica um indicador de lesdo
grave e mau prognostico. Com base numa avalia-
cdo da sua extensa casuistica, o grupo de Stanford
propde a considerag¢io de um modelo de estadios
de gravidade crescente para apreciar o progndstico
e acompanhar a evolucdo dos doentes com nefrite
lapica (Quadro II).

Quadro II

Apreciacao laboratorial da glomerulonfrite
lapica: "Stanford State model"?

Estado Creatinina sérica Proteinuria 2 2 +
I <12 negativa
I <12 positiva
I 1,2 -39 positiva ou negativa
v 24,0 positiva ou negativa

Histopatologia da Glomerulonefrite lapica

A GnL esta associada a um amplo espectro de
alteracées histologicas que constituem a base da
classificacdo da OMS em 6 tipos®™ e que tem resis-
tido a prova do tempo. A classificacio, bastante
mais facil nas fases precoces da doenca, torna-se
mais dificil nas fases tardias devido as influéncias
modificadoras do tratamento, cura, cicatrizacao e
recorréncias. Importa, em todo o caso, sublinhar
que as classes OMS néao sao entidades clinico-pato-
logicas rigidas, havendo evolucido de umas para
outras e ndo necessariamente no sentido do agra-
vamento. A correlacdo da histologia com a clinica
€ razoavel mas ndo estrita.

No tipo I, a histologia renal € normal e nido ha
evidéncia clinica de sofrimento renal. O tipo II {(GnL
mesangial) caracteriza-se pela presenca de hiper-
trofia mesangial com depoésitos imunes de IgG e Cg

confinados ao mesangio, que nio se estendem ao
longo dos capilares glomerulares. A disfunc¢éo renal
€ rara, mas os doentes podem mostrar discreta pro-
teintiria, hemataria e cilindraria.

No tipo III (GnL proliferativa focal), a prolifera-
cdo ultrapassa o mesangio e atinge os tofos capi-
lares de forma segmentar, atingindo, por definicao,
menos de metade dos glomérulos. Observam-se
depositos imunes em alguns capilares. As altera-
¢oes laboratoriais associadas sio variaveis, por vezes

limitadas a proteintria, raramente nefrética, sem
hematuria ou cilindraria. Pode ocasionalmente ob-
servar-se evolucdo para insuficiéncia renal grave.
A disparidade entre a clinica e a biépsia nao € rara.

Na GnL proliferativa difusa (Tipo IV), as lesdes
proliferativas atingem mais de metade dos glomé-
rulos. Os depésitos imunes predominam nas areas
subendoteliais dos capilares glomerulares. E o tipo
de pior prognostico: antes do advento da dialise
quase todos os doentes morriam em menos de dois
anos, a menos que se empregassem corticosteréides
em alta dose. A traducéo clinica pode incluir pro-
teintria moderada a nefrética, hematuria e insufi-
ciéncia renal.

O tipo V (GnL membranosa) caracteriza-se pela
presenca de depédsitos imunes, essencialmente
subepiteliais, na membrana basal dos capilares glo-
merulares. A sindroma nefrética, sua manifestacéo
mais frequente, e a hipertensio arterial sdo um pro-
blema mais frequente do que a evolucdo para insu-
ficiéncia renal. Contudo, a resposta a imunossu-
pressores € mais rara do que nos tipos III ou IV.
Deve sublinhar-se que o tipo V raramente & puro,
estando com frequéncia associado a algum grau de
proliferacao, que domina o prognostico e a tera-
péutica. Na GnL. membranosa pura valera a pena
tentar corticoterapia por 12 semanas, que sera sus-
pensa se nao houver resposta.

A GnL esclerosante (tipo VI) caracteriza a fase
terminal da evolucao. Diferentes graus de esclerose
podem, contudo, ocorrer em associagao a GnL pro-
liferativa ou membranosa.

Os esforcos para retirar da histologia renal o
maximo de informacéio capaz de influenciar a ava-
liacao prognéstica e consequente orientacio tera-
péutica acabaram por conduzir a distin¢do entre os
aspectos histolégicos tradutores de actividade infla-
matéria (potencialmente reversivel com a terapéu-
tica) e os indicadores de lesdo cronica e estavel, pro-
vavelmente irreversivel. Estes indicadores foram
integrados em indices de actividade e de cronici-
dade que retinem razoavel consenso (Quadro III).

Quadro III

Critérios e indices histolégicos de actividade
e cronicidade na glomerulonefrite lapica®

Actividade: {0-3) Max: 24 Cronicidade: (0-3) Max: 12

* esclerose glomerular
* crescentes fibriosos
* atrofia tubular

* fibrose intersticial

* proliferacdo glomerular

* exsudacdo leucocitaria

* carjorexis e necrose fibrindide (x 2)
* crescentes celulares (x 2)

* depésitos hialinos

* inflamacdo intersticial
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Cabe referir que os diferentes tipos de lesao
activa poderao ter significado prognostico distinto,
ja que tém evolucdo diferente na remissao: deposi-
tos subendoteliais e trombos hialinos diminuem e
desaparecem com tratamento, enquanto as lesdes
de necrose € os crescentes epiteliais curam por
esclerose e perda de nefronios®®.

Morbilidade e mortalidade

A insuficiéncia renal (IR) constituiu, até aos anos
60, uma das principais causas de morte em doen-
tes com LES. Pollack e col.”” relatavam em 1964
uma sobrevida de apenas 20% aos 5 anos para
doentes com nefrite lapica. Este quadro foi drasti-
camente modificado pelo advento da dialise e trans-
plante renal, modalidades terapéuticas que apre-
sentam, no lapus, resultados sobreponiveis aos
observados em outras patologias. A sobrevida de
portadores de nefritre lapica era ja de 87% aos 5
anos e 75% aos 10 anos na casuistica dos NIH, pub-
licada em 1982%°. Esta melhoria do prognostico vital
da nefrite lapica representa uma contribuicao fun-
damental ao extraordinario aumento da sobrevida
geral dos doentes de LES, que ultrapassa ja os 95%
aos 5 anos na generalidade das séries recentes.

Apesar das possibilidades de garantir uma sobre-
vida prolongada aos doentes em faléncia renal, a
ocorréncia de nefrite esta associada a um conside-
ravel aumento da mortalidade por todas as causas,
no LES. Em dados referentes a doentes observados
na década de 70, Wallace® concluia que a presenca
de nefrite reduzia a sobrevida de 93 para 86% aos
5 anos e de 93 para 76% aos 10 anos. Esta ¢ uma
verificacao comum a generalidade dos estudos e
que se mantém verdadeira em trabalhos publica-
dos ao longo das ultimas 3 décadas apesar da
melhoria terapéutica. A nefrite € mesmo o tinico
factor independente de mortalidade no LES que
merece reconhecimento unanime®. A nefrite esta
ainda associada a um risco particularmente ele-
vado da gravidez em mulheres lupicas®’.

Apesar do inestimavel valor da dialise e do trans-
plante renal, € indiscutivel que estas modalidades
terapéuticas estao associadas a uma morbilidade
e deterioracdo da qualidade de vida que justificam
todos os esforcos para evitar a evolucao para insufi-
ciéncia renal terminal.

Parece hoje indiscutivel que a melhor utilizacao
de corticosteroides e o emprego judicioso de imu-
nossupressores resultaram numa diminuicao con-
sideravel do namero de pacientes que sofrem evo-
lucao para os estadios mais avanc¢ados de faléncia
renal. Apesar de todos os avancos e esforcos, cerca
de 20% dos doentes em séries recentes evoluem

ainda para insuficiéncia renal terminal, requerendo
dialise ou transplante®**. Os métodos terapéuticos
actualmente disponiveis para tentar travar esta evo-
lucdo estdo, por outro lado, associados a conside-
ravel toxicidade, cujas consequéncias representam,
actualmente, uma das principais causas de morte
no LES.

A consideracao dos riscos associados a insufi-
ciéncia renal e seu tratamento, mas também as me-
didas actualmente disponiveis para evitar este des-
fecho, obriga a particular ponderacao terapéutica
e a consideracao cuidadosa e tao rigorosa quanto
possivel de todos os indicadores que permitam ava-
liar o risco de evolucao para insuficiéncia renal ter-
minal e apreciar a probabilidade de uma resposta
terapéutica compensadora.

Factores de prognéstico na nefrite lapica

A identificacao e avaliacao de factores de prog-
nostico na nefrite lapica tem constituido um dos
pontos de investigacdo mais intensiva nesta mate-
ria. Apesar de todos os esforcos, a literatura con-
fronta-nos com resultados contraditérios em rela-
¢do a quase todos os factores apreciados (Quadro
IV). A grande diversidade de métodos de estudo e
especialmente as diferencas nos critérios de selec-
cao dos doentes, por vezes incompletamente expres-
s0s nas publicacdes, justificam em parte a falta de
consenso. Apesar de tudo, em cada estudo, e como
regra geral, foram feitos esforcos para provar o
caracter independente do critério em causa. Este
cuidado é particularmente importante na nefrite
lapica, ja que, para além da potencial associacao
causal entre diferentes factores, alguns outros, como
a hipertensao arterial, podem ser causa mas tam-
bém consequéncia da prépria nefropatia.

Quadro IV

Indicadores de mau prognéstico
na nefrite lapica

HIPERTENSAQ ARTERIAL®®  (Ndo: %)

TABAGISMO®
SEX0 MASCULINO" {Nao: %)
INFANCIA’G‘%‘“ 4 (NéOS 33‘33)

BAIXO ESTATUTO SOCIO-ECONOMICO (e nao raca)™*
ACTIVIDADE GERAL DO LES®+#

DURACAO DA NEFRITE®*

ELEVACAO DA CREATININA®# 47

INDICADORES HISTOLOGICOS

Pode dizer-se que a histologia renal constitui
actualmente o “gold standard” da avaliacao prognos-
tica e da decisdo terapéutica na nefrite liipica. Com
efeito, numerosos trabalhos conduziram ao con-

Acta Reuma Port 1995;74:139-148



José Anténio P. Silva e col.

Nefrite Lupica: O Papel da Biopsia

ceito de que as classes histoldgicas Il € IV € a pre-
senca de um elevado indice de actividade indicam
uma maior agressividade da doenca, enquanto a
presenca de classe VI ou de um elevado indice de
cronicidade tipificam uma lesdo estabelecida e
irreversive]®>394550,

O Quadro V apresenta, como um exemplo mais
preciso, os dados apresentados por McLaughlin®?,
que demonstram uma clara relacao entre a classe
histolégica e a sobrevida aos 5 anos, mostrando
valores mais baixos para as classes VI, Il e IV, A
presenca tanto de lesdes proliferativas (actividade)
como de lesdes cronicas, estava também associada
a uma diminuicdo altamente significativa da sobre-
vida aos b anos.

Quadro V

Nefrite lapica: histéria renal e sobrevida
aos 5 anos, segundo McLaughlin“®

Sobrevida aos 5 anos

Classe I 86%

Classe Il 94

Classe Il 72

Classe IV 73

Classe V 90

Classe VI 90 p=0,056
Total sem lesoes proliferativas 92%

Total com lesdes proliferativas ou esclerose ~ 70% p<0,001
Total sem lesdes cronicas 88%

Total com lesdes cronicas 63% p<0,001

A contribuicéo relativa atribuida a cada um dos
diferentes parametros histolégicos é variavel entre
os autores. Blanco® por exemplo, nao encontrou
implicacdo prognéstica significativa das classes
OMS, embora os indices de actividade e de escle-
rose fossem estatisticamente relevantes na previ-
sao da mortalidade.

Apesar do que ficou dito, a relevancia prognos-
tica dos indicadores histologicos esta longe de ser
pacifica. Esdaile®, por exemplo, ndo encontrou rela-
¢ao significativa entre quaisquer dos indicadores
histolégicos e a mortalidade. A sua relevancia na
previsao da evolugdo para insuficiéncia renal ter-
minal tem também sido contestada®",

Importa ainda, e talvez fundamentalmente, saber
se os dados histologicos aumentam de forma sig-
nificativa a fiabilidade das previsoes que sao pos-
siveis com base em dados clinicos e laboratoriais
mais acessiveis, nomeadamente a creatinina sérica.

Valores de creatinina superiores a 120umol/1
sdo generalizadamente reconhecidos como fortes
indicadores de risco de evolucgao para insuficiéncia

renal terminal, apresentando também uma forte
relagcao com a mortalidade geral no LES®3544547, Tal
facto dificilmente sera surpreendente, ja que a reten-
cdo azotada indica a presenca de lesio renal mais
avancada, com perda potencialmente irreversivel
de nefronios. A elevacido da creatinina esta, em
regra, associada as classes histologicas considera-
das de pior prognostico, mas podera ela substituir-
se a histologia na avaliacdo progndstica?

Fries, que colocou esta questdo de forma clara
pela primeira vez em 1978% concluiu que a creati-
nina sérica é tao eficaz na previsao da mortalidade
como os dados da biopsia.

Ainda hoje a interpretacao global da literatura
esta longe de ser pacifica e tranquilizante a este
proposito, mas o trabatho publicado por McLaughlin
e col. em 1994“° fornece o que se nos afigura como
uma leitura equilibrada da evidéncia acumulada:

Com base numa analise univariavel de uma mul-
tiplicidade de potenciais factores prognésticos, aque-
les autores tinham verificado®® que as classes OMS
tendem a afectar a mortalidade, sem atingir signi-
ficado estatistico. Reduzindo as seis classes a ape-
nas duas (com ou sem lesoes proliferativas) con-
cluiram que a presenca de lesdes proliferativas
determinava um risco significativamente aumen-
tado de mortalidade. A presenca de lesdes cronicas,
como esclerose glomerular e fibrose intersticial,
apresentava idéntico significado. Contudo, com ana-
lise multivariavel, verificava-se que o modelo que
melhor previa a mortalidade dos portadores de
nefrite Iapica considerava apenas o indice de acti-
vidade geral do LES e o valor da creatinina sérica.
A adicédo de dados histologicos ndo aumentava a fi-
abilidade do modelo.

Importa contudo notar que, em doentes com valo-
res normais de creatinina, embora as classes OMS
se mantenham incapazes de aumentar a capacidade
predictiva dos dados laboratoriais e clinicos, a pre-
senca de lesdes proliferativas e/ou cronicas se asso-
ciava a uma elevacao significativa da mortalidade“®.
Destes dados parece poder tirar-se a ilacdo de que
sera precisamente nos casos de creatinina normal
que a biépsia podera mostrar maior utilidade na defi-
nicao prognostica. Na presenca de elevacao da cre-
atinina sérica esta domina o prognéstico, sendo o
contributo histolégico provavelmente negligenciavel.

Numa reavaliacao recente dos factores de risco
para insuficiéncia renal, Esdaile® conclui que os
indicadores laboratoriais constituem os melhores
factores de prognostico nos primeiros anos, os indi-
ces de actividade seriam os melhores nas fases mais
avancadas, enquanto os indicadores histologicos
reteriam bom valor prognostico em todas as fases.
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Ainda que controversa, a questdo da importan-
cia prognostica da biopsia renal na nefrite lipica
afigura-se-nos de menor importancia. Poucos defen-
deriam a realizacdo de biépsia renal com o fim exclu-
sivo da avalia¢éo do prognoéstico se este nao pudesse
ser modificado pela terapéutica. O importante sera
determinar se os dados da histologia renal poderao
fornecer indicacoes uteis a orientacio terapéutica.

Implicacdes terapéuticas da bi6épsia renal

As implicagdes prognosticas da histologia renal
tém o seu paralelo nas ila¢oes terapéuticas que dela
se tiram na pratica actual. As classes OMS Ill e IV,
particularmente na presenca de sinais de activi-
dade, suportam uma atitude terapéutica mais agres-
siva em virtude do maior potencial evolutivo que se
Thes reconhece em conjugacao com potencial re-
versibilidade. Pelo contrario, a presenca de classe
VI, bem como de um alto indice de cronicidade, sao
geralmente interpretadas como demonstradoras de
lesdo irreversivel, inacessiveis a terapéutica médica,
aconselhando, por isso, eviccao de terapéuticas
agressivas. A classe II reconhece-se, em regra, um
fraco potencial evolutivo, aconselhando vigilancia.
A classe V, preferentemente traduzida em sindroma
nefrética tem particularidades prognoésticas e tera-
péuticas que lhe sdo proprias e que abordaremos
mais adiante.

Nas potenciais implica¢cdes terapéuticas da his-
tologia renal residiriam, por certo, os contributos
mais nobres e valiosos da biopsia renal. Poderemos,
contudo, considera-las alicercadas em dados segu-
ros? A vasta maioria dos trabalhos em que se fun-
damentam as ilacdes acima apresentadas sao de-
senhados para avaliar a relacdo entre estes dados
histolégicos e a evolucédo final para a insuficiéncia
renal ou a morte. Procedem, para este fim, a uma
apreciacao estatistica complexa mas que, surpre-
endentemente, ndo toma em linha de conta os dife-
rentes regimes terapéuticos utilizados nos doentes,
0s quais ndo sao mesmo, na maioria dos casos,
explicitados. Ora a escolha de regime terapéutico
em estudos nao protocolados e prospectivos podera
ter ja sido influenciada pela apreciacdo que se tenha
feito dos indicadores clinicos, laboratoriais e his-
tologicos acessiveis. Tudo indica, por outro lado,
que os regimes terapéuticos actualmente utilizados
tém consideravel eficacia, mas também elevada toxi-
cidade. Se o tratamento dado néo é tido em conta,
nao é possivel excluir que a diferente evolucio dos
casos tenha sido condicionada pela terapéutica,
como também ndo é possivel afastar a hipotese de
que a mortalidade agravada de certos grupos his-
tologicos esteja relacionada com a maior toxicidade
dos regimes terapéuticos que tenham sugerido.

A solucdo deste dilema s6 é possivel com base
em estudos prospectivos, em que todos os doentes
sejam submetidos ao mesmo regime de tratamento,
independentemente de quaisquer indicadores prog-
nésticos valorizados a priori, histologicos ou outros.
S6 estudos deste tipo poderao responder a questao
verdadeiramente decisiva: quais sdo os doentes cujo
prognostico é susceptivel de ser modificado favora-
velmente pela intervencéo terapéutica? Infelizmente,
o namero de estudos que satisfazem estes critérios
€ muito escasso. O importante ndo sera tanto saber
se existe, ou nao, correlacio significativa entre a
classe histologica ou indices histologicos com a evo-
lucédo para a IR, morte ou a resposta a terapéutica.
Na pratica estes valores s6 se tornarao decisivos em
face do doente individual se for possivel identificar
grupos ou valores-limite que indiquem com segu-
ranca a auséncia de resposta a terapéutica. Ora isto
ndo parece possivel.

