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EDITORIAL

O INQUERITO NACIONAL
AOS REUMATOLOGISTAS E
O FUTURO DA REUMATOLOGIA

A actual Direccao da SPR decidiu auscultar os
reumatologistas e internos da especialidade portu-
gueses acerca de diversos assuntos relacionados
com a especialidade. Pareceu-nos importante que
através de nés os reumatologistas pudessem ter
uma imagem o mais real possivel deles proprios
(apesar de tudo, a imagem do espelho é muitas
vezes mais verdadeira que a imagem que fazemos
de nos proprios) para poderem reflectir sobre os
pontos comuns entre eles e os pontos que os sepa-
ram, sobre os diferentes objectivos que se desenham
na sua comunidade, sobre as diversas maneiras de
ver a esséncia e a pratica da sua especialidade,
sobre os desejos que estdo proximos de cada um e
aqueles em que nunca pensaram ou se sentiram
dalgum modo inibidos de sequer os formular, sobre
ideias novas e criticas velhas.

Por outro lado, como orgao associativo, a
Direccdao da SPR sente a necessidade de conhecer
0 que pensam € sentem os reumatologistas para
podermos actuar de acordo com os nossos princi-
pios individuais, ¢ ébvio e ndo vale a pena esconde-
-lo ou sonega-lo, mas também através do conheci-
mento dos anseios profundos da maioria e de alguns
que tém ideias e sugestdes inovadoras.

Foi neste contexto que se designou uma comis-
sdao que formulou o Inquérito Nacional aos
Reumatologistas (INAR) e que foi enviado a todos
0s especialistas e internos por duas vezes.

Os resultados desse inquérito sao, de algum
modo, encorajadores para continuar a agir e sobre-
tudo delineadores das presumiveis ac¢des. E essas
acgdes, segundo os resultados, sido antes de mais
a promocao da especialidade e, ligada com ela, a
execucao de estudos epidemioldgicos que, certa-
mente, fundamentam e deixam argumentos a essa
promocao, ac mesmo tempo que lutam para uma
real e ampla insercao hospitalar da reumatologia.

Nestes pontos, perdoem a imodéstia, a Direccao
da SPR esta no caminho que parece ser o desejavel
ja que esta a efectuar, com a colaboracao da

Industria Farmacéutica (pois que sdo necessarios
recursos financeiros e/ou logisticos consideraveis,
inalcancaveis para a SPR] estudos epidemiolégicos
sobre as doencas reumaticas (ou afec¢dbes muscu-
loesqueléticas) junto dos clinicos gerais e da popu-
lagao bem como encomendou a dois Directores um
levantamento dos estudos epidemiolégicos sobre
afecgdes musculoesqueléticos efectuados em
Portugal e nos ultimos anos, seu relato e critica. As
accoes estio em curso € esperamos ansiosamente
os resultados definitivos.

A promocéo da reumatologia como a especiali-
dade que de alma, coracdo e técnica tem a autori-
dade para bem tratar as doencas reumaticas de
forma global &€ bem mais complexa, ja que envolve
aspectos éticos e deontologicos sérios. Tem sido
nossa estratégia actuar, sob o ponto de vista pro-
mocional, através de accoes institucionais quer junto
dos orgaos de comunicacao social quer perante os
orgaos do Governo. Neste aspecto as reportagens,
as entrevistas e os contactos com as Autoridades
tém sido os instrumentos deste vector de accéo.

Felizmente os actuais governantes mostram-se
bastante mais abertos ou interessados ou preocu-
pados com os problemas dos doentes reumaticos e
com a importancia socioeconémica que eles repre-
sentam, do que os anteriores, apesar de ter havido,
ha anos, sinais de alguma preocupacao e abertura.
Nesta senda regozijamo-nos com as conversacoes
que neste momento existem entre o Ministério da
Sauide e um grupo de reumatologistas, com a cola-
boracao activa e participante da SPR, para se
implantar um projecto credivel de insercdo hospi-
talar nacional da reumatologia.