Os trabalhos do Lupus Nephritis Collaborative
Study® apresentam-se particularmente relevantes
neste contexto. Trata-se de um estudo randomizado
e prospectivo em que foram incluidos 86 doentes com
glomerulonefrite lipica das classes III, IV e V. Os doen-
tes foram distribuidos por dois grupos terapéuticos:
regime “standard” (Prednisolona oral, 1mg/K/d em
dose decrescente+ Ciclofosfamida oral, 8 semanas)
+/-plasmaferese. Dado que a plasmaferese nao teve
qualquer influéncia nos resultados do tratamento foi
possivel agrupar todos os pacientes para avaliacdo
dos factores de previsdo da resposta terapéutica, apre-
ciando a sua distribuicio entre os que evoluiram para
insuficiéncia renal terminal e aqueles em que este
desfecho pode ser evitado.

Os resultados obtidos sio sumarizados no
Quadro VI.

A analise por regressao de multivariaveis
demonstrou que sé o valor da creatinina sérica se
apresentava como indice significativo independente.
Decerto que ha uma tendéncia para a evolucao
menos favoravel com a classe OMS e com o indice
de cronicidade, mas tal ndo chega a atingir signifi-
cado estatistico. Mais importante ainda: ndo ha
nenhum valor-limite de classe ou de indice de acti-
vidade ou cronicidade que permita distinguir quais
os doentes que vao ou nao evoluir para IR apesar
da terapéutica e que permitisse assim a tinica con-
clusao verdadeiramente util a tirar da biopsia: tra-
tar ou nao e com que regime terapéutico.

Parece, pois, adequada a conclusao retirada pelos
autores: “dado que estes indices {de actividade e de
cronicidade) sao incapazes de identificar os doen-
tes que vao evoluir para insuficiéncia renal, eles sao
ambos insuficientes como guias de tratamento e
dao fraco auxilio as decisées terapéuticas no doente
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com nefrite lapica grave™®®. Estudos controlados
entre observadores sugerem ainda que os indices
de actividade e cronicidade sdo pouco reprodutiveis
e podem assim resultar em erros se empregados na
previsdo da resposta a terapéutica®. Poder-se-ia
dizer que a fundamentacéao de decisdes terapéuti-
cas com base nestes indices se apresenta mesmo
como potencialmente perigosa, ja que podera con-
duzir a abstencao terapéutica em doentes que dela
tenham a beneficiar.

Quadro VI
Factores preditivos da resposta a terapéutica
Factor prognostico I. Renal Sem Renal
n=18) (n=68) p
Duragéo da nefrite (meses) 9(0,2-91) 7(0,1-54) 0,051
HTA % 72 47 0,058
Creatinina sérica inicial 28115 185412 0,007
Creatinina > 1,2 (n=55) % 29 71
Creatinina € 1,2 (n=31) % 6.5 93,5
Classificacio O.M.S. %
1l (n=24) 17 83
IV (n=36} 18,5 80,5
V (n=26) 26,9 73,1 N.S.
fndice de cronicidade (%)
<1(n=13) 15,4 84,6
2-3 n=29) 17,2 82,8
>4 (44) 25 75 N.S.
Indice de actividade n (%)
<12 (n=43) 23,3 76,7
> 12 (n=43) 18,6 814 N.S.

Idade, sexo, raca, duracdo da doenca, terap® prévia, C" sérico  N.S.

Adaptado de ¥<*

Isto ndao significa que a biopsia seja com-
pletamente desprovida de interesse, dado que os
doentes foram seleccionados com base nela, exclu-
indo-se os portadores de classes II e VI. A biopsia
permitira pelo menos excluir deste tipo de tera-
péutica agressiva os doentes que menos tenham a
beneficiar dela, isto é, os portadores de GnL classe
I e VI. Parece, contudo, que qualquer distin¢do adi-
cional entre as trés restantes classes, nomeada-
mente com base nos indices de actividade e croni-
cidade, para fins terapéuticos, sera irrelevante, se
nio mesino perigosa.

Tém sido reconhecidas a GnL de tipo membra-
noso (Classe V) particularidades clinicas e de res-
posta terapéutica distintas das GnL proliferativas.
Esta classe esta especialmente associada a sin-
droma nefrética e apresenta menor tendéncia a
retencao azotada. Estas manifestacdes mostram-se
bastante resistentes as terapéuticas habituais,
mesmo com associacao de imunossupressores.

Contudo, sob o ponto de vista histologico, a Gn
membranosa do LES raramente é pura, estando,
na maior parte dos casos, associada a algum grau
de proliferacdo que, quando presente, domina o
progndstico®”. A sua evolugdo para um perfil pro-
liferativo, quer sob o ponto de vista histologico quer
clinico, é frequente o que “torna a informacao his-
tolégica pouco mais util do que uma avaliagao cli-
nica cuidadosa”™®®.

A identificacio por biopsia, dos doentes com GnL
classe VI com lesdes puramente escleréticas e sem
actividade, resultaria no ébvio beneficio de poupar
0 paciente a uma terapéutica agressiva. Raramente,
contudo, estes doentes serdo actualmente obser-
vados pela primeira vez ja neste estado. A assercao
de que uma elevacgao progressiva da creatinina
sérica é indicadora de reversibilidade potencial,
enquanto que um valor elevado estavel sugere lesao
irreversivel, teria indiscutivel utilidade pratica, mas
carece ainda de demonstrac¢io cientifica sélida.

Indicacdes actuais para a biopsia renal

Numa revisao recente da literatura, Mills®® con-
cluia que, actualmente, as maiores indicacdes da
biépsia renal no LES consistem em:

- verificar a existéncia de lesdo irreversivel;

~ investigar insuficiéncia renal que pareca ati-
pica; e

~ classificar o tipo e estado da nefrite para fins
de investigacao.

Fica, contudo, por resolver o que constitui tal-
vez o dilema mais frequente do médico pratico: como
decidir, na auséncia de biopsia, que € chegado o
tempo de propor uma terapéutica combinada de
corticosterodides e ciclofosfamida num doente que
nao apresenta ainda elevacao da creatinina, mas
que se teme tenha uma GnL proliferativa potenci-
almente agressiva.

Esta davida é pertinente, visto que nao sao raros
0s casos em que a biépsia vem a demonstrar a pre-
senca de lesbes proliferativas em doentes com cli-
nica e laboratorio aparentemente benignos. A reso-
lucdo do dilema acima apontado exige a
consideracao de duas questdes essenciais:

1. Sera possivel identificar estes pacientes sem
recurso a biépsia?

2. Sera indispensavel iniciar a terapéutica imu-
nossupressor antes da elevacao da creatinina?

A resposta curta a primeira questao parece ser:
nao. E nestas circunstancias que a apreciacao de
indicadores indirectos de actividade da nefrite, como
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o sedimento urinario, a evolucao da depuracao de
creatinina, os valores de complemento sérico € 0s
titulos de anti-dsDNA, atingiria a sua maxima uti-
lidade. Infelizmente é muito escassa a avaliacéo for-
mal na literatura da aplicabilidade destes indicado-
res na decisdo de biopsia ou na orientacao
terapéutica. Embora seja reconhecida a sua relagao
estatistica com a actividade da nefrite e presenca de
lesdes proliferativas, ndo parece possivel a identifi-
cacdo de valores-limite que os tornem decisivos no
doente individualmente considerado. As situacoes
extremas seriam de resolucdo consensual ainda que
pouco fundamentada: a presenca de proteinuria dis-
creta com sedimento inactivo, associada a valores
normais de complemento e baixo titulo de anti-DNA,
deverdo indicar um baixo risco de lesdes prolifera-
tivas, enquanto o inverso tornaria a sua presenca
muito provavel, indicando biépsia ou terapéutica.

Importa ainda ter em linha de conta que os estu-
dos publicados ndo incluem em regra uma biopsia
renal sistematica a todos os que apresentam sinais
clinicos de nefrite: i.e. existe um factor de seleccao
que nao € esclarecido e nao estao geralmente
representados em ntumero razoavel os casos de ne-
frite mesangial que poderao representar uma parte
importante dos que apresentam apenas proteinu-
ria discreta. Ora s6 15 a 20% destes doentes virao
a sofrer mais tarde de glomerulite mais agressiva e
nao esta demonstrado que o tratamento com corti-
costerdides ou outros previna esta evolucao®. Em
todo o caso, a identificacdo de uma GnL mesangial
obriga a continuacao da vigilancia do doente, dado
o risco de evolucao para GnL proliferativa

Na pratica, por outro lado, a informacéo histo-
logica s6 sera decisiva se a presenca de lesdes pro-
liferativas tornar imperativa a introducao imediata
de terapéutica agressiva, antes do aparecimento de
retencao azotada.

Os resultados do Lupus Nephritis Collaborative
Study acima apresentados deixam pouca margem
para duividas: o valor da creatinina foi o principal
determinante do sucesso terapéutico na prevengao
da evolucao para insuficiéncia renal terminal. S6 6,5%
dos doentes com creatinina sérica igual ou inferior a
120 umol/1 tiveram esta evolugio, contra 26,5% dos
que apresentavam creatinina mais elevada. Havera,
pois, toda a vantagem em iniciar terapéutica nos por-
tadores de lesdes proliferativas antes da elevacao da
creatinina acima dos limites da normalidade. Parece
forcoso concluir que, também no campo da orienta-
cao terapéutica, a bidpsia renal detem a maxima utili-
dade nos doentes com creatinina normal.

Alguns autores sugerem que, em qualquer cir-
cunstancia, a terapéutica da nefrite lapica com fun-
cao renal normal deveria iniciar-se com corticoste-

roides em dose elevada, reservando-se a introdu-
cdo de ciclofosfamida para aqueles que nao mos-
trassem resposta clinica e laboratorial ao fim de
dois meses®*. Uma diminuicao da taxa de filtra-
¢ao glomerular ou qualquer elevacao da creatinina
sérica na auséncia de factores extra-renais consti-
tui indicacao para tratamento mais agressivo ime-
diato®V. A aceitacdo desta perspectiva diminui a
importancia da biopsia, pois evitaria grande parte
da potencial toxicidade terapéutica oferecendo,
ainda, tratamento adequado e suficiente aos por-
tadores de lesao menos evolutiva. Ha que reconhe-
cer, contudo, que nao dispomos neste momento de
estudos que permitam uma opiniao definitiva e fun-
damentada e, até que tal aconteca, havera lugar a
apreciacdo individual e subjectiva dos diferentes
critérios clinico-laboratoriais de risco e de activi-
dade renal.

Qualquer discussao das indicac¢des da biopsia
renal devera ter em conta o risco deste procedimento
que, dependendo essencialmente da experiéncia do
operador, € muito variavel de um centro para outro.
Em maos experientes a morbilidade € minima e nao
devera constituir factor limitante do seu emprego.
Por outro lado, a utilidade da biépsia dependera
também da fiabilidade e rigor da apreciacdo ana-
tomo-patologica que importa garantir e melhorar
por uma comunicacao permanente.

Em suma, a decisao de bidpsia na nefrite lapica,
na auséncia de intuitos de investigacao, deve depen-
der da potencialidade da informacao histolégica vir
a modificar a orientacao terapéutica. Esta potenci-
alidade € maxima nos doentes que apresentam ne-
frite ainda sem elevacdo da creatinina, podendo
considerar-se aumentada na presenca de indica-
dores indirectos de doenca activa.

Quando haja elevacao progressiva da creatinina
ou diminuicdo da sua depuracéio, a terapéutica sera
obrigatoria e dificilmente se encontrara suporte na
literatura para a modificar de acordo com dados
histologicos. Sugere-se, mesmo, que a considera-
cao dos indices de actividade ou cronicidade em
doentes com lesées proliferativas, para fins de ori-
entacao terapéutica deve ser abandonada, pelo
menos até que seja seguramente demonstrado o
contrario e se garanta uma razoavel fiabilidade local
na sua apreciac¢ao.

O caso dos doentes com sindroma nefrética
exclusiva carece ainda de esclarecimento adicional,
nomeadamente quanto a utilidade da informacao
histologica. A opcao por um regime de tratamento
inicial com corticoides, seguida de ciclofosfamida
se necessario, suspensa a breve prazo em caso de
faléncia terapéutica®, parece representar, neste
momento, um compromisso aceitavel.
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CASO CLINICO

FRACTURA DORSAL COMPLICANDO
UMA ESPONDILITE ANQUILOSANTE

Pedro Goncalves', F. M. Pimentel Santos', Viviana Tavares? e J: Canas da Silva®

RESUMO

Os autores descrevem um caso de fractura dorsal pos-traumatica, ocorrendo hum h{j‘niem de 45&1:105 com espon-
dilite anquilosante de 28 anos de evolugdo. Sdo discutidos os meios complementares de diagndstico utilizados, bem
- como alguns aspectos etiopatogénicos e terapéuticos relacionados com a presente situagéo clinica. {Acta Reuma Port

1995:74:149-152)

Palavras-chave: Espondilite anquilosante — Fractura vertebral.

INTRODUCAO

Os doentes com Espondilite Anquilosante (EA)
em fase avancada, com anquilose parcial ou total
da coluna, sdo mais susceptiveis a fracturas verte-
brais. Estas podem ocorrer secundariamente a
pequenos traumatismos, sendo mais comuns na
coluna cervical (C5-C6, C6-C7)" >,

A radiologia convencional revela-se, por vezes,
insuficiente para o estabelecimento do diagnostico,
sendo necessario o recurso a outros exames com-
plementares, nomeadamente a tomografia axial
computorizada ou a cintigrafia 6ssea?.

Descreve-se um caso de fractura dorsal, local de
atingimento menos frequente neste grupo de doen-
tes, em que o diagnéstico se estabeleceu com base
na radiologia convencional.

CASO CLINICO

Homem de 45 anos, electricista reformado, referindo
episédios de talalgias e de dorsolombalgias de ritmo infla-
matorio desde os 17 anos de idade, com compromisso das
articulacdes sacroiliacas e progressiva anquilose da coluna
vertebral. Medicado habitualmente com anti-inflamato-
rios nao esterdides (Indometacina, 100 mg/dia). Foi esta-
belecido o diagnostico de EA ha cerca de 15 anos, tendo
iniciado programa de reabilitacao. Posteriormente, houve
gradual envolvimento articular periférico (tibiotarsicas,

! Interno do Internato Complementar de Reumatologia. Hospital
Garcia de Orta. Almada.

* Assistente Hospitalar de Reumatologia. Hospital Garcia de Orta.
Almada.

* Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia . Responsavel
pelo Servico de Reumatologia do Hospital Garcia de Orta. Almada.

joelhos, metacarpofalangicas, punhos e ombros), o que
motivou a associacdo de Salazopirina (1000 mg/dia, per
os) e sinovectomia quimica dos joelhos com Hexacetonido
de Triamcinolona. Mais recentemente (4 anos), devido a
exuberancia do quadro inflamatoério, clinico e laborato-
rial, procedeu-se a introdug¢ado de corticosteréides
(Prednisona, 5mg/dia, per os).

Em 9 de Junho de 94, inicia de forma subita, apés
queda no domicilio, dorsalgia intensa de irradiacdo ante-
rior, persistente, agravada pelo esforco e pelas manobras
de Valsalva, nao cedendo com a terapéutica habitual.

No exame objectivo apresentava uma coluna rigida,
com cifose dorsal fixa, dor a percussao e palpacao do seg-
mento D11-D12 com contractura paravertebral associada.
O exame neuroldgico ndo revelava quaisquer alteracoes.
Apresentava ainda limitacao funcional importante das
articulacdes periféricas referidas.

O exame radiolégico da coluna mostrou coluna em
cana de bamboo, solucao de continuidade sindesmofita-
ria D11-D12 associada a discite (Fig. a e b). O exame
tomodensitométrico mostrou colapso de D11 e D12 com
angulacao de vértice anterior, bem como estenose do canal
raquidiano a este nivel, sem evidente conflito entre o con-
tinente e o contetido nervoso.

Tratando-se de uma fractura estavel, decidiu-se em
colaboracdo com Ortopedia e Neurocirurgia, instituir tera-
péutica conservadora - repouso absoluto no leito e uso
de colete de suporte dorsolombar.

Apos internamento de 21 dias, teve alta clinicamente
melhorado, mantendo o colete de suporte e a terapéutica
farmacologica que fazia antes do internamento, associada
a um suplemento de calcio e vitamina D.

Apos a alta os exames radiologicos seriados da coluna
ndo evidenciavam consolidagdo da fractura apos 20 sema-
nas de evolucéo.

Acta Reuma Port 1995;74:149-152
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Fractura dorsal complicando uma EA

Pedro Gongalves e col.

Figura la - Radiografia de perfil da coluna dorsal onde ¢é evi-
dente a solugdo de continuidade sindesmofitaria de D11-D12.

Figura 1b - No plano frontal, para além das imagens de coluna
"em bambu®, é evidente a diminui¢do do disco D11-D12 e a escle-
rose dos pratos vertebrais.

DISCUSSAO

Numa pequena percentagem de doentes, a EA
progride para uma rigidez parcial ou total da coluna.
Nestes casos as queixas dolorosas tendem a dimi-
nuir ou a desaparecer ao longo do tempo®**.

E actualmente reconhecido que a coluna verte-
bral de um doente com EA é mais susceptivel a frac-
turas que a de um individuo normal®*®. Torna-se
claro que as forcas necessarias para fracturar uma

coluna anquilosada sdo muito menores que as
necessarias para fracturar uma coluna normal"?.
0 processo inflamatério de base nestes doentes,
transforma a coluna vertebral e os seus compo-
nentes ligamentosos, numa coluna sélida de osso
tubular, no interior do qual passa a medula espi-
nal™.

Com o curso da doenca, esta transformacao, em
associacdo com o desenvolvimento de osteopénia,
resulta numa estrutura rigida, mas simultanea-
mente fragil, pouco resistente aos traumatismos e,
por isso, mais susceptivel a fractura"?. Esta, sendo
contudo rara, torna-se mais prevalente nos esta-
dios avancados de doenca'. 0 segmento mais fre-
quentemente atingido € o cervical inferior (C5-C86,
C6-C7), sendo pouco frequente o compromisso dor-
sal ou lombar">?.

A maioria dos trabalhos publicados, associam a
ocorréncia de fracturas a pequenos traumatis-
mos"*>®, Alguns autores relatam, porém, casos de
fracturas vertebrais espontaneas secundarias a
osteoporose”#%'9, Provavelmente muitas destas frac-
turas vertebrais nédo serdo diagnosticadas, sendo a
exacerbacio do quadro algico, interpretado como
agudizacao do processo espondilitico™. Outras ocor-
rerdo de uma forma assintomatica, nao sendo tam-
bém facilmente reconhecidas®™.

Se a osteoporose resulta, em parte, da pequena
mobilidade da coluna, condicionada pela presenca
de sindesmofitos, estes tém simultaneamente um
papel protector das fracturas”. Varios estudos apon-
tam para que a presenca de sindesmofitos, nao se
associa a fracturas compressivas ao nivel da sua
localizacao”. Recentemente, foi documentado que
em individuos com a doenca em fase inicial, a den-
sidade mineral 6ssea estaria normal a nivel do
punho, mas francamente reduzida a nivel do colo
do fémur e coluna lombar, o que estaria de acordo
com o facto de na EA a osteoporose ser de predo-
minio axial'*'’.

Nos doentes com EA de longa evolucao, que, tal
como no caso descrito, desenvolvem uma dor stibita,
intensa e atipica, deve ser considerada a possibili-
dade de fractura vertebral, independentemente da
existéncia ou nao de histéria de traumatismo®®. A
destruicao 6ssea localizada {discite} obriga sempre
a exclusao de processos infecciosos (piogénicos,
brucélicos ou tuberculosos) ou de focalizacdes neo-
plasicasw.&ﬁ.lﬁ'

A coluna anquilosada, rigida, quando fractura,
comporta-se como um osso longo, podendo apre-
sentar caracteristicas de instabilidade devido a
perda do suporte ligamentoso''®. A fractura, quando
ocorre no segmento dorsolombar, associada a
grande destruicao disco-vertebral, pode levar ao
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desenvolvimento de uma pseudartrose, devido a
grande convergéncia de forcas a este nivel®®%. A
pseudartrose espinhal, ou seja, uma fractura ossea
patolégica com incapacidade de formacio de um
calo 6sseo normal, levando a existéncia de uma falsa
articulacao, € uma complicacao importante, que
interessa realcar como podendo ocorrer na doenca
de longa evolucao®'*, Pensa-se que a destruicéo
disco-vertebral extensa e a deformidade dai resul-
tante se relacionam mais intensamente com a ocor-
réncia de fractura e subsequente pseudartose, que
com o processo inflamatoério primario®®”. Os doen-
tes com maior incidéncia de fracturas vertebrais
apresentam maior deformidade e menor mobilidade
da coluna, quando comparados com doentes da
mesma idade, do mesmo sexo e com parametros
laboratoriais semelhantes de actividade da doenca®.
Devido a localizacdo da fractura e a auséncia de
consolidacao apos 4 meses, pensamos que 0 caso
descrito podera evoluir para uma pseudartrose.

Ao contrario do que acontece com as fracturas
a nivel da coluna cervical, o atingimento do seg-
mento dorsolombar associa-se a uma menor inci-
déncia de complicagdes neurologicas (25% dos
casos)®®. No caso de desenvolvimento de pseudar-
trose, a presenca e o grau do défice neurolégico,
dependem da sua gravidade e localizacao; a sua
ocorréncia ao nivel da coluna cervical pode levar a
tetraplegia e a morte"*. Nos casos de fractura dor-
solombar, podem surgir complicacées do foro res-
piratério em que a insuficiéncia ventilatéria restri-
tiva e as infeccbées assumem um papel
preponderante*'?, Podem ainda verificar-se, embora
raramente, hemorragias gastrointestinais, trombo-
embolismo pulmonar, hemotorax, morte subita,
entre outras"*'¥. Em geral, o atraso na procura de
cuidados meédicos, a auséncia de diagnostico ime-
diato, a instabilidade da fractura, o tratamento ina-
propriado e o mau estado geral dos doentes com
EA, determinam um pior prognostico destas situa-
(;GGS‘IGJ,

Ao contrario do caso descrito, nem sempre a
radiologia convencional permite a confirmacao do
diagnostico, sendo por vezes necessario o recurso
a técnicas imagiologicas mais sofisticadas, como a
cintigrafia 6ssea, a tomografia axial computorizada
ou a ressondncia magnética nuclear"?. Estes dois
ultimos exames, sido, por vezes dificeis de realizar
em doentes com acentuada cifose dorsal, devido a
sua impossibilidade de entrar nos scanners"?,

No doente que descrevemos a tomografia axial
computorizada foi efectuada para verificar se exis-
tia compromisso neurologico.

A abordagem terapéutica destas situacgoes
depende da experiéncia de cada centro, do tipo e

da localizacao da lesdo. Nas fracturas estaveis, ou
seja, naquelas em que se prevé que nao haja mobi-
lidade no local de lesao, ou que no radiograma nao
¢é evidente a existéncia de listese, sobretudo se ocor-
rem na regido dorsolombar, opta-se em regra por
tratamento conservador com o uso de coletes de
suporte e repouso no leito®?,

Se a fractura é instavel ou se ha deterioracao
neuroldgica progressiva, independentemente do seg-
mento, sdo necessarias a imobilizacdao urgente,
obtida por traccao ou técnicas posturais e, eventu-
almente, fusdo cirdrgica e/ou laminectomia®®. 0
grau de imobilizacao requerido depende da exten-
sdo e da instabilidade da lesdo, bem como do tipo
de vida ou de actividade do doente®. No caso de
pseudartrose vertebral, que nao responda ao tra-
tamento conservador convencional, pode ser neces-
saria a sua remocao cirurgica e a fusao espinhal
por uma abordagem anterior"?.

A importancia da laminectomia no tratamento
das fracturas vertebrais com compromisso medu-
lar ainda nao esta comprovado'’'®. Ha evidéncias
de que esta intervencao pode contribuir para um
aumento da instabilidade da coluna, para o agra-
vamento da lesdo neurologica e para o aumento da
mortalidade””. Nao ha estudos controlados que per-
mitam avaliar o beneficio da abordagem cirtargica
versus tratamento conservador, nas situagoes com
compromisso neurolégico® '¥. No caso descrito
optou-se por um tratamento conservador inicial,
atendendo ao tipo de lesao {aparentemente estavel),
a sua localizacdo e a auséncia de compromisso neu-
rologico medular ou radicular.
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NOTICIAS

IDONEIDADE TECNICA
EM DENSITOMETRIA OSSEA

Devido a varias solicita¢goes no sentido da Ordem
dos Médicos (OM) reconhecer a aptidao dos
Reumatologistas para a responsabilidade técnica,
execucdo e relato em Osteodensitometria, o Conselho
Nacional Executivo (CNE) da OM decidiu contactar
as Direccoes dos Colégios de Reumatologia,
Endocrinologia, Medicina Nuclear e Radiodiagnoéstico
para equacionarem possibilidades de encontrar cri-
térios de reconhecimento para a idoneidade técnico
profissional no ambito da Densitometria Ossea. Nessa
mesma carta, datada de 18/05/95, era marcada para
9/06/95 na Sede da Seccdo Regional do Centro da
OM, em Coimbra, uma reuniao entre representan-
tes daqueles Colégios {Anexo 1}.

No dia 2 de Junho p.p., aproveitando a reatizacao
do VIII Congresso Portugués de Reumatologia, reu-
niu em Lisboa a Direc¢édo do Colégio de Reumatologia
(CR). Nesta reunido ficou decidido que seria eu pré-
prio a representar o CR e que os argumentos a utili-
zar seriam fundamentalmente os seguintes:

1. Trata-se de método quantitativo: a densito-
metria 6ssea actualmente nao € um método de ima-
gem e nao utiliza, na maior parte dos casos, is6to-
pos radioactivos.

2. E um método para diagnostico de uma tinica
situacao clinica: a OSTEOPOROSE.

Esta doenca tem sido no nosso pais preocupa-
cao quase exclusiva dos Reumatologistas, como
pode ser comprovado pelo volume de trabalho cien-
tifico publicado, organizacao de reunides médicas,
formacéao de Sociedades Cientificas e Associacgoes
de doentes, lancamento de campanhas de alerta e
prevencao, etc.

3. A Reumatologia é a tinica especialidade que
inclui no seu curriculum o tratamento da
Osteoporose, tendo a maioria dos actuais internos,
como parte integrante do seu treino na especiali-
dade, um estagio minimo de 3 meses em Unidade
Hospitalar de Reumatologia equipada com
Densitémetro 6sseo radiologico {o que nao acontece
com nenhuma outra especialidade).

4. A quantidade 6ssea € apenas um dos aspec-
tos da fragilidade 6ssea. A qualidade ossea € outro
aspecto importante, a determinar apenas em ava-
liacdo clinica minuciosa, que € objecto da
Reumatologia.

Por outro lado, a avaliacao bioquimica dos mar-
cadores de remodelacao 6ssea, parte integrante da
avaliacdo reumatologica destes doentes, permite
uma viséo global muito mais profunda e uma pers-
pectiva da doenca dificil de partilhar por outras
especialidades.

5. De facto a enorme maioria das densitometrias
osseas efectuadas em Portugal sao realizadas em
centros puiblicos ou privados liderados por reuma-

tologistas. Foram ainda os reumatologistas os pri-
meiros e principais impulsionadores da técnica no
nosso Pais.

Na reunido que decorreu conforme o previsto em
Coimbra no dia 9 de Junho estiveram presentes
representantes das Direc¢des dos Colégios de
Radiodiagnéstico, Medicina Nuclear e Reumatologia,
bem como 2 representantes dos orgdos sociais da
OM. O Colégio de Endocrinologia néo se fez repre-
sentar.

Aqui ap6s a argumentacio, esperadamente con-
traditoria, verificada entre os trés Colégios presen-
tes e sob a arbitragem dos representantes da OM
assentou-se que:

1. Tinha de se resolver o problema dos médicos,
nao radiologistas ou de medicina nuclear, que pos-
suem indiscutivel competéncia para realizar oste-
odensitometrias - IDONEIDADE TECNICA EM DEN-
SITOMETRIA OSSEA.

2. Tinha de se definir parametros para:

a) Obtencao imediata de idoneidade técnica por
CONSenso.

b) Obtencao de idoneidade técnica por futuros
candidatos.

c) Pessoal e funcionamento dos Centros de
Densitometria Ossea.

d) Constituicao e estatutos de futura “Comissao
de Idoneidade”.

Com essa finalidade ficou combinado entre os
presentes:

1. Uma nova reuniio, em 12/07/95 na sede da
OM em Lisboa entre os representantes dos diver-
sos Colégios agora aberta a mais de um elemento
por especialidade.

2. A elaboracao por cada Colégio de uma pro-
posta escrita para definicdo dos parametros atras
apresentados.

Estas propostas deveriam ser previamente entre-
gues na OM para poderem ser consultadas pelos
outros Colégios.

Com esta finalidade e consultado o Presidente
da Direccao do Colégio de Reumatologia, fiquei de
promover uma reunido com um representante de
cada grupo privado ou instituicdo em que reuma-
tologistas realizam densitometrias ésseas. Para que
esta reunido pudesse ocorrer em tempo 1til, dada
a necessidade de redigir a nossa proposta até dia
6/07 (para poder ser consultada pelos restantes
Colégios) € tendo em conta que quase todos os reu-
matologistas para ela convidados estariam em
Amesterdao entre 17 e 25/06 para participar no
XIIth European Congress of Rheumatology (EULAR
95) decidi marcar o encontro para 29/06 na sede
da SPR em Lisboa. Dado o curtissimo periodo de
tempo disponivel para a convocacao e a ja menci-
onada auseéncia do Pais, preferi que os convites fos-
sem entregues “por méo propria” uns em Lisboa
outros em Amesterdao. Assim foi feito {Anexo 2).
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Conforme previsto, no dia 29 de Junho decor-
reu, ao fim da tarde, na Sede da SPR, o encontro
de Reumatologistas com interesse em Densitometria
Ossea.

Estiveram presentes os Drs. Eugénia Simoes, A.
Alves de Matos, Jodo Ramos, J. A. Melo Gomes,
José Canas da Silva (substituindo Viviana Tavares),
José Carlos Romeu e eu proprio. Os restantes seis
convidados justificaram a auséncia. Os Drs.
Domingos Aragjo (DA) e Guilherme Figueiredo (GF)
fizeram-no por escrito. Juntamos (anexos 3 e 4)
estas duas cartas nao s6 para documentar todo o
processo mas também pela curiosidade da enorme
dissemelhanca de opinides expressa por ambos. De
resto, todos os presentes na reuniao, onde foi lida
a mensagem de DA (a de GF s6 chegou no dia
seguinte), manifestaram surpresa e desacordo em
relacdo a sua forma e ao seu conteado.

Cumprindo o seu objectivo, deste encontro resul-
tou uma proposta para regulamentacdo da idonei-
dade técnica em densitometria 6ssea (anexo 5).

Esta proposta foi por mim entregue em 6/07 ao
Dr. J. Machado Candido na sede da OM em Lisboa
com a finalidade de, conforme foi acordado em
Coimbra, poder ser consultada pelos representan-
tes dos outros Colégios interessados.

Como tinha sido agendado no dia 12 de Julho
decorreu nova reunido entre os Colégios de
Radiodiagnostico, Medicina Nuclear e Reumatologia.
Desta vez os Reumatologistas foram representados
pelos Drs. J. A. Melo Gomes, J. Canas da Silva e
Jodo Ramos. Estive ausente por me encontrar na
Regido Auténoma da Madeira em servico oficial.

Do relato dos Colegas de especialidade presen-
tes destaco os factos que considero mais impor-
tantes e significativos:

1. S6 o Colégio de Reumatologia apresentou uma
proposta escrita.

2. Os Colégios de Radiodiagnoéstico e Medicina
Nuclear, fazendo tadbua rasa do acordado em
Coimbra (9/06) regressaram a tese de que s6 estas
duas especialidades tém idoneidade para realizar
densitometrias 6sseas, recusando-se a apresentar
qualquer proposta de acordo.

3. Dada a criacao deste impasse que, recordo,
ja tinha sido ultrapassado em Coimbra, o repre-
sentante dos orgaos sociais da OM, Dr. J. Machado
Candido, informou que iria apresentar para apro-
vacdo em reuniao do CNE a unica proposta apre-
sentada, isto &, a do Colégio de Reumatologia.

Esperemos agora que o CNE da OM demonstre
uma vez mais o esclarecimento das suas decisoes.

JAIME C. BRANCO

Reumatologista

Membro da Direccédo do Colégio de Reumatologia
da Ordem dos Médicos

ANEXO 1

Carta dirigida ao

Dr. José Carlos Teixeira da Costa
Digm® Presidente do Colégio da
Especialidade de Reumatologia
1995-05-18

Idoneidade Técnico Profissional para
Densitometria Ossea

Exm°® Colega,

O Conselho Nacional Executivo da Ordem dos
Médicos decidiu contactar esse Colégio, bem como os
de Endocrinologia, Medicina Nuclear e Radiodiagnostico,
para equacionarem possibilidades de encontrar crité-
rios de reconhecimento para a idoneidade técnico pro-
fissional no ambito da Densitometria Ossea.

Nestas circunstancias, tomo a liberdade de solici-
tar a comparéncia de V.Exa., ou de outro elemento da
Direccao desse Colégio, para uma reuniio a ter lugar
no dia 9 do meés de Junho, pelas 15.00 horas, na Sede
da Seccao Regional do Centro - Av. D. Afonso
Henriques, n° 39 - Coimbra.

Aproveito a oportunidade para lhe enderecar os
nossos melhores cumprimentos,

Pel’O Conselho Regional do Sul
O Secretario Geral
Dr. Joaquim Machado Candido

ANEXO 2

Carta dirigida a varios.
Lisboa, 14 de Junho de 15295
Assunto: Densitometria Ossea

Carol(a) Colega,

Como é, provavelmente, do seu conhecimento
decorreu no passado dia 9/6 nas instalacgdes da Ordem
dos Médicos (OM) em Coimbra, uma reuniao, patro-
cinada pelo Conselho Nacional Executivo (CNE) da OM,
entre representantes das Direc¢des dos Colégios de
Reumatologia, Radiologia e Medicina Nuclear. A
Endocrinologia, também convocada, nao se fez repre-
sentar. Eu representei a Direc¢ao do nosso Colégio.

O proposito desta reunido era a discussao da res-
ponsabilidade em densitometria 6ssea.

Deste primeiro encontro resultou, apo6s acesa e
desencontrada argumentacao, um consenso, arbitrado
pelos representantes dos orgaos nacionais da OM, que
se pode assim resumir:

1. Esta responsabilidade passara a denominar-se

~ - IDONEIDADE TECNICA EM DENSITOMETRIA
OSSEA
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2. A realidade hoje existente envolve médicos de
varias especialidades, reconhecidamente competen-
tes, que se inserirao na definicdo da referida idonei-
dade.

3. E necessario definir regras de admisséao con-
censual e critérios para aquisicao da idoneidade por
futuros interessados.

4. No proximo dia 12/7 tera lugar outra reuniao,
agora na sede da OM em Lisboa, com a intencao de se
definirem estas regras e critérios.

Assim comprometeram-se os presentes a elaborar
previamente propostas subscritas por cada uma das
Direccoes dos Colégios. Idealmente estas propostas
deverao estar prontas a tempo de ser consultadas antes
da reunido de 12/7.

E meu entendimento que o documento a apresen-
tar pelos Reumatologistas seja isso mesmo, isto €, uma
sintese do contributo da maioria dos que de noés tra-
balham com densitémetros.

Com esta finalidade tenho o prazer de, em meu
nome e no do Presidente da Direc¢do do nosso Colégio,
of(a) convidar para uma reuniao que decorrera no dia
29/6 {(Quinta-Feira) pelas 19.00 h na sede da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, Rua D.
Estefania, 177-1° D, Lisboa.

Para que este encontro seja produtivo peco-lhe o
favor de, tanto quanto possivel, trazer ja escritos topi-
cos ou mesmo redaccdes sobre:

1. Argumentacao em nossa ‘defesa’

2. Argumentacao de ‘ataque’ a outras especialida-
des interessadas (eventualmente ainda necessaria)

3. Regras para obtencao imediata da idoneidade
técnica por consenso

4. Critérios para obtencao da idoneidade técnica
por futuros candidatos

5. Normas sobre pessoal e funcionamento dos
Centros de Densitometria Ossea

6. Constituicao e estatuto da futura ‘Comisséo de
idoneidade’

No caso de ndo poder estar presente no dia 29/6
gostaria de contar, pelo menos, com o seu contributo
escrito.