Estres trés vectores, i.e., promocao da reuma-

* tologia, estudos epidemiolégicos sobre as doencas

reumaticas e aumento da inser¢ao hospitalar da
reumatologia, sdo manifestamente a grande preo-
cupacéao dos reumatologistas revelada no INAR e a
que, antecipadamente, a Direccao da SPR tem dado
alguma prioridade, apesar de todas as dificuldades
que se levantam.

Todavia, existe na minha opinido alguma orto-
doxia nas opcodes manifestas pelos reumatologistas
no INAR. Relaciona-se esta ortodoxia com a opcéo
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clara para a insercio prioritariamente hospitalar
da reumatologia quando, penso eu € a experiéncia
estrangeira (francesa e, neste momento, inglesa)
confirma, se deve pensar e considerar que os reu-
matologistas tanto podem ter lugares hospitalares
em que se dediquem a um certo tipo de terapéuti-
cas e de patologias mais "ex6ticas", como podem ter
lugares e oportunidades a periferia, igualmente rea-
lizadoras e, sobretudo, provavelmente, mais tuteis
do ponto de vista social pela enorme prevaléncia da
patologia "minor" do sistema musculoesquelético.
Esta acc¢io periférica podera também ser uma forma
de promocéo da reumatologia em globo desde que

seja desempenhada com denodo, conhecimentos
técnicos e, sobretudo, em colaboracido com a fisio-
terapia, o que parece ser um desejo quase univer-
sal dos reumatologistas portugueses. A inserc¢ao
periférica, nos Centros de Satde, da Reumatologia
é quanto a mim importante e fundamental para
uma afirmacao global e radicalmente futura da
Reumatologia.

A. C. Alves de Matos
Secretario Geral da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia
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ARTIGO ORIGINAL

FEBRE REUMATICA
MANIFESTACOES ARTICULARES ATIPICAS

Maria Odete E. Hilario!, Claudio Len?, Charles Naspitz®

(1 17 surtos} acompanhadas no Sector de Reumatologia da Disciplina de

Imunoiogia Clinica e Reumatologia do Departamento e Pediatria d

‘& artrite As mamfestacees articuiares ahp;cas fera

INTRODUCAO

A febre reumatica (FR) € uma doenca sistémica
do tecido conjuntivo, caracterizada por inflamacao
transitoria e recorrente em diversos 0rgaos, nao pro-
movendo habitualmente sequelas, com excepg¢ao do
coracao. Seu diagnéstico € basicamente clinico,
sendo utilizados os critérios de Jones modificados™.

Entre os critérios de Jones, a artrite € o menos
especifico e portanto o de mais dificil diagnostico.
Habitualmente ela é migratéria, podendo ser adi-
tiva, afetando em especial grandes articula¢des dos
membros inferiores. Tem ainda como caracteristi-
cas a dor importante, geralmente limitando a deam-
bulag¢do, e a boa resposta aos salicilatos.

Porém, em algumas situacgoes, estas caracteris-
ticas nem sempre sdo observadas, o que torna o
diagnéstico de FR, quando nao associada a outros
critérios como a cardite ou a coréia, um dos mais
dificeis em pediatria.

Assim sendo, impde-se um apurado diagnéstico
diferencial com outras afeccdes reumaticas e nao
reumnaticas.

O presente estudo relata um grupo de criancas
acompanhadas em nosso servico, enfatizando as
manifestacoes articulares atipicas da doenca.

CASUISTICA E METODOS

Foram avaliados 93 pacientes acompanhados
no sector de Reumatologia Pedriatrica do

'Professora Adjunta da Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica
e Reumatologia do Departamento de Pediatria - UNIFESP-EPM.
*Pés-Graduado da Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e
Reumatologia, do Departamento de Pediatria.
*Professor Titular da Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e
Reumatologia do Departamento de Pediatria.

Departamento de Pediatria da Escola Paulista de
Medicina - Universidade Federal de Sao Paulo. Todos
pacientes tiveram o diagnoéstico de FR, baseado
nos critérios de Jones modificados, sendo critério
de inclusao a presenca de artrite.