Esta reuniao, se assim for entendido, podera ainda
servir como embrido para o langcamento do Grupo de
Trabalho de Doencas Osseas Metabélicas da SPR.

Aguardando a sua presen¢a em 29/6 sou com
estima.

Jaime C. Branco

c.c. Drs. Alberto Quintal; A. C. Alves de Matos; Anténio Aroso
Dias; Antonio Vilar; Domingos Araujo; Eugénia Simoes:
Guilherme Figueiredo; Jodo Ramos; J. A. Melo Gomes; José
Carlos Romeu; Jorge Silva; Viviana Tavares.

ANEXO 3

Carta dirigida ao

Sr. Dr. Teixeira da Costa

Presidente do Colégio de Especialidade de Reumatologia
Unidade de Reumatologia do Hospital S. Maria

(Dir. Prof. Dr. Viana Queiros)

Caro colega e amigo

Tendo recebido uma carta do colega Jaime Branco
aquando da minha presenca no congresso Eular em
Amsterdao, e, na impossibilidacle de estar presente
na reunido de 29/06/95 por motivos de saude, gos-
taria de te enviar alguns comentarios relativos a refe-
rida carta e ao assunto nela versado “Idoneidade téc-
nica em densitometria 6ssea”.

1. E no minimo estranho o modo como a informa-
¢ao sobre a reunido do CNE da O. Médicos do passado
dia 9/06 e na qual esteve presente um representante
do Colégio de Especialidade de Reumatologia me foi
apresentada.

Entendo que esta informacéao deveria ter sido pres-
tada muito tempo antes para que pudesse ter havido
uma auscultacao dos membros do Colégio no sentido
de saber da justificacdo ou nao de tal reunido, bem
como conhecer os argumentos que no caso afirmativo
levariam a tomar tal posicao.

2. Nao & perceptivel qual dos colégios tomou a ini-
ciativa de junto do CNE pedir a convocacao da reu-
nido de Coimbra. Presumo pelo exposto na referida
carta que nao tendo sido provavelmente os colégios de
Radiologia e de Medicina Nuclear e como o colégio de
Endocrinologia nao se fez representar nem justificou
a sua auséncia apenas tera sido o colégio de
Reumatologia.

3. Néao € bem explicito o que se pretende com a cria-
cdo da Idoneidade Tecnica em Densitometria Ossea.

Pretende-se reconhecer competéncia técnica para
a realizacdo e a interpretacdo dos exames de densito-
metria 6ssea por médicos nao especialistas na utili-
zacao de meios de diagnostico utilizando radia¢ées?

Pretende-se reconhecer competéncia técnica para
a uilizacao de métodos de diagnéstico envolvendo a
utilizacdo de radiagoes e, portanto, capacidades para
a resolucdo dos problemas inerentes & utilizacao das
radia¢des e cujos riscos e regras de utilizacao sao
motivo de legislacao apropriada?

4. A avaliacao da massa 6ssea tem evoluido muito
nos ultimos anos sendo hoje um método essencial e
imprescindivel para o dianéstico da osteoporose.

Na maioria dos métodos vulgarmente utilizados
para tal fim sdo utilizadas as radia¢oes (lodo radioac-
tivo, gadolinio, raios X, etc) a excepc¢do dos ultrassons.

A utilizacao das radiacoes no diagnostico e/ou em
terapéutica em Medicina esta regulamentada, isto €,
existe legislacdo sobre a quem compete a sua utiliza-
¢do e sobre as normas rigorosas para a sua correcta
utilizacao.
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Em Portugal é aos médicos Radiologistas,
Radioterapéutas e da Medicina Nuclear a quem cabe
a sua legal utilizacio.

5. A execucéao técnica dos exames de medicdo do
contéudo mineral 6sseo € relativamente acessivel e a
interpretacao dos resultados tem vindo a ser estan-
dartizada.

Neste sentido, os meédicos de outras especialidades
interessadas no estudo da osteoporose (Reumatologia,
Ginecologia, etc) tém vindo a desempenhar um papel
meritorio para o progresso da utilizacdo desta tecno-
logia.

6. £ meu entender que a utilizagdo dos métodos de
avaliacido da massa 6ssea (densitometria) possa ser
executada pelos Reumatologistas desde que obtenham
treino e preparagio adequada para tal {no sentido de
se prestar um servico de qualidade aos doentes) desde
que obtenham a supervisao de especialista na utili-
zacao das radiagoes (Radiologia e/ou Medicina Nuclear)
o qual seria o responsavel pelo escrupoloso cumpri-
mento das normas legais em vigor.

Esta €, alias a situacéo que se verifica em varios
centros de diagnoéstico da osteoporose em Portugal.

Com um abrago do
Domingos Aratujo

ANEXO 4

Carta dirigida ao
Dr. Jaime Branco

Meu caro Jaime Branco

Peco desculpa pelo meu atraso mas, de qualquer
forma, nio quero deixar de expressar a minha modesta
contribuicido acerca do problema da densitometria.

1 - Argumentacao

Fundamentalmente, a densitometria interessa a
quem, clinicamente, se dedica a Osteoporose (e doen-
¢as Osseas metabolicas em geral).

Em termos historicos foram, de facto, os
Reumatologistas que pela 12 vez e, depois de forma con-
tinuada e consistente, introduziram a problematica
da OP em Portugal.

O facto de hoje os Reumatologistas se dedicarem,
em varios pontos do Pais, & densitometria € a conse-
quéncia logica, natural da sua atitude face ao pro-
blema da OP.

No6s vemos os doentes, nos diagnosticamos a
doenca, nos tratamos a doenca nas suas diferentes
fases de evolucdo. E fazemos também a prevencao.

Reconhecemos que durante estes 10 ou mais anos
em que realmente fomos os pioneiros, outras
Especialidades, como a Endocrinologia e a Ginecologia,
se interessaram vivamente pelo problema e que, por
essa razdo, terdo adquirido a experiéncia no diagnoés-
tico e tratamento da OP, interesse que obviamente
também se estende a densitometria.

A densitometria sendo um método de diagnéstico
utilizando Raios X nao & um meétodo de imagem (por
enquanto), logo ndo tem que “cair” imediatamente no
ambito da especialidade de Imagiologia. Defender esta
perspectiva, que € um método de imagem, sem mais,
€ absolutamente grosseiro.

A densitometria € um método de quantificacio da
massa 6ssea (BMC e BMD) utilizando na analise a com-
paracgao estatistica com uma popula¢do padrio. Por
esta razao € que nao exige verdadeiramente uma for-
macao especifica para a sua realizacdo o que, ja nao
é verdadeiro a sua interpretacao e correlacao com a
situagdo clinica subjacente.

Concretizando, para realizar densitometrias é pre-
ciso ter habilitagao suficiente mas nao especifica, para
relatar densitometrias é preciso ser médico e, funda-
mentalmente, estar identificado com a(s) patologia(s)
que determina{m) alteracao(des) da densidade mine-
ral ossea.

2 - Regras para obtencdo imediata da idoneidade
técnica por consenso (ideias)

d) ser médico especialista, reconhecido pela Ordem,
de uma das seguintes especialidades: Reumatologia,
Endocrinologia, Nefrologia, Radiologia/Imagiologia;

b} ser membro efectivo da Sociedade Cientifica
representativa da especialidade do candidato;

) ter experiéncia comprovada de realizacao, avali-
acao e interpretacdo de densitometrias, por um peri-
odo minimo de 6 meses.

3 - Critérios para obtencao da idoneidade técnica
por futuros candidatos (ideias)

a) ser médico especialista das especialidades refe-
ridas na alinea a} do ponto 2, ou Interno Complementar
no ultimo ano;

b) ter experiéncia comprovada de realizacao e ava-
liacao de densitometrias por um periodo minimo de 6
meses em centro idoéneo;

c) discusséao publica (ou no seio de uma comissao
“restrita”) do curriculum obtido na técnica.

4 - Normas sobre o pessoal e funcionamento dos
Centros de Densitometria Ossea (ideias)

Pessoal

a) escolaridade minima obrigatoria;

b) aprendizagem da técnica em Centro de
Densitometria idoneo durante um periodo minimo de
3 meses;

¢) avaliacdo standartizada com critérios a definir
pela Comissao de idoneidade que emitira no final do
periodo de formacao e da avaliacao, um Certificado de
Habilitacao;

d) assegurar permanentemente um sistema apro-
priado de controlo das radia¢ées ao técnico.

Funcionamento

a) o técnico deve assegurar todas as condicoes basi-
cas ao bom funcionamento do aparelho (calibracdes,
etc) segundo as instrucodes do responsavel;
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b) o técnico executa a técnica com autonomia mas
com respeito escrupuloso pela prescricdo do médico
requerente do exame;

¢) o médico responsavel deve fazer diariamente o
controle de qualidade do aparelho;

d) o médico responsavel deve fazer, sempre que
possivel, os relatorios dos exames efectuados, que, de
qualquer forma, terdo sempre a sua assinatura.

5 - Contribuicdo e estatuto da futura “Comisséo de
idoneidade”

a) deve integrar um grupo homogéneo de repre-
sentantes dos diversos Centros de Densitometria exis-
tentes;

b) deve integrar e representar as diversas especia-
lidades que manifestem o interesse comum de desen-
volvimento da técnica e do seu enquadramento téc-
nico-legal;

¢ deve definir os critérios de idoneidade dos Centros
e dos técnicos.

Com um abraco amigo.

Guilherme Figueiredo

ANEXO 5

PROPOSTA DO COLEGIO DE ESPECIALIDADE DE
REUMATOLOGIA DA ORDEM DOS MEDICOS PARA
A REGULAMENTACAO DA IDONEIDADE TECNICA
EM DENSITOMETRIA OSSEA

A densitometria 6ssea € constituida por um grupo
de técnicas quantitativas (radiologicas e ultrassoénicas
predominantemente) que se vieram a desenvolver ao
longo dos ultimos 15 anos, devido ao reconhecimento
crescente de importancia médica e social da
Osteoporose.

Efectivamente este é o exemplo de uma técnica com
aplicacao em apenas uma situacao clinica - a OSTEO-
POROSE.

Embora esta por vezes possa ser secundaria a
afecgbes médicas de varia ordem, na maioria dos
casos trata-se de uma Osteoporose primaria (Tipo I
ou Tipo II).

Em Portugal varias especialidades se tém vindo a
interessar por este meio complementar de diagnos-
tico, com particular relevo para a Reumatologia (a
especialidade que diagnostica e trata os pacientes
com osteoporose, e que mais trabalho cientifico tem
publicado sobre este assunto), especialidade que tem
(desde 1989) o primeiro densitometro 0sseo radiolo-
gico em Hospitais publicos, estando actualmente 5
Unidades de Reumatologia de Hospitais estatais equi-
pados com densitometros bi-foténicos (em Lisboa -
4 e Coimbra -1).

Também alguns servicos de Medicina Nuclear (3)
e de Radiologia (3) de Hospitais estatais estdo equi-
pados com esta técnica. Face ao nimero muito mais

elevado destes servicos (quando comparados com os
de Reumatologia, que sao 9 em todo o Pais) facil se
torna avaliar a importancia que as varias especialida-
des dao a esta técnica.

A nivel privado, existem densitometros a operar sob
responsabilidade ou coresponsabilidade técnica de
Reumatologistas (7), Endocrinologistas (1), Especialistas
em Medicina Nuclear (3), Radiologistas (6?) e Ortopedistas
(1).

Face ao estado actual desta técnica, e com vista a
regulamentar o seu futuro desenvolvimento, o Grupo
de trabalho para a regulamentacido da Idoneidade
Técnica em Densitometria Ossea” da Ordem dos
Médicos, estabelece:

1 - “Regras para obtencdo da Idoneidade Técnica
em Densitometria 6ssea (por consenso)”;

2 - Os “Critérios para obtencao da idoneidade téc-
nica”,

3 - Normas sobre pessoas e funcionamento dos
Centros de Densitometria 6ssea.

4 - Constituicdo e estatuto da “Comissido de
Idoneidade em Densitometria Ossea”.

1 - Regras para “Obtencido imediata da Idoneidade
Técnica” por Consenso:

Face a multidisciplinaridade da OSTEOPOROSE e
a variedade de especialidades que se tém interessado
pelo diagndstico, tratamento e estudo de aspectos cli-
nicos e epidemiolégicos desta doenga, estabelecem-se
os seguintes 4 critérios de obtencéo de Idoneidade
Técnica por consenso, dos quais 3 devem ser preen-
chidos pelos candidatos a considerar idoneos:

a) O candidato deve ter o titulo de Especialista pela
Ordem dos Médicos numa das especialidades com inte-
resse na técnica.

b) Deve fazer prova de ter sido, pelo periodo minimo
de 6 meses, responsavel pela elaboracao de relatérios
de densitometria 0ssea de um centro, publico ou pri-
vado, com funcionamento regular e efectuando mais
de 100 exames/més (em média).

0 Deve ter elementos curriculares (participacido em
Congressos, Comunicacgdes apresentadas, resumos ou
artigos completos publicados, promog¢ao e/ou organi-
zacdo de reunides de Ensino Pés-Graduado) docu-
mentando o seu interesse no diagnoéstico e tratamento
da Osteoporose e outras doencas 0sseas metabolicas,
particularrnente no caso de se verificar insuficiéncia
parcial de alguns dos detalhes indicados no critério
(b).

d) Colaborac¢éo durante periodo minimo de 6 meses
em consulta de Osteoporose € Doenc¢as Osseas
Metabolicas, em Unidade Hospitalar ou de instituicao
publica ou privada com idoneidade para a formacdo
concedida pela Ordem dos Médicos.

Os médicos interessados poderao solicitar a admis-
sdo por consenso no periodo de 3 meses apos a apro-
vacao deste regulamento pelo Concelho Nacional
Executivo da Ordem dos Médicos.
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2 - Critérios para obtencéio de Idoneidade Técnica
por futuros candidatos

Para obtencao de “ldoneidade Técnica em
Densitometria 6ssea”, os candidatos futuros devem
preencher todos os critérios seguintes:

1} Estar inscrito num dos Colégios de Especialidade
da Ordem dos Médicos.

2) Ter efectuado (durante o Internato de
Especialidade ou ap6s conclusao deste) periodo de
estagio, com duracao minima de 3 meses em Unidade
ou Servico Hospitalar ou equivalente, que:

a) esteja equipado com densitometro 6sseo;

b) efectue um minimo de 100 Densitometrias/més
(em meédia};

d Desenvolva estudos epidemiolégicos e/ou clini-
cos e/ou terapéuticos no dominio da Osteoporose e
doencas 6sseas metabolicas, e tenha Consulta Externa
de Doencas Osseas Metabélicas.

d) Conte no seu quadro médico pelo menos com
um elemento com idoneidade Técnica em Densito-
metria Ossea.

3) Submeter-se a prova tedrica e pratica, de carac-
teristicas a definir pela “Comissao de Idoneidade em
Densitometria 6ssea da Ordem dos Médicos.

Paragrafo iinico:

Os Especialistas de Medicina Nuclear serao os 1ini-
cos a poder ser considerados idéneos para operar den-
sitbmetros 6sseos em que a fonte de radiacao seja um
iso6topo radioactivo (lodo, Gadolineo ou outro).

3 - Normas gerais sobre pessoal e funcionamento
dos CENTROS DE DENSITOMETRIA OSSEA

1) Responsabilidade Técnica

S6 poderao ser considerados Responsaveis Técnicos
por Centros de Densitometria 6ssea, médicos, consi-
derados idoneos para tal pela Ordem dos Médicos.

a) No caso de Densitometros 6sseos cuja fonte de
radiacédo seja um is6topo radioactivo, o Responsavel-
Técnico devera necessariamente ter a Especialidade
de Medicina Nuclear.

2) Técnicos de Densitometria Ossea (operadores
dos Densitéometros}.

Os modernos aparelhos de densitometria 6ssea dis-
poe de “software amigavel”, que facilita bastante a sua
operacao.

Embora os tecnicos possam ter o Curso de Técnico
de Radiologia, tal &€ dispensavel pois a técnica € muito
especifica, nao exigindo os restantes conhecimentos e
treino exigiveis aos Técnicos de Radiologia.

Os técnicos de Densitometria 6ssea devem ter as
seguintes caracteristicas:

a) Habilitagoes literarias minimas - 12° Ano de
Escolaridade.

b) Pratica minima de 3 meses em Centro de densi-
tometria 6ssea que funcione regularmente e efectue

um minimo de 100 exames/meés, durante o periodo
do estagio.

¢) Aprovagio em exame teorico e pratico, realizado
internacionalmente (em Curso de formacio ou de
ensaios terapéuticos, promovido pelas firmas produ-
toras dos densitémetros) ou a nivel nacional (pela
“Comissao de Idoneidade em Densitometria Ossea da
Ordem dos Médicos.”).

3) Os “Centros de Densitometria Ossea” pode-
rao funcionar em Hospitais, Clinicas ou Consultorios
Médicos, devendo as salas ter as dimensodes minimas
indicadas pelos respectivos fabricantes dos densité-
metros, nao necessitando de qualquer exigéncia de
protecc¢éao.

Os centros equipados com Densitémetro com fonte
de radiacao iso6topica radioactiva deverdo observar
todos os requesitos estabelecidos por lei, referentes a
utilizacdo de isotopos radioactivos.

Qualquer “Centro de Densitometria Ossea” para
ser considerado idoneo tera que ser aprovado pela
“Comissao de Idoneidade em Densitometria Ossea” da
Ordem dos Médicos.

O funcionamento de qualquer “Centro de
Densitometria Ossea” tera que ser aprovado pela
“Comissao de Idoneidade em Densitometria Ossea” da
Ordem dos Médicos.

4 - “Comisséao de Idoneidade em Densitometria
6ssea da Ordem dos Médicos”.

I - A*Comisséo de Idoneidade em Densitometria
Ossea” da Ordem dos Médicos, funcionara no ambito
geral da O.M., com as finalidades de:

1) Atribuir “Idoneidade Técnica em Densitometria
Ossea” a membros da Ordem dos Médicos que o
requeiram, verificando o preenchimento das condi¢des
e efectuando a respectiva avaliacao final.

2) Adaptar e actualizar os “Critérios de Idoneidade
Técnica” agora definidos a previsivel evolug¢io tecno-
logica da Densitometria ossea.

3) Promover eventuais accoes de formacao técnica
destinadas a manter a actualizacao técnica dos
Membros da Ordem dos Médicos com Idoneidade em
Densitometria Ossea.

4) Verificar anualmente o preenchimento das con-
di¢tes de Idoneidade, pelo “Centros de Densitometria
Ossea” considerados idoneos previamente.

II - Sendo a “Densitometria 0ssea” um método de
avaliacdo quantitativa intimamente relacionado com.
a clinica, e cujos significados e implica¢oes terapéuti-
cas imediatas serdo, previsivelmente, objecto de mar-
cada evolucao no decurso da proxima década, esta
“Camissao de Idoneidade Técnica” devera reflectir estes
aspectos na sua composicao.

Assim sendo, propde-se que a’Comissao de
Idoneidade Técnica em Densitometria 6ssea” tenha a
constituicdo que abaixo se indica, tendo todos os seus
elementos, C.V. apreciavel em Densitometria 6ssea:
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a) Presidente - necessariamente proveniente de uma
especialidade clinica e com C.V. que reflita conheci-
mentos e pratica de Densitometria Ossea, de forma
indiscutivel e facilmente avaliavel. O Presidente tera
voto de qualidade.

b) 4 Vogais - Nomeados pelos Colégios de
Especialidade de Reumatologia, Endocrinologia,
Radiologia, Medicina Nuclear.

III - O Regulamento da “Comisséo de Idoneidade”
estara sujeito as normas gerais previstas nos Estatutos
da Ordem dos Médicos.

GRUPO DE TRABALHO (GT) DE REUMATOLOGIA
PEDIATRICA DA SPR

O GT de Reumatologia Pediatrica teve a 2® reu-
nido a 20 de Maio de 1995, no Hotel do Bussaco.
Foi a seguinte Ordem de trabalhos:

1 - Aprovacao do Regulamento Interno do Grupo
de Trabalho de Reumatologia Pediatrica da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, que se junta
em Anexo - 1.

2 - Discussao e aprovacao das “Normas de
Publicacao” do Grupo de Trabalho de Reumatologia
Pediatrica, que se juntam (Anexo 1-A).

3 - Estudo do HLA na Artrite Croénica Juvenil
(Histocompability Workshop}. Foi feito o ponto da
situacdo, nomeadamente no que respeita as difi-
culdades de financiamento, que se tentardo ultra-
passar concorrendo a Bolsa de Smith Kline
Beecham, atribuida a S.P.R.

4 - Foram pedidos aos varios centros de
Reumatologia Pediatrica dados que possibilitem a
resposta a solicitacdo do EULAR Pediatric Standing
Committee (Actualizacio das actividades nacionais
-1994/95 - no campo da Reumatologia Pediatrica).

5 - Grupo Nacional de Doentes e Familiares com
Reumatismos cronicos da infancia (ANDAI -
Associacao Nacional de Doentes com Artrites €
outros reumatismos da Infancia e Juvenis) - Dadas
informacdes acerca de convocacao de doentes e pais
para o dia 3/6/95 - 11 horas {Congresso Portugués
de Reumatologia). Tentar-se-a ter entdo um Projecto
de Estatutos para discussio.

6 - Seroteca Grupo de Trabalho de Reumatologia
Pediatrica / CIAR Reumatologia Pediatrica: Foram dadas
informacdes concretas, sobre a forma como armazenar
e identificar soros e urinas, e elaborado o Consentimento
Informado a assinar pelos doentes €/ou pais.

7- Outros Assuntos

a) Versao em lingua portuguesa do JAFAR € do
cHAQ - decidiu-se contactar o Grupo de Metrologia
da S.P. R. no sentido de ser efectuada Traducéao /
Retroversao dos mesmos por 2 Tradutores nao
médicos bilingues

b) Foram dadas varias informacgoes e marcada a
proxima reunido para 13/0UT/95, de manha (10 hj.

Estiveram Presentes nesta Reuniao do G. T. de
Reumatologia Pediatrica

Adriano Neto {IPR - Lisboa), Femando Pimentel
(HGO - Almada), Helena Santos (IPR - Lisboa), Iva
Brito (HSJ - Porto), J. A. Melo Gomes (HMP -
Lisboa), Licia Costa {(HSJ - Porto), Manuela Costa
(HSM - Lisboa}, Manuela Micaelo (IPR - Lisboa),
Maria José Santos (HSM - Lisboa), Maria José Vieira
(HDVNF - Famalicao), Sara de Freitas (HSJ - Porto),
Maria Irene Magalhaes (HSJ - Porto).

ANEXO 1

REGULAMENTQ INTERNO DO GRUPO DE
TRABALHO DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA
DA S.P.R.

Introducéo

O Grupo de Trabalho de Reumatologia Pediatrica
da S.P.R., fundado por 15 membros da Sociedade, tem
por objectivo, dinamizar aspectos clinicos, de investi-
gacao e sociais relacionados com a Reumatologia
Pediatrica portuguesa, sempre que possivel em ligacao
a grupos internacionais com objectivos equivalentes.

Em ultima analise pretende-se aprofundar e divul-
gar conhecimentos e reforcar o prestigio da Reumatologia
Pediatrica Portuguesa.

Artigo 1°) Constituicdo

a) Podem fazer parte deste Grupo de Trabalho todos
os socios da S.P.R. no pleno uso dos seus direitos esta-
tutarios, que tenham desenvolvido no passado ou se
encontrem envolvidos em actividades clinicas ou de
investigacdo no ambito da Reumatologia Pediatrica.

b) Sao considerados membros fundadores do G.T.
0s que participaram na reuniio inicial (31/03/95) e
propuseram a formacao do Grupo.

d A admissao de novos membros sera aprovada em
reunides ordinarias do G.T.

Artigo 2°) Direitos e Deveres dos membros do G.T.
a) Direitos

1 - Participar nas reunides do G.T.

2 - Propor e ser informado sobre trabalhos de inves-
tigacao e a desenvolver no ambito do G.T.

3 - Participar como Autor ou co-Autor, em eventu-
ais trabalhos resultantes da actividade do G.T., de
acordo com o definido no anexo A.

b) Deveres

1 - Participar activamente nas reuniées do G.T.

2 - Colaborar nos projectos aprovados por este G.T.

3 - Sempre que necessario representar o G.T. em
reunides nacionais ou internacionais.

0 O Relator € um membro do G.T., eleito pela mai-
oria dos seus membros, com iguais direitos e deveres,
cabendo-lhe o papel adicional de estabelecer ligacao
com a direccdo da S.P.R. nos assuntos relativos ao
funcionamento deste G.T.
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Artigo 3°) Trabalhos de Investigacao

De acordo com a lei, todos os ensaios clinicos terao
que ser aprovados pelas Comissoes de Etica das insti-
tuicdes participantes. Para outros estudos (clinicos, epi-
demiologicos, etc.), além da autorizagdo dos doentes
e/ou pais, os membros deste G.T. poderdo estabelecer
os contactos institucionais que julguem necessarios.

Artigo 4°) Das reunides do Grupo de Trabalho
a) O G.T. reunira, no minimo, uma vez por ano.

b} A periodicidade das reunides dependera das
necessidades e do dinamismo deste G.T.

d Todos os membros do G.T. serdo convocados, por
escrito, para as reunibes a efectuar.

d) De todas as reunides do G.T. sera elaborada uma
Acta, a arquivar e eventualmente, publicar na Acta
Reumatologica Portuguesa. Esta acta sera escrita por
um dos elementos do G.T., a indicar em cada reunido.

Artigo 5°) Rela¢oes Internacionais

a) Como parceiros internacionais preferenciais, o
G.T. de Reumatologia Pediatrica articular-se-a com:

b) Na Europa - EULAR Pediatric Standing Com-
mittee

¢) Na Ameérica - o Grupo de Reumatologia Pediatrica
do Comité Ibero-americano de Reumatologia (CIAR) e
o American College of Rheumatology.

ANEXO 1A

GRUPO DE TRABALHO DE
REUMATOLOGIA PEDIATRICA DA SPR

Normas de Autoria para trabalhos provenientes de
estudos efectuados de acordo com protocolos do grupo
de trabalho de Reumatologla Pedidatrica da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia.

Estas normas de autoria, elaboradas pelo Grupo
de Trabalho de Reumatologia Pediatrica da S P.R. serao
aprovadas e assinadas por todos os investigadores prin-
cipais dos estudos que vierem a realizar-se por inicia-
tiva e/ou com o patrocinio deste Grupo de Trabalho.

Normas de Autoria:
1 - Serao considerados Autores destes estudos:
a) Um investigador de cada centro participante.

b} O colaborador e/ou o proponente do estudo, caso
tenham tido participacao activa no (s) estudo (s) em
questio e colocados nos dois ultimos lugares de ordem
dos autores.

¢) Um meédico do Centro que introduzir os dados
colectados em programa de Base de dados e efectuar
o respectivo tratamento estatistico.

d) Os restantes autores terao ordem proporcional
a quantidade de trabalho produzido. Quando esta for
idéntica, valera a ordem alfabética do altimo nome.

€) Sera considerado Autor Principal de cada tra-
balho o membro do Grupo de Trabalho de Reumato-

logia Pediatrica da S.P.R. que tenha elaborado os pro-
tocolos e proposto o estudo respectivo.

f) Nos Antigos escritos o primeiro Autor devera
escrever o trabalho e, preferencialmente, tal devera
ser feito pelo Autor Principal, em prazo a estabelecer
por todos os Autores.

2 - Normas de Publicagao:

Os resultados dos estudos efectuados poderdo ser
objecto de comunicacédo e publicacdo, sempre com
conhecimento prévio de todos os participantes, nas
seguintes formas:

a) Comunicacoes:

al - Em Congresso Portugués de Reumatologia
e/ou de Pediatria.

a2 - Em Reunido do CIAR - Capitulo de Reumato-
logia Pediatrica

a3 - Em Congresso Europeu de Reumatologia
(EULAR) ou Outra reunido Internacional de Reuma-
tologia Pediatrica

a4 - Em Congresso Panamericano de Reumatolo-
gia (PANLAR).

a5 - Em Congresso Internacional de Reumatologia
(ILAR) ou em Reunido Anual do American College of
Rheumatology (ACR)

b) Publicacdes

bl - Na lingua portuguesa, na Acta Reumatologica
Portuguesa

b2 - Em lingua inglesa, em revista internacional
de reconhecido prestigio.

b3 - Em todos os trabalhos escritos, além da iden-
tificacdo dos autores, utilizando os critérios atras defi-
nidos, sera mencionado sempre que se trata de tra-
balho do Grupo de Trabalho de Reumatologia
Pediatrica da Sociedade Portuguesa de Reumatologia.

ASSOCIACAO NACIONAL DE DOENTES COM
ARTRITES E OUTROS REUMATISMOS
INFANTIS E JUVENIS - A.N.D.A.L

ACTA da Assembleia Geral Constituinte da
Associacdao Nacional de Doentes com Artrites e
outros reumatismos Infantis e Juvenis - AN.D.A.L

Realizou-se a 1 de Julho de 1995, com inicio
pelas 11h 30m, na Sala de Reunides do Hospital
Militar Principal, em Lisboa, uma reuni&o de fami-
liares e doentes com reumatismos da infancia e
alguns médicos responsaveis por consultas de
Reumatologia Pediatrica nacionais, cujo objectivo
expresso era a formacdao de uma Associacao
Nacional de Doentes com Artrites de Infancia.

Esta Reunido, teve a seguinte Ordem de
Trabalhos:

1 - Boas vindas aos presentes e esclarecimen-
tos dos objectivos da reuniio.

2 - Aprovacao da formacdo de uma Associacao
Nacional de Doentes com Artrite Infantil.

Acta Reuma Port 1995;74:153-161



European Rheumatologists in Training

3 - Aprovacao de uma proposta de Estatutos da
Associacao e respectivo logotipo.

4 - Eleicao de uma Comissao Instaladora da
Associacao.

5 - Aprovacéao da criagao de Niicleos Regionais.

6 - Outros Assuntos.

A reuniao foi conduzida por uma Mesa presidida
pelo Dr. J. A. Melo Gomes e tendo como secretarias
as Dr? Maria José Vieira e Dr? Manuela Costa.

Ponto 1 da O.T. - Foram dadas as boas vindas
a todos os presentes, sendo realcado o facto de se
tratar de um dia de descanso (sabado de manha) e
de muitos dos presentes se terem deslocado de longe
(Regiao Norte do Pais e Algarve, por exemplo).

Sucintamente foram explicados os objectivos da
reunido bem como as principais finalidades das
Associacgoes’de doentes com doencas cronicas e as
especificidades deste grupo etario.

Ponto 2 da O.T. - Foi aprovada, por unanimi-
dade dos presentes, a formacdo de uma Associagao
Nacional de Doentes com Artrite e outros
Reumatismos da Infancia e Juventude, e a
sigla/abreviatura “ANDAI".

Foi também aprovado um logotipo, oferta do Sr.
Eng® Fernando Ferreira, pai de uma jovem com
Artrite Juvenil.

Ponto 3 da O.T. - Procedeu-se & leitura deta-
lhada de uma proposta de Estatutos da Associacao
a formar. Esta foi elaborada, com base em Estatutos
ja publicados de outras Associacdes particulares
de solidariedade Social similares, pelos Dra Manuela
Costa, Dra. Manuela Micaelo, Dr. Fernando Pimentel
e Dr. J. A. Melo Gomes.

Com algumas alteracées de pormenor, estes
Estatutos foram aprovados, merecendo todos os
Artigos a aprovacao da unanimidade dos presen-
tes.

Foram também aprovadas a Joia de inscricao
(1.000$00) e a quota mensal (200800 =
2.400%$00/ano a pagar pelos socios da ANDAIL

Ponto 4 da O.T. - Foi eleita, por aclamac¢ao, uma
comissao instaladora, com a seguinte constituicao:

Presidente Dr. J. A. Melo Gomes
Vice-Presidente Maria Conceicao Pereira

Secretario Dra. Sara de Freitas
Tesoureiro Dra. Manuela Costa

1° Vogal Dra. Maria Paula Carvalho
2° Vogal Franquelim Pimenta

3° Vogal Manuel Martins Aratjo

4° Vogal Eng® Fernando Silva Ferreira
5° Vogal Dr. Fernando Pimentel

6° Vogal Dra. Irene Magalhaes

Esta Comissao Instaladora encarregar-se-a de
todos os aspectos burocraticos indispensaveis para
a criacdo da Associacao e seu registo oficial no
Registo Nacional de Pessoas Colectivas, bem como
a obtencao do Estatuto da “Associacdo Particular

de Solidariedade Social” e convocara Elei¢coes para
os Corpos Sociais de ANDAI, no prazo maximo de
2 anos.

Ponto 5 da O.T. - Criacdo de Nucleos Regionais
do Norte.

De acordo com os Estatutos aprovados no ponto
3 da O.T., foi proposta a criacdo de um Nucleo
Regional do Norte da ANDAI, que sera coordenado
pelas Dra Sara de Freitas e Dra Maria José Vieira,
a cuja estruturacao se dara prioridade. Este sera o
primeiro Nucleo Regional da ANDAI.

Ponto 6 da O.T. - Outros Assuntos.

Foram combinados alguns assuntos de ordem
pratica relativos a criacao da Associacao.

Um dos asssociados presentes o Sr. Diogo, pai
de uma menina com Artrite Juvenil, ofereceu a
Associacdo os servicos graficos e material necessa-
rios para 1000 envelopes, 1000 folhas formato A4,
autocolantes e cartdes, com o logotipo aprovado da
ANDAL

Sessenta e sete dos cerca de 80 presentes assi-
naram as folhas de presenca e candidatura a asso-
ciados.

EUROPEAN RHEUMATOLOGISTS IN TRAINING
(EULAR STANDING COMMITTE FOR EDUCATION
AND TRAINING)

O EURORITS Travel Bursary Scheme foi criado
para melhorar a interaccdo entre os reumatologis-
tas juniores nos diferentes paises europeus e
aumentar o seu interesse, conhecimento e experi-
éncia pela reumatologia tal como ¢é praticada por
toda a Europa. Para conseguir este fim o EULAR
Standing Committe for Education and Training for-
nece ajuda para arranjar visitas de estudo de uma
a duas semanas a Centros de outros paises euro-
peus e, se possivel, oferece uma bolsa de viagem.
Estas bolsas tém sido possiveis atraves da EULAR,
das sociedades de reumatologia nacionais e da
indastria farmacéutica. As visitas podem ser a qual-
quer centro a escolha mas o Committee identificou
varios departamentos em diversos paises europeus
que estao preparados para acolher estas visitas. Os
detalhes e informacoes estdo disponiveis a solici-
tacdo. Se € interno ou reumatologista junior e gos-
tava de concorrer a uma bolsa de viagem, por favor
solicite as normas de candidatura a
Dr A. D. Woolf
Chairman
EULAR Standing Committe for Education and
Training
Duke of Cornwall Rheumatology Unit
Royal Cornwall Hospital (City)

Truro, TR1 2HZ
England
Fax: 01 872 222857
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

PLANO DE ACTIVIDADES
DO SECRETARIO-GERAL DA S.P.R.
PARA O PERIODO DE 1994/1996

Da-se conhecimento da carta do Secretario-Geral
da S.P.R. a todos os membros da Direccao, na qual
estao delineadas as ideias mestras da actividade da
S.P.R., que foram discutidas e aprovadas e que ser-
vem assim de proposta de accio:

Caros Directores,

No rescaldo da reuniao de 10/10/94, no Hospital
de Santa Maria venho-vos apresentar o que consi-
dero que devera ser a estratégia de actuacao da
Direccdo da S.P.R. nos tempos mais proximos. Esta
proposta é, no fundo, uma interpretacdo dos
Estatutos da S.P.R., nomeadamente dos seus arti-
gos 5.2 e 31.° (dos fins da Sociedade e artigo de
entrada dos grupos de trabalho) e uma tentativa de
delineamento das ac¢des a tomar em consonancia
com eles. Todos os pontos foram discutidos nessa
reunido e mereceram a aprovacao dos presentes.

Esperamos que sejam todas conseguidas ou,
pelo menos, iniciadas, para que futuros gestores
possam consagra-las.

Nesta proposta, utilizarei as diversas alineas do
artigo 5.2 dos estatutos da S.P.R. como veio mestre
da proposta.

Assim:

1 - "Colaboracao da S.P.R. com Organismos ¢
sua representacao em reunioes estrangeiras”.

Propusemos fornecer directrizes aos nossos
representantes e colaboradores nos organismos
superestruturais de modo a que eles saibam o que
noés esperamos deles.