De todos os pacientes foi colhida uma histéria
detalhada, realizado exame fisico minucioso e exa-
mes laboratoriais como: hemograma, velocidade de
hemossedimentacao (VHS), proteina C reativa (PCR),
mucoproteina, proteinograma e antiestreptolisina
O (ASLO). Radiografia de torax, electrocardiograma
e ecocardiograma foram realizados nos pacientes
com suspeita de cardite. Os exames laboratoriais
foram repetidos quinzenalmente, no primeiro meés,
e mensalmente, no primeiro trimestre.

Artrite foi diagnosticada com base na histoéria e
achado de sinais flogisticos articulares no exame
fisico. Em alguns casos de artrite atipica o diag-
nostico de FR s6 foi firmado na presenca de outro
critério maior. Foram observadas as caracteristicas
do quadro articular quanto a: localizacao, ntiimero
de articulacdes acometidas, carater migratorio ou
aditivo, tempo de duracéo e resposta aos anti-infla-
matoérios nao-hormonais (AINE).

Cardite foi diagnosticada pela presenca de sopro
organico, e/ou taquicardia, cardiomegalia, insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e pericardite, com ou
sem bloqueio de primeiro grau, no electrocardio-
grama.

O diagnéstico de infeccao estreptococica foi basea-
do na histoéria de faringite e variagcées dos niveis do
ASLO.

Todas as criancas foram tratadas com penici-
lina benzatina (profilaxia primaria e secundaria),
anti-inflamatorios {aspirina e/ou corticéide) quando
necessario, e neurolépticos, nos casos de coréia.
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RESULTADOS

Dos 93 pacientes avaliados, 55 eram do sexo
feminino e 38 do masculino (relacao 1,4:1) 41, (45%;
caucasoéides e 52 (55%) nao-caucasoides. A idade
no primeiro surto variou de 3 anos e 6 meses a 15
anos, com uma média de dez anos.

A maioria dos casos, 73/93 (78%), apresentou
um unico surto, 16/93 (17%) dois surtos e 5/93
(5%) trés surtos, num total de 117 surtos.

Em 45% dos surtos a artrite foi o Ginico critério
maior, em 44% houve artrite e cardite, em 7% artrite
e coréia e em 4% artrite, cardite e coréia.

Quanto as caracteristicas da artrite, ela foi
migratoria em 75 surtos {64%) e aditiva em 42
{36%). Observamos comprometimento poliarticular
(= 5) em 64%, e pauciarticular (< 4) em 36% dos
surtos. Monoartrite foi encontrada em 3%. Cinco
pacientes apresentaram artrite de coxofemural como
manifestacio inicial da doenca, e de outras articu-
lagdes, durante a evolucao.

O tempo de duracao do quadro articular foi em
média, de 8 dias, variando de 2 dias a 2 meses. Em
seis surtos (5%) a artrite prolongou-se por um tempo
maiior ou igual a 6 semanas. Em cinco destes sur-
tos observamos comprometimento de coluna cervi-
cal. E

O diagnoéstico de certeza de FR nos casos de
monoartrite, artrite de coxofemural e de coluna cer-
vical e nos de duracao maior que trés semanas so
foi obtido com a presenca do comprometimento car-
diaco ou coréia.

A resposta aos AINE foi boa em 109 surtos (93%)
e em oito {7%) nao foi satisfatoria.

No quadro I relacionamos as articulacoées mais
acometidas.

Quadro I
Articulacdes mais acometidas em 117 surtos de FR
ARTICULACAQ ACOMETIMENTO

N (%)
Joelhos 89 (76)
Tornozelos 73 (62)
Cotovelos 34 (29)
Punhos 33 (28)
Coluna Cervical 17 (15)
Coxo-femurais 17 (15)
MCF 17 (15)
Ombros 14(12)
IFP 13(11)
Coluna Lombar 08 (07)
IFD 05 (04)

MCF