Estas directrizes sao:

a) Dar conhecimento a Direccao das reunioes
existentes;

b) Informar a Direccao sobre as actividades, as
recomendacoes, os estudos cooperativos, etc.,
efectuados pelas Instituicoes;

¢) Promover nessas Institui¢ées a oportunidade
dos Centros portugueses integrarem estu-
dos cooperativos e a inclusao de elementos
portugueses nas Bolsas, Cursos, Estagios e
afins;

d) Fornecer relatérios anuais das suas activida-
des.

Resolveu-se manter a conduta da anterior
Direccao que recomendava que o representante da
Direccao e da S.P.R. nas Institui¢cdées supranacio-

nais fosse o Presidente da Direc¢do ou quem ele
delegasse, cumprindo alias o artigo 17.2 dos Esta-
tutos.

Assim decidiu-se que o Dr. José Alberto Pereira
da Silva, Presidente desta Direccéo, seja o repre-
sentante da S.P.R. a ILAR e EULAR e este delegou
no Dr. Melo Gomes para que se mantivesse como
representante no Comité de Reumatologia Pedia-
trica.

Decidiu-se também contactar o CIAR (Comité
Ibero-Americano de Reumatologia) para que seja
nele indicado um representante da S.P.R.

2 - "Promover a actualizacao dos conhecimen-
tos, realizando reuniodes cientificas, colaborando
com os Servicos de Reumatologia em reunioes, e
efectuando e/ou promovendo estudos epidemiolo-
gicos e outros de ambito nacional".

Neste sentido propomos:

a) Realizar o VIII Congresso Portugués de
Reumatologia de 1 a 3 de Junho de 1995, com
a seguinte estrutura:

3 sessdes de Comunicacdes livres (segundas
partes de manha, primeira parte das tardes) e
4 mesas redondas com os seguintes temas:
Artrite Reumatéide, Dor e Fibromialgia, Osteo-
porose € Artrose.

Poder-se-do juntar algumas conferéncias
ministradas por convidados estrangeiros integra-
dos ou nao nas mesas redondas.

b) Realizar a "Abertura do Ano Académico 94/95"
em 19/11/94 no Hotel Sheraton em Lisboa
com uma conferéncia do Prof. Pedro Lisboa.

c) Solicitar que a S.P.R. seja uma das patroci-
nadoras do estudo metrologico em Reuma-
tologia em Portugal, com a colaboracao da
Sandoz, cooperando com todos os centros reu-
matolégicos portugueses.

Esta accao parece-me de enorme importancia
umna vez que os instrumentos de avaliagcdo das diver-
sas patologias sdo de utilidade fundamental para
a boa pratica médica, para estudos prospectivos,
para a mensuracao dos efeitos terapéuticos e para
auditoria dos actos médicos, tudo elementos dife-
renciadores, credenciadores e aferidores da Reu-
matologia pratica. Serdo eles que no futuro pode-
rao ser o passaporte para um instrumento de
fundamentacao para que as autoridades nos reco-
nhecam como patronos dos doentes reumaticos.
Assim estivemos presentes na Reuniao do Grupo
de Metrologia a 19/10/94 com a presenca de repre-
sentantes de todos os centros reumatolégicos do
continente. Al, o Secretario-Geral da S.P.R. colocou
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ao dispor do grupo toda a logistica da S.P.R. e todo
0 seu apoio para que se constituisse como grupo
de trabalho. Neste sentido vamos contactar o pro-
motor deste grupo, o Prof. José Anténio Silva para
que desencadeie as ac¢oes a tomar nesse sentido.

d) Tentar lancar um estudo epidemiologico, pre-
ferencialmente a cargo de candidatos sob nossa
proposta, das doencas reumaticas em Portugal,
nos anos 90 e em bases actuais, procurando
colaborar com as ARS's, Centros de Saude e
com o Centro Nacional de Pensoées (reforma e
baixas), tendo em conta, nomeadamente, o
numero de consultas, o nimero de tratamen-
tos a doentes/doencas reumaticas, o numero
de receitas de anti-reumatismais, o nimero de
reformas e baixas.

e) Fazer um inqueérito as actividades pedagogi-
cas dos centros, para que exista uma base de
divulgacdo ampla dessa actividade e uma coor-
denacao dessas accgoes no sentido da harmo-
nizacao de conceitos, ambitos e programas de
accao. Este inquérito sera centrado sobre as
actividades dirigidas a cursos pré e pos-gra-
duados tematicos, para clinicos gerais, espe-
cializados para enfermeiros e fisioterapeutas.
Solicitar-se-a que os elementos dos centros
que sao docentes em nome individual, res-
pondam de igual modo.

J) Procurar-se-a também que os centros capa-
zes, promovam cursos de técnicas reumatol6-
gicas terapéuticas, de diagnoéstico e de avali-
acdo tanto para médicos como parameédicos.

g) Promover a colaboracao com os centros de
ensino de fisioterapia.

Como facilmente se depreende, toda esta activi-
dade depende das actuacoes dos centros de ensino
de reumatologia em Portugal pelo que se promovera
também que estes tenham sectores que possam
adquirir e ministrar essa experiéncia, sendo a S.P.R.
o vector condutor, inspirador (se necessario} e pro-
motor destas valéncias.

Sem valéncias e sem colaboraciao dos Centros,
nunca a Reumatologia portuguesa saira do diafano
ambiente das boas intencées e da precaria situa-
¢ao em que se encontra.

3 - "Ser um centro de documentacéo e informa-
cdo reumatolégica. Assegurar a publicacido regular
e periédica da "Acta Reumatologica Portuguesa".
Difundir informacéaoe estabelecer intercambios com
as suas congéneres nacionais e estrangeiras.”

a) Neste sentido, foi designada como Editora-
-chefe da Acta Reumatolégica a Dr.? Viviana
Tavares {Secretaria Adjunta) e como Executivo

o Dr. Canas da Silva. Foram dadas as seguin-
tes directrizes:

— Publicar regras da publicacdo; Reavaliar o
"mailing”; Publicar um "pedido de assina-
tura” em portugués e inglés; Dar uma nova
imagem de capa; Dinamizar a angariacao de
colaboradores através de pagamentos de
artigos de revisdo com o auxilio da Industria
Farmacéutica e outras; Introduzir novas sec-
¢oes na revista e torna-la num meio de infor-
macao tanto cientifica como de oportuni-
dade de integracao e treino; Relancar a
procura de publicidade; Publicar regras de
apreciacao/revisao dos artigos para que a
revista ganhe qualidades e prestigio bem
como o entusiasmo dos autores.

b} Quanto a difusao da informacéo, considera-
mos que devemos aproveitar a Acta para for-
necer informacao diversa como ja menciona-
mos.

O colectivo manifestou-se também pela neces-
sidade de uma accéo de esclarecimento da imagem
da reumatologia e do reumatologista a nivel do
Poder, da Ordem, do Puiblico e dos Colegas.

Mencionou-se também que é bom saber quem
sao realmente 0s nossos concorrentes € o que pen-
samos de nos proéprios e o que desejamos para a
nossa actividade, pelo que se decidiu fazer um
inquérito aos Reumatologistas no sentido de se
manifestarem o que é que desejam ser? O que
necessitam? Qual o seu ambito?, etc.

4 - "Fomentar o ensino e a divuigacdo em Reu-
matologia. Criar bolsas de estudos em centros id6-
neos..."

a) Neste ambito recebemos uma proposta da SB

para negociarmos uma bolsa de estudo, sob
candidaturas com projecto, a ser considerada
e aprovada pela S.P.R., e a efectuar em
Portugal ou no estrangeiro, no ambito da
investigacao, da aquisicao de técnica ou em
aquisicao de graus académicos.
Como resultado do acordo celebrado entre a
SB e a S.P.R. informamos que as instituicées
subsidiarao Bolsas de Estudo no valor de mil
contos (1 000 000$00), nos anos de 1995 e
1996.

b) Existe uma bolsa no valor de 630 000$00
{seiscentos e trinta contos), para estagios no
estrangeiro a ser atribuida por candidatura
com projecto e subsidiada pela Luitpold de
Portugal, Lda. Esta bolsa sera atribuida
aquando do VIII Congresso Portugués de
Reumatologia em Junho de 95.
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A Direccdo devera contactar centros no estran-
geiro que estejam abertos a estagios de estran-
geiros para aquisicdo de "Know-how" e treino
basico.

¢ A Direcgéo vai contactar os responsaveis pelo
Ensino Pré-Graduado de Reumatologia, para
que a S.P.R. com a sua colaboracao possa for-
necer um parecer as Faculdades de Medicina
sobre o conteuido desse ensino.

5 - "Prémios Cientificos".

Neste momento a S.P.R. atribui 2 prémios - o
Prémio Acta Reumnatologica e o Prémio Luis de Pap -
atribuidos na abertura do Ano Académico em anos
alternados.

6 — "Defesa do titulo de Especialista”.

Neste sentido, verificou-se a necessidade de con-
sonancia com o Colégio da Ordem dos Médicos e
com os responsaveis dos Centros de Formacao, para
que: sejam revistos os curricula dos Especialistas;
sejam discutidos os ambitos da Especialidade;
sejam discutidas as relacoes entre a Medicina con-
vencionada e a Reumatologia; sejam valorizados e
entrepostos aos concorrentes € se delineia uma
estratégia de contraposig¢ao.

7 — "Termas".

Dever-se-a neste sentido e na esteira do namero
anterior, definir o que é um tratamento reumatolé-
gico termal global e avang¢ou-se uma proposta que
inclui:

¢ Tratamento farmacologico, sistémico e local.

¢ Tratamento fisico — Hidroterapia
Cinesiterapia e
Hidrocinesiterapia

¢ Vigilancia médica
Ter-se-a que chamar a atencao das Entidades
pagadoras para este parecer.

8 — "Relacgdes com a Liga".

¢ Tentar reactar as relagoes com a Liga e reava-
liar a sua accéao.

¢ Apoiar a formacao e a accao das associacdes
de doentes de que temos conhecimento: ANDAR
(Artrite Reumatoide); LUPUS (Lupus eritema-
toso); APOROS (Osteoporose); APO (Osteo-
porose) e Nucleo de Espondilite Anquilosante.

9 - "Liderar o processo de criacdo, desenvolvi-
mento e acompanhamento do Plano Reumatolégico
Nacional".

* Neste sentido propds-se contactar a DGS sobre
o PRN e reavalia-lo.

Como se pode verificar, os trabalhos sao ciclo-
picos e sao precisos todos os reumatologistas cons-
cientes e responsaveis para que este plano va
avante. No entanto, pensamos que previamente
devemos pensar o que € que a reumatologia devera
ser:

- Especialidade de ambulatério ou hospitalar?

- Especialidade que se deva descentralizar e
entrar nos centros de satide ou permanecer
apenas nos hospitais centrais?

- Especialidade que deve contactar directamente
com os paramédicos (fisioterapeutas e enfer-
meiros) ou fazé-lo através de outros?

— Especialidade que se quer voltar para os reais
problemas comuns do aparelho musculo-
esquelético bem como para os mais graves ou
apenas como subespecialidade da auto-imu-
nidade?

— Especialidade virada para o exercicio como
terapia e profilaxia aliada a terapéutica médica
classica ou virada para a prescricdo farmaco-
logica pura?

Neste sentido, pensamos promover uma reuniao
de todos os reumatologistas para discussao deste
problema.

10 - Artigo 31.° "A Direccédo da S.P.R. estimu-
lara e aprovara reunides de Grupos de Trabalho".

— Neste sentido, como ja mencionado integramos
e demos apoio ao Grupo de Metrologia a quem
sera solicitado, se se querem efectivamente
constituir como Grupo de Trabalho, um rela-
torio e uma publicagdo na Acta Reumatologica
tendo em contrapartida tudo o que a S.P.R.
puder conceder com o apoio institucional e,
quica, financeiro para a persecussao dos seus
objectivos.

Esperemos que outros Grupos de Trabaslho
se formem e aguardamos sugestoes dos membos
da S.P.R.

Peco desculpa desta longa missiva, mas real-
mente o panorama da Reumatologia portuguesa
nao se afigura optimista e se o queremos modificar,
teremos que realmente enveredar por novos cami-
nhos que sdo sempre muitos para quem tem estado
parado.

Cordiais cumprimentos,

A. Alves de Matos
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Relatério de contas

PASSAGEM DE CONTAS
ENTRE DIRECCOES DA S.P.R.

O Tesoureiro cessante, Dr. Jaime da Cunha
Branco, fez entrega ao(s) Representante(s) da nova
Direccao da S.P.R. de:

a) Relatorio intercalar de contas entre 1/11/93
a 31/07/94.

b) Dossiers com documentos de contabilidade e
tesouraria.

¢) Documentos comprovativos do pagamento
{27/07 /94) ao Advogado {Dr. Paulo Sancho}
de 55 4608$00 (cinquenta e cinco mil quatro-
centos e sessenta escudos) ndao contemplados
nas contas.

d) 16 (dezasseis) cheques série SS de 5014836
a 50115851.

e) 6 (seis}) cheques série SQ de 2930637 a
2930642.

O Tesoureiro Cessante da S.P.R.
Dr. Jaime da Cunha Branco
O Representante da Direcgcao da S.P.R.

Dr. Jaime da Cunha Branco

RELATORIO INTERCALAR DE CONTAS DA
SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA
REFERENTE A 9 MESES DO ANO 1993-1994*

RECEITA

Discriminacéo Valor
Saldo que transitou da Geréncia 1992/1993 17 955 779$78
A - RECEITA ORDINARIA
1 - Contribuicio dos Membros

a) Quotizacao
2 - Publicacdes

a) Publicidade
B - RECEITA EXTRAORDINARIA
1 - Simpésio CIAR 1993**

82 920800

887 400$00 970 320300

a) Saldo 419 200800
b) Reposicao abertura Conta 1 000 000$00
2 - Juros '
a) Juros creditados nas varias
contas B.P.A. 1 167 154$30
3 - Prémio Luis de Pap 1993 700 000$00
4 - Bolsa Luitpold/SPR 1993 600 000$00

5 - Subsidio do Governo Civil de
Lisboa para a SPODOM via SPR 1 000 000$00 4 886 354$00

23 812 454$08

* Devido & passagem das contas da Direccdo de gestdo ces-
sante para a nova Direccdo da S.P.R. eleita em 29/07/94.
** Ver Relatorio de Contas referente ao Simpésio do CIAR
1993 (Porto, 1-2/7/1993) em anexo.

DESPESA
Discriminacéo Valor
A - DESPESA ORDINARIA
1 - Gratificagdes ordinarias
a) Servicos eventuais Secretariado 888 000$00
b) Servigos de advogado

{Estatutos da SPR) 50 000$00
2 - Aquisicdes de utilizagéo
permanente
a) Candeeiros da sede 74 240$00

b) Obras, pintura, limpeza da sede 164 121$00
3 - Material de consumo corrente
a) Selos de Correio, agendas,
envelopes, papel, livros, etc.
4 ~ Publicacoes
a) Tipografia
b} Expedi¢ao
5 - Outros encargos
a) Quotizacdo da EULAR
B ~ DESPESA EXTRAORDINARIA
1 - Prémio Luis de Pap 1993
2 - Bolsa Luitpold/SPR 1993
3 - Subsidio do Governo Civil de
Lisboa para a SPODOM via SPR 1 000 000$00 2 300 000$00
TOTAL DA DESPESA 5 380 565$00
Saldo que transita para a geréncia de 1994/1995 18 431 889408
SOMA 23 812 454408

68 484300

1 134 000$00
526 813%00

174 907$00 3 080 565$00

700 000$00
600 000300

Lisboa, 31 de Julho de 1993
O Tesoureiro
Dr. Jaime da Cunha Branco

ANEXO AO RELATORIO INTERCALAR
DE CONTAS DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE REUMATOLOGIA DE 1993/1994

Relatério de Contas referente ao SIMPOSIO DO CIAR 1993
(Porto 1-2/7/1993)
RECEITA
Discriminacédo Valor
1 - Exposicao comercial (6 stands x 240 000$00) 1 440 000$00
2 - Inscricoes dos participantes 111 000$00
TOTAL DA RECEITA 1 551 000$00

DESPESA
Discriminacdo Valor
1 - Convidados
a) Viagens 287 300%$00
b) Alojamentos 472 500$00
¢ Outros 77 200$00
2 - Programa social
a) Transportes 25 700$00
b} Refeicoes 219 000$00
3 - Varios 50 100$00

TOTAL DA DESPESA 1 131 800$00
Saldo transitado para a conta da SPR 419 200$00
TOTAL 1551 000$00

Lisboa, 19 de Janeiro de 1994
O Tesoureiro
Dr. Jaime da Cunha Branco

O saldo transitado para a nova Direccédo é de
18 431 889%00 (dezoito mil quatrocentos e trinta e
um mil oitocentos e oitenta e nove escudos) distri-
buidos por cinco contas a seguir discriminadas:
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Conta Banco/Balcio Saldo 31/7/94

N° Tipo Niimero
A Ordem* 3291278  BPA/Saldanha(513) 1765 981$48
B Prazo* 62194B BPA/Saldanha(513) 1 667 735%$60
C  Prazo* 1194874B BPA/Saldanha(513) 1 500 000$00

D Bilhetes

Tesouro* 1676368  BPA/Saldanha(513} 2 500 000$00
E Master* 3291278 BPA/Saldanha{513) 10 998 872%00
TOTAL 18 431 889%08

Lisboa, 31 de Julho de 1994
O Tesoureiro
Dr. Jaime da Cunha Branco

RELATORIO INTERCALAR DE CONTAS

DA SOCIEDADE PORTUGUESA

DE REUMATOLOGIA CORRESPONDENTE

AO EXERCICIO DE ACTIVIDADE
COMPREENDIDO ENTRE 1/08/94-31/12/94

O Tesoureiro da S.P.R. apresenta o Relatorio
Intercalar das Contas da S.P.R. referente ao periodo
de b5 meses, compreendido entre 1/08/94 e
31/12/94 que junta ao Relatério Intercalar de
Contas da S.P.R. correspondente ao periodo de 9
meses, entre 1/11/93 a 31/07/94, que recebeu da
Direccao anterior.

O saldo final do ano de 1994 ¢é positivo e apre-
senta o valor global de 18 802 279%$60 (dezoito mil
oitocentos e dois mil duzentos e setenta e nove escu-
dos e sessenta centavos) distribuidos por uma Conta
de Deposito a Ordem no valor de 1 776 393$00 {um
milhao, setecentos e setenta e seis mil trezentos e
noventa e trés escudos) e, quatro Contas de
Dep6sito a Prazo no valor de 17 025 886$00 (dezas-
sete milhodes vinte e cinco mil e oitocentos e oitenta
e seis escudos).

Lisboa, 10 de Fevereiro de 1995
O Tesoureiro
Dr. Carlos Miranda Rosa

RECEITA

Saldo que transitou da Geréncia 1993/1994 18 431 889508
Discriminagéo Valor
A - RECEITA ORDINARIA
1 - Contribuicdo dos Membros

a) Quotizacao 19 640800
2 - Publicacoes

a) Publicidade 845 524$00

SUBTOTAL 865 164%00

B - RECEITA EXTRAORDINARIA
1 - Subsidio do Governo Civil para Jornadas Pediatricas 400 000$00
a) Quotizacao

2 - Prémio Acta Reumatologica 350 000$00
a) Publicidade
3 - Juros
a) Juros creditados nas varias contas B.P.A. 188 154$00
SUBTOTAL 938 154500

TOTAL DAS RECEITAS 1 803 318500

* Juros depositados na Conta a Ordem.
** Juros capitalizados na Conta Master.

DESPESA
Discriminacédo Valor
A - DESPESA ORDINARIA

I - Gratificagdes ordindrias

a) Servicos eventuais Secretariado 444 000$00
2 - Material de consumo corrente
a) Selos de Correio, agendas,
material computador,
envelopes, papel, livros, diversos 25 106$00
3 - Publicacoes
a) Tipografia 378 000$00
b) Expedigdo 175 848%00
4 - Outros encargos
a) Publicacio alteracao
dos Estatutos 19 952$00

SUBTOTAL 1 042 906500
B - DESPESA EXTRAORDINARIA

1 - Prémio Acta Reumatologica 350 000$00
2 ~ Subsidio do Governo Civil -
Jornadas pediatricas via SPR 400 000$00 750 000$00
SUBTOTAL 750 000$00

TOTAL DAS DESPESAS 1 792 906500
Balanco do Exercicio dos iltimos 5 meses +10 412%00

Lisboa, 10 de Fevereiro de 1995
O Tesoureiro
Dr. Carlos Miranda Rosa

O saldo em 31 de Dezembro de 1994 apresenta
o valor de 18 802 279%$60 (dezoito milhdes oito-
centos e dois mil duzentos e setenta e nove escu-
dos e sessenta centavos) distribuidos pelas cinco
contas a seguir discriminadas:

N° Conta Tipo N° Balcéo Saldo 31/12/94
1 Ordem* 3291278 BPA/Saldanha 1 776 393%$00
2 Prazo* 62194 BPA/Saldanha 1 667 035%60
3 Prazo* 1194874 BPA/Saldanha 1 500 000$00
4 Prazo* 1676368 BPA/Saldanha 2 500 000$00
5 Prazo* IMOPRIMUS BPA/Saldanha 11 358 851$00

TOTAL 18 802 279$00

ORCAMENTO DA SOCIEDADE PORTUGUESA
DE REUMATOLOGIA 1994/1995

O Tesoureiro da Direccao da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia (SPR) de acordo com
os Estatutos e o Regulamento Interno da referida
Sociedade, vem apresentar aos Excelentissimos
Membros da Assembleia Geral o Orcamento da SPR
para o ano de 1995.

Durante este ano a SPR realizara o VIII CON-
GRESSO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA, em
Lisboa, nos dias 1, 2 e 3 de Junho de 1995,cuja
previsao orcamental se encontra descrita em rela-
tério anexo. Prevendo-se a obtencédo de um lucro
de 1 600 000%$00 {(um mithao e seiscentos mil escu-

* Juros depositados na Conta a Ordem.
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Relatorio de contas

dos) que cobrira uma parte substancial das despe-
sas da SPR, durante o ano de 1995.

Os 4 (quatro) nuameros da ACTA REUMA-
TOLOGICA PORTUGUESA precistos para o ano de
1995 deverao apresentar custos de publicacido e de
expedi¢do sobreponiveis as receitas geradas pela
publicidade inserida, nao se prevendo um lucro
substancial para as contas da SPR.

O valor das quotizacdes dos Membros da SPR
devera cobrir cerca de 26% dos gastos correntes da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia inscritos
nas rubricas "DESPESAS ORDINARIAS" e corres-
pondentes as alineas 1, 2, 3 e 4.

Com o cumprimento dos objectivos previstos
neste orcamento, prevé-se a continua¢ao de uma
boa situacao financeira e sem sobressaltos para o
ano de 1995.

O Tesoureiro da SPR alerta para a necessidade
de se clarificarem alguns aspectos de natureza legal
e fiscal, detectados durante o exercicio da actual
Direccéo, susceptiveis de poderem interferir com o
normal funcionamento desta instituicao.

Lisboa, 10 de Fevereiro de 1995
O Tesoureiro
Dr. Carlos Miranda Rosa

RECEITA
Receitas Ordinarias Valor
1 - Contribui¢do dos Membros Associados
a) Quotas 650 000$00
2 - Publicagdes {Acta Reumatolégica Portuguesa)
a) Publicidade 4 000 000$00
3 - Actividades Cientificas
3.1 - Subsidios
a) Prémio Luis de Pap 700 000$00
3.2 - Bolsas de Estudo
a) Bolsa Luitpold/SPR 630 000$00

b) Fundo SPR/Smithkline Beecham 1 000 000$00
SUBTOTAL 6 980 00000

Receitas Extraordinarias Valor
1 - Juros das aplica¢es financeiras

a) Juros 421 870$00

b) Imoprimus 900 000$00
2 - Divida dos Associados

a) Quotas 390 000$00

SUBTOTAL 1 711 870$00
TOTAL DAS RECEITAS 8 691 870$00

DESPESA
Despesas Ordinarias Valor
1 - Pagamento de prestagdes de servico/gratificacoes

a) Secretariado 1 200 000$00

b) Contabilista 250 000$00
2 - Aquisigoes de material de utilizacao corrente

a) Telefones/Fax/Telemoével 350 000$00

b) Manutengdo fotocopiadora 50 000$00
3 — Material de consumo corrente

a) Artigos de escritério, selos mailings, franquias 450 000300
4 - Publicagdo "Acta Reumatologica Portuguesa”

a) Tipografia 2 760 000$00

b) Expedigao 1 060 000$00
5 - Quotizacio EULAR 200 000$00

6.1 - Prémio Luis de pap 95 700 000$00

6.2 - Bolsas de Estudo

a) Bolda SPR/Luitpold Portugal 630 000$00

b) Fundo SPR/Smithkline Beecham 1 000 000$00
SUBTOTAL 8 650 000$00

Despesas Extraordinarias Valor
1 - Regularizacdo da situagao de existéncia legal
e fiscal da S.P.R.
a) Honoréarios do contabilista 600 000$00

2 - Acgdo de esclarecimento sobre as doencas
reumaticas junto da populagdo

a) Honorarios da agéncia 1 000 000$00

SUBTOTAL 1 600 000$00
TOTAL DAS DESPESAS 10 250 000$00

Lisboa, 10 de Fevereiro de 1995
O Tesoureiro
Dr. Carlos Miranda Rosa

ORCAMENTO PARA O VIII CONGRESSO
PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

RECEITAS
1 - Inscrigées participantes 1 000 000$00
2 - Aluguer de stands 3 500 000$00
TOTAL 4 500 000$00

DESPESAS
1 - Aluguer de instalacdes e audiovisuais 500 000£00
2 - Secretariado 850 000$00

3 - Prelectores convidados

3.1 - Viagens 650 000$00
3.2 - Estadia 350 000$00
4 - Almogos de trabalho 300 000$00
5 - Jantar de encerramento 250 000$00
TOTAL 2 900 000$00
SALDO 1 600 000$00

Lisboa, 10 de Fevereiro de 1995
O Tesoureiro
Dr. Carlos Miranda Rosa
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AGENDA NACIONAL

1° Congresso Portugués de Osteoporose
e outras Doencas Osseas Metabélicas

Data: 16-18 de Novembro de 1995
Local: Laboratério Nacional de Engenharia Civil -
Lisboa
Organizacdo: SPODOM - Sociedade Portuguesa
de Doencas Osseas Metabélicas
Patrocinio: EFFO
Secretariado: Merck, Sharp e Dohme
Programa: Mesas Redondas:
Doenca Ossea de Paget
Densitometria Ossea
Osteoporose das doencas endécrinas
Marcadores de remodelacao 6ssea
Osteoporose pos-menopausica
Transplantes e osso
Corticoides e osso
Osteoporose masculina
APOROS

Jornadas Internacionais
e Reumatologia

Data: 23 e 24 de Novembro de 1995

Local: Hotel Continental - Lisboa

Organizacao: Instituto Portugués de

Reumatologia

Programa: Osteoporose
Lombalgia: Tratamento precoce e
prevencao da cronicidade
Impacto médico-social e prevencao na
Artrite Reumatoéide
Tolerancia oral — Colagéneo tipo Il na
Artrite Reumatéide
Avaliacao clinica e imagiologica na
Artrite Reumatéide
Abordagem multidisciplinar em
Reumatologia
Novos desenvolvimentos no tratamento
das doencgas reumaticas
Diagnéstico e tratamento da lombalgia
crénica

I Jornadas de Medicina Fisica
de Reabilitacao

Data: 28-30 de Novembro de 1995
Local: Ondamar Hotel - Albufeira
Organizacao: Servico de Medicina Fisica e
' Reabilitacao do Hospital Distrital de
Faro
Tema: Ortoteses

XV Jornadas Internacionais
de Reumatologia

Data: 18 e 19 de Janeiro de 1996
Local: Hotel Alfa - Lisboa
Organizacao: Unidade de Reumatologia do
Hospital de Egas Moniz
Unidade de Reumatologia do
Hospital Militar Principal
Servico de Reumatologia do Hospital
Garcia de Orta
Programa: Mesas Redondas:
Diagnéstico da osteoartrose
Epidemiologia e aspectos socio-econé-
micos da osteoartrose
Exames auxiliares de diagnéstico em
Reumatologia
Terapéutica da osteoartrose
Exercicio

4* Jornadas Tematicas
de Reumatologia

Data: 21-22 de Marco de 1996
Local: Hotel Alfa - Lisboa
Organizacao: Servico de Reumatologia do
Hospital Garcia de Orta
Unidade de Reumatologia do
Hospital de Egas Moniz
Unidade de Reumatologia do
Hospital Militar Principal
Secretariado: Produtos Sandoz
Programa: Mesas Redondas
Reumatismos Infantis e Juvenis
— Perspectivas actuais e futuras
Estrogéneos e Doeng¢a Reumatica
-~ S6 boas noticias?
Fibromialgia ou doentes fibromialgicos?
Novas estratégias e tacticas para tratar
a AR
Osteoporose - Diferentes doentes,
diferentes tratamentos?
Osteoartrose: O regresso da velha
senhora?
Da dor como sintoma aos seus
diferentes tratamentos - Técnicas
diagnosticas e terapéuticas em
indicacoes e resultados

4° ciclo de Estudos Avancados
em Reumatologia

Data: 23 de Marco de 1996
Local: Hotel Alfa — Lishoa
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AGENDA INTERNACIONAL

Organizagéo: Servico de Reumatologia do 59th Annual Meeting American College
Hospital Garcia de Orta of Rheumatology
Unidade de Reumatologia do
Hospital de Egas Moniz Data: 22-26 de Outubro de 1995
Unidade de Reumatologia do Local: San Francisco — EUA
_ Hospital Militar Principal Secretariado: ACR Secretariat Atlanta
Secretariado: Produtos Sandoz ‘ Fax: + 1 404 633 1870

8¢me Congrés Fram}ais
de Rheumatologie

Data: 13-15 de Novembro de 1995

Local: Paris ~ La Defense

Secretariado: Société Francaise de Rheumatologie
a/c Marie Akéli Ceceu
Fax: + 33 45 86 3359

32nd Congress of the Italian Society
for Rheumatology

Data: 23-25 de Novembro de 1995

Local: Bolonha - Italia

Secretariado: Planning Congressi
Fax: + 31 51 30 9477

International Symposium
of Immuno-Rheumatology

Data: 4-5 de Dezembro de 1995

Local: Montpellier - Franca

Secretariado: Jacques Sany, Hopital Gai de
Chauliac
Fax: + 33 67 61 9731

Third Workshop
on Bisphosphonates

Data: 11-13 de Janeiro de 1996

Local: Davos - Suica

Secretariado: Heidi Triet, Dept. of
Pathophysiology, University of
Berne, Murtenstrasse 35, CH3010
Berne, Switzerland
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Agenda Internacional

Eular Standing Committee
on Epidemiology Workshop

Data: 8-11 de Fevereiro de 1996

Local: Suécia

Secretariado: A. Silman, ARC Epidemiology
Research Unit, University of
Manchester
Fax: +0161 275 5043

8th Aplar Congress of Rheumatology

Data: 21-26 de Abril de 1996

Local: Melbourne — Australia

Secretariado: PO Box 29, Parkville, 3052 Victoria
— Australia
Fax: 613 387 3120

British Society for Rheumatology
XIIIth Annual General Meeting

Data: 8-10 de Maio de 1996

Local: Brighton - Reino Unido

Secretariado: British Society for Rheumatology
Fax: +44 171 242 3277

World Congress Osteoporosis

Data: 18-23 de Maio de 1996

Local: Amesterdido — Holanda

Secretariado: Congrex Holland
Fax: +3120 625 9574

9th EULAR Symposium

Data: 7-10 de Outubro de 1996
Local: Palacio dos Congressos —-Madrid - Espanha
Secretariado: EULAR

60th Annual General Meeting
American College of Rheumatology

Data: 18-22 de Outubro de 1996
Local: Orlando - EUA
Secretariado: ACR - Atlanta

Fax: +1 404 633 1870
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APRESENTACAO
. gridronato dissodico: 200 mg por comprimido para
-administragio oral.

INDICAGOES
- pIDRONEL estd indicado para a prevengio e trata-
~mento da perda 6ssea devida a osteoporose nas
“mulheres pos-menopdusicas, reduzindo o risco de
fracturas osteopordticas. Doenca de Paget do osso.
Hipercalcemia de doenga maligna. Prevencio e

yratamento da ossificagdo heterotGpica.

DOSAGEM E ADMINISTRACAO

pepende da indicagdo clinica. O DIDRONEL deve
ser tomado com 0 estomago vazio.

Recomenda-se que os doentes tomem o medica-
mento com dgua, a meio de um periodo de 4
horas de jejum (isto €, duas horas antes ou duas
horas apos uma refeigio).

Osteoporose

‘purante os primeiros 14 dias, tomar 2 comprimidos
de DIDRONEL (400 mg) por dia, longe do horério
das refeicoes. Durante os dois meses e meio
seguintes, tomar 1000 mg/dia de cilcio e, eventu-
almente, vitamina D (400 Ul/dia).

Este ciclo de 3 meses serd repetido, pelo menos,
durante 3 anos.

Doenga de Paget de osso

A dose inicial recomendada de DIDRONEL, para a
maioria dos doentes pagéticos, ¢ de 5 mg/kg/dia,
ou seja, o equivalente a 2 comprimidos por dia,
durante um periodo miximo de 6 meses.

Hipercalcemia de doenga maligna
A dose oral recomendada de DIDRONEL é de
‘ZOmg,"kg/dia, durante 30 dias.

Ossificagio heterotépica

Artoplastia total da anca: 20 mg/kg/dia, 1 més
antes da intervencdo e 3 meses depois (4 meses no
total).

Lesdo da espinal medula: 20 mg/kg/dia, durante 2
semanas, seguidas de 10 mg/kg/dia, durante 10
semanas (tratamento de 12 semanas no total).

CONTRA-INDICACOES
Hipersensibilidade reconhecida ao etidronato dis-
sodico. Insuficiéncia renal grave.

PRECAUCOES

Nos doentes pagéticos, o médico deve aderir ao
regime posolégico recomendado, a fim de evitar
excesso de tratamento com o DIDRONEL.
Recomenda-se a medigio do fosfato sérico, fosfo-
tase alcalina sérica e, se possivel, da hidroxiproli-
na urindria antes do inicio da terapéutica e a
intervalos de trés meses durante o tratamento.

Os doentes com uma ingestao deficiente de vita-
mina D e de cdlcio, podem ser particularmente
sensiveis aos firmacos que afectam a homeostase
do cilcio e devem ser cautelosamente monitoriza-
dos durante o tratamento com DIDRONEL.

Devem ser tomadas precaucdes em doentes com
alteracoes da funcio renal, ou uma histéria de
formagio de cilculos renais, assim como em
doentes sofrendo de enterocolite devido ao
aumento de frequéncia do peristaltismo intestinal.
Recomenda-se que o firmaco seja retirado quan-
do ocorrerem fracturas e a terapéutica nao deve
ser reiniciada até que a consolidacdo da fractura
esteja completa.

Nio foi estabelecida a seguranc¢a deste firmaco
para uso durante a gravidez,

Desconhece-se se este firmaco é excretado no
leite humano e, portanto, devem ser tomadas pre-
caucoes ao administrar-se DIDRONEL a mulheres
que amamentem.

Nio existem dados sobre a utilizagio desta tera-
péutica na osteoporose juvenil.

REACCOES ADVERSAS

Gastrintestinais

Eventualmente poderdo surgir niuseas, vomitos,
diarreia, flatuléncia, dispepsia e dor abdominal.
Hipersensibilidade / Dermatoldgicos

Foram descritos raros casos de hipersensibilidade
tais como angiedema, urticdria, prurido cutdneo,
“rash"’.

Hematologicos

Foram descritos, embora raramente, casos de leu-
copénia, agranulocitose e pancitopenia em doen-
tes a fazer etidronato dissddico. No entanto nio foi
estabelecida uma relagio causal.

EMBAIAGEM
Frascos de 20 e 60 comprimidos
Informagio detalhada fornecida a pedido.

PRESCRICAO MEDICA OBRIGATORIA

PVP. Estado Utente
3350800 2345800 1005800
: 2848800 502800
5933800 2542800
7204800 1271800

2128 Mors Mg G Laboratoério
Teatans 21 3351 N Normal
Telefax 921 8110

Telex 16030 Normal P
Telegramas Normal Mem

Martins
Contribuinte N.* 500 162 026 Produtos Farmacéuticos, Lda.

SEDE: Estrada de Casais - Alto do Forte - Mem Martins / Matricula n.2 1389 da Conservatoria de Sintra / Capital Social Esc. 250 000 000$000




ABERTURA DO ANO ACADEMICO
da

Ciba-Geigy de Reumatologia Luis de Pap/95
Lisboa, 11 de Novembro de 1995

OSTEOMETER:

D"J—'J< )

DXA DENSITOMETRIA OSSEA

Para mais informacgdes contacte: Jaba Farmacéutica, S.A.
Apartado 165 * Abrunheira * 2710 Sintra
Tel. 4329 503 » Fax 915 19 30



NORMAS DE PUBLICACAO

A Acta Reumatologica Portuguesa publica arti-
gos originais sobre todos os temas da reumatologia
ou com ela relacionados. Sao também publicados
artigos de revisdo ou actualizacio, casos clinicos,
cartas ao editor e outros que se incluam na estru-
tura editorial da revista (noticias de reunides e das
sociedades cientificas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou
inglés.

As opinides expressas sao da exclusiva respon-
sabilidade dos autores. Os artigos publicados fica-
rao propriedade da revista, ndo podendo ser repro-
duzidos, no todo ou em parte, sem autorizacao dos
editores.

A aceitacio dos originais enviados para publi-
cacao € sempre condicionada a avaliacao pelos con-
sultores editoriais. Nesta avaliacio os artigos pode-
rao ser:

a) aceites sem alteracdes;

b) aceites apés modificacdes propostas pelos con-
sultores;

c) recusados

Em todos os casos os pareceres dos consultores
serdo integralmente comunicados aos autores.

Instrucdes aos Autores

Todos os manuscritos que nio estejam em con-
formidade com as instrucdes que se seguem podem
ser enviados para modificacdes antes de serem revis-
tos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para
Editor

Acta Reumatologica Portuguesa

R. D. Estefania, 177-1° D.

1000 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaracao de originalidade e de cedéncia dos direi-
tos de propriedade do artigo, assinada por todos os
autores, conforme minuta publicada em anexo.

O texto deve ser dactilografado em folhas A-4, a
dois espacos com margens nio inferiores a 2,5 cm.
Todas as paginas devem ser numeradas. Os manus-
critos devem ser enviados em triplicado, bem como
os quadros e as figuras.

O manuscrito deve ser organizado da seguinte
forma:

a) Pagina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profissional;
servicos ou organismos onde os autores exercam a
sua actividade e onde o trabalho foi executado; sub-
sidios ou bolsas que contribuiram para a realiza-
cdo do trabalho; morada e telefones do autor res-

ponsavel pela correspondéncia e contactos com os
editores; titulo breve para rodapé.

b) Resumo (pag. 2)

Resumo em portugués e inglés, que para os arti-
gos originais deve ser estruturado da seguinte
forma: Objectivos, Material e Métodos, Resultados,
Conclusées. O resumo dos artigos originais néao
deve exceder as 250 palavras e o dos casos clinicos
as 150 palavras.

¢) Palavras-chave {pag. 2)

Um maximo de 5 palavras-chave que devem ser
apresentadas imediatamente a seguir ao resumo.

d) Texto (pag. 3 e seguintes)

O texto dos artigos originais deve ser apresen-
tado com os seguintes subtitulos: Introducao,
Objectivos, Material e Métodos, Resultados, Discus-
sdo, Conclusdes, Agradecimentos, Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducéo, Caso clinico, Discussao, Bibliografia.

A partir da segunda pagina, inclusivé, todas as
paginas devem ter em rodapé o titulo breve indi-
cado na pagina titulo.

O manuscrito nao deve ultrapassar as 20 pagi-
nas para os artigos originais e revisoes e as 6 pagi-
nas para os casos clinicos.

Referéncias: As referéncias devem ser classifi-
cadas e numeradas por ordem de entrada no texto.
As abreviaturas usadas na nomeacao das revistas
devem ser as utilizadas pelo Index Medicus.

Nas referéncias com 6 ou menos autores todos
devem ser nomeados. Nas referéncias com 7 ou mais
autores devemn ser nomeados os 6 primeiros segui-
dos de et al.

Seguem-se alguns exemplos de como devem
constar os varios tipos de referéncias:

Revista

Nome(s}) e iniciais do(s} autores. Titulo do artigo. Nome
da revista Ano; Volume: Paginas.

Ex.: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, Wright V.
Survey of satisfaction with care in a rheumatology out-
patient clinic. Ann Rheum Dis 1992; 51: 195-197

Capitulo de livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor{es) do capitulo. Titulo
do capitulo. In: Nome(s} e iniciais do(s) editor(es) médi-
cos. Titulo do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de
publicacdo: primeira e Gltima pagina do capitulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medi-
cations. In: Favus MJ, ed. Primer on the Metabolic Bone
Diseases and Disorder of Mineral Metabolism. New York:
Raven Press, 1993: 177-178
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Normas de publicac@o

Livro

Nome(s) e iniciais do{s) autor(es). Titulo do livro.
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicagao:
pagina(s}.

Ex.: Lorig K. Patient Education. A practical
approach. St. Louis: Mosby-Year Book, 1992: 51

As referéncias a trabalhos ainda nao publica-
dos, comunicacdes em reunides, nao publicadas
em livros de resumos, ou comunicacoes pessoais
devem ser citadas no texto € nao como referéncias
formais.

A exactidao e o rigor das referéncias sio da res-
ponsabilidade do autor.

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assi-
nalados no texto em numerac¢do romana. Cada qua-
dro devera ser apresentado em folha separada, dac-
tilografado a 2 espacos. Na parte superior devem
apresentar um titulo sucinto mas informativo, de
modo a poder ser compreendido sem recurso ao
texto. Na parte inferior do quadro deve constar a
explicacao das abreviaturas utilizadas. Nos qua-
dros devem ser evitados os tragos verticais e os tra-
cos horizontais devem servir apenas como separa-
dores de titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeracao arabe . As legendas
das figuras devem ser dactilografadas a dois espa-
cos numa folha separada, depois da bibliografia.
Devem ser enviados trés originais das figuras, que
deverao apresentar uma boa qualidade de desenho
ou serem feitas em impressora de alta resolucgao.
As fotografias devem ser em papel brilhante, bem
contrastado, com as dimensdes 10x15 cm. Todas
as figuras devem apresentar no verso uma etiqueta
autocolante com o numero da figura, o nome do 1¢
autor, o titulo breve do artigo e a indicagao da parte
superior da figura.

O total de quadros e figuras ndo deve ultrapas-
sar os 8 para os artigos originais e os 4 para os
casos clinicos. As figuras coloridas ou os quadros
e figuras em excesso dos referidos poderao ser acei-
tes para publicacdo, mas a expensas dos autores.

Modificacbes e revisdes: No caso da aceitacio
do artigo ser condicionada a modificacoes estas deve-
rao ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo enviadas aos auto-
res contendo a indicacao do prazo para revisao con-
soante as necessidades editoriais da revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais sera solici-
tada pelo Editor. Os editoriais serdo comentarios
sobre topicos actuais ou sobre artigos publicados
na revista. O texto dos editoriais nao deve exceder
as 1200 palavras, um maximo de 15 referéncias e
nao deve conter quadros ou figuras.

Artigos de revisédo: Estes artigos serdo habitu-
almente encomendados pelo Editor. No entanto os
autores interessados em apresentar um artigo de
revisao podem contactar com o Editor para dis-
cussdo dos tdpicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem
constituir um comentario critico a um artigo da
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou
caso clinico. Nao devem exceder as 600 palavras,
uma figura ou quadro, e um maximo de 10 refe-
réncias bibliograficas.

Separatas: De cada artigo serdo enviadas 20
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem mais
separatas os autores podem solicita-las, a suas
expensas, aquando da revisao tipografica.

Minuta da carta a enviar ao Editor

Enviar este documento com o manuscrito para
Editor

Acta Reumatologica Portuguesa

R. D. Estefania, 177-1° D.

1000 Lisboa

Os autorfes) certificam que o manuscrito intitulado:

¢€ original, que todas as afirmacdes apresentadas
como factos sio baseados na investigacao do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, ndo infringe nenhum copyright ou néo viola
nenhum direito da privacidade, que nao foi publi-
cado em parte ou no todo e que nao foi submetido
para publicacdo, no todo ou em parte, noutra
revista, e que os autores tém o direito ao copyright.

Todos os autores declaram ainda que participa-
ram no trabalho, se responsabilizam por ele e que
nao existe, da parte de qualquer dos autores con-
flito de interesses nas afirmacées proferidas no tra-
balho.

Os autores, ao submeterem o trabalho para
publicacao, transferem para a Acta Reumatolégica
Portuguesa todos os direitos e interesses do copy-
right do artigo.

Todos os autores devem assinar

Data
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Acta Reumatologica Portuguesa publishes ori-
ginal articles, reviews and case reports on all sub-
jects related to rheumatology.

The articles can be written in portuguese or in
english.

The written opinions are of the exclusive respon-
sability of the author. Published articles will remain
property of the journal and can not be reproduced,
as a whole or as a part, without the authorization of
the editor.

The acceptance of the articles is subjected to the
evaluation of the editorial board. Articles may be: a)
accepted without changes; b) accepted after modifi-
cations suggested by the board; c) refused.

Manuscripts not in accordance with the instruc-
tions may be sent for modification before review by
the editorial board.

All manuscripts must be sent to:
Editor

Acta Reumatologica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 - 1° D

1000 Lisboa - Portugal

Manuscripts must be accompanied by a submit-
tal letter, signed by all authors, stating the name of
the article, that it is an original work, that the authors
held the copyright of the manuscript, that it does not
represent any contlit of interest, and that they trans-
fer the copyright to the journal.

Text should be typed double-spaced on only one
side of A4 size paper sheets with 1-inch margins. All
pages must be sequentially numbered. Manuscripts,
tables and figures must be submitted in triplicate.

Manuscripts should be organized as explained
below:

a) Title page (page 1)

Title; authors' names and degrees; institutions
represented; source of grants support; address and
telephone number of the author responsible for com-
munications with the editor and reprints; sort title
for footnote.

b) Abstract (page 2)

Abstract in portuguese and in english structured
as follows for the original articles: Objectives; Patients
and Methods; Results; Conclusions. The abstract
should not exceed 250 words for original articles and
150 words for case reports.

¢} Keywords (page 2)

A maximum of 5 keywords should be presented
after the abstract.

d) Text {(page 3 and following pages)

The text of the original works should be presen-
ted with the following subtitles: Introduction,
Objectives, Patients and methods, Results, Conclu-
sions, Aknowledgments, References. Subtitles for
case reports should be: Introduction, Case report,
Discussion, References.

From the second page on all pages should have
a sort title on footnote.

Manuscripts should not exceed 20 pages for ori-
ginal articles and reviews and 6 pages for case
reports.

References: References should be cited by the
numerical system and listed in the order cited in the
text. Journal titles are abbreviated in accordance
with the style of Index Medicus.

List all authors when 6 or less; when 7 or more
list only first 6 and add et al.

References of unpublished work or presentations
or personal observations should be inserted in the
text (in parentesis).

Authors are responsible for the accuracy of the
references.

Examples:
Journal article

Name(s) and initials of author(s). Article title. Journal name
Year; Volume or number: Page(s)

Ex: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, Wright V. Survey
of satisfaction with care in a rheumatology outpatient clinic:
Ann Rheum Dis 1992; 51: 195-197

Chapter in Book

Name(s) and initials of author(s} of chapter. Chapter title.
In: Name(s) and initials of editor(s). Book title. City: Name of
publisher, year of publication: pages

Ex: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medicati-
ons. In: Favus MD, ed Primer on the Metabolic Bone Diseases
and Disorders of Mineral Metabolism. New York: Raven Press,
1993: 177-178

Book

Name(s) and initials of author(s). Book title. City: Name of
publisher, year of publication: page(s).

Ex: Lorig K. Patient Education. A practical approach. St
Louis: Mosby-Year Book, 1992: 51

Tables: Tables should be cited in the text with
Roman numerals. Each table should be double-typed
on a separate sheet, have a title and contain no ver-
tical rulers. Horizontal lines should be used only as
separators between titles and subtitles. Explain all
abbreviations at the bottom.

Figures: Cite each figure in the text in consecu-
tive order using Arabic numerals. Legends should be
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listed on a separate sheet, double-typed. Send three
copies of each figure. Figures should be professional
drawn and photographed. Photographs should be
10x15 cm and on the back should be labelled with
the number, article title, first author name, and have
top indicated.

The total of figures should not exceed 8 for origi-
nal articles and 4 for case reports. Coloured illus-
trations or excess figures may be published with costs
charged to the author.

Modifications and proofreading: Articles accepted
subject to modifications will be sent to authors that
will have 15 days to modify them according to sug-
gestions. Contributors will receive page proofs and
are asked to proofread them for printers' errors.

Editorials: Editorials will be requested by the edi-

tor and will be comments on important and actual
issues or comments on articles published in the jour-
nal. Editorials should not exceed 1200 words, with
a maximum of 15 references and no tables or figu-
res.

Review articles: Review articles will be commissi-
oned by the editor. However, authors interested in
presenting a review article are welcomed to contact
the editor.

Letters: Letters to the editor must be a comment
on a journal article or a short clinical study or case
report. It can not exceed 600 words, a maximum of
10 references and a table or figure.

Offprints: Authors will be sent 20 offprints free of
charge. Aditional offprints may be charged to the
authors upon request during the proofreading.
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COMPOSIGAO: Cada aplicagio contém : Principio activo: Salcatonina, 50 U.1.. Excipientes: Cloreto de benzalcénio, cloreto de sdio, acido cloridrico 0,1 N e gua bidestilada. APRESENTAGAQ: Embalagem com frasco nebulizador, contendo 2 ml de solugdo para
admlmstracﬁq endonasal, quantidade suficiente para um minimo de 14 aplicagges. ACTIVIDADE FARMACOLOGICA: O BIONOGALCIN & um medicamento que regula o metabolismo do cdlcio. Favorece a reconstrugao do colagénio e do tecido 6sseo, inibindo a reabsorgdo
0ssea e reduzindo os indices plasmticos de calcio anormalmente elevados. INDICAGOES TERAPEUTICAS : Tratamento da osteoporose pds-menopausa. Doenca de Paget . Hipercalcémia. Tratamento da dor dssea por ostedlise. CONTRA-INDICAGOES : O BIONOCALCIN
ndo deve ser tomado se for alérgico a salcatonina. PRECAUGOES: Os doentes com rinite (inflamagdo da mucosa do nariz) crénica ou que jé tenham sido submetidos a cirurgia das fossas nasais e que estejam a ser tratados com BIONOCALCIN ~ em nebulizador devem
consultar o médico regularmente , pois pode haver um aumento da absorgdo da salcatonina. Os doentes devem ser submetidos a uma prova de sensibilizagdo para verificagdo da sua reacdo a salcatonina, especialmente os que anteriormente apresentam alergia a este
produto. Em caso de gravidez ou aleitamento, deve avisar o seu médico. Por precaugio, a adminisiragdo de medicamentos durante a gravidez so deve fazer-se em caso de reconhecida necessidade e sob vigilancia médica, sobretudo nos trés primeiros meses.

0 BIQNOCALCIN s deve ser administrado a criangas por periodos de apenas algumas semanas, salvo indicagdo médica em contrario. INTERACGOES QUE PODEM MODIFICAR A ACGAO DO MEDICAMENTO : Embora o BIONOCALCIN  possa ser tomado com muitos
medicamentos, nalguns casos pode haver interacgdo, resultando alteragao da actividade terapéutica de qualquer deles. Assim, & importante que informe sempre o seu médico quando esté a tomar outros medicamentos. Ele 0 aconselhard devidamente, caso haja
conhecimento de algum inconveniente. POSOLOGIA: 2 nebulizagdes correspondem a 100 U.I. . Quando for este o caso deve aplicar-se uma nebulizagdo em cada narina. Em geral, a posologia média para o adulto, relacionada com as diferentes indicacdes, é a seguinte:
Osiepporose: Recomenda-se 50 ou 100 U.I. (1 ou 2 nebulizagdes) por dia conforme a gravidade da doenga. Doenga de Paget : Devem administrar-se 200 U.I. (4 nebulizagBes) por dia, isto €, 2 nebulizagdes de manha e duas ao deitar. Em casos excepcionais, podem
administrar-se no inicio do tratamento 400 U.I. (8 nebulizagdes), duas vezes por dia, isto €, quatro nebulizagGes de manha e quatro ao deitar. Hipercalcémia: Devem administrar-se 200 a 400 U.1. (4 a 8 nebulizages) por dia, divididas por vérias aplicagGes ao longo do dia.
Dores ésseaslassuciadas a ostedlise: Recomenda-se 200 a 400 U.I. (4 a 8 nebulizagbes) por dia, em doses repartidas. MODO DE ADMINISTRAGAO: Retire a tampa do aplicador. Introduza o aplicador verticalmente na narina e pressione com forga uma vez, mantendo o
h‘agco na vertical. Repita a operagdo na outra narina. Ap6s a utilizagdo, tape novamente o aplicador. Importante: Quando utilizar o frasco pela primeira vez, adapte o aplicador a bomba, retire a tampa e efectue 5 pulverizagdes para o ar, pressionando os bordos do
anllcadgr, com o frasco na vertical. Duragdo do tratamento: Na doenga de Paget e noutras doengas cronicas, o tratamento deve prolongar-se por varios meses, devendo seguir-se as indicagdes do médico. EFEITOS INDESEJAVEIS: O BIONOCALCIN | como quase todos
0s medicamentos, pode causar efeitos indesejéveis. Em caso de aparecimento de reacdes alérgicas ao medicamento ou quaisquer outros efeitos indesejaveis, ndo hesite em comunica-los ao seu médico ou ao seu farmacéutico e siga rigorosamente as suas instrugoes.

. : al
BIONOCALCGIN Z,r Yvi Regime Geral Regime Especia
Estado | Utente |Comp.| Estado [Utente| Comp.

ES DEI l A Inj. 50 U.l.x 5 ampolas | 2.420$02 |1.694500| 726$00 | 70% |2.057$00| 363800| 85%
85%

ABORATORIOS Inj. 100 U.l.x 5 ampolas| 4.239%02 [2.967$00(1.272800| 70% [3.603%00 | 636500
S tups e P INebul nasal 550 Ulx1 frascol 4.930$02 |3.451$ou 1.479! 70% | 4.191 739%00] 85%

Informacgéao adicional ao dispér da Ex.ma Classe Médica

,?EDE SOCIAL: Apartado 4 - 2746 - QUELUZ CODEX - PORTUGAL - TELEFONE 437 20 85 Contribuinte N 500 802 360 - Sociedade por quotas - Capital Social 100.000.000$00 Matric. na Conserv. do Registo Comercial de Sintra sob o N¢ 2317, fls. 192 L.2 C-6
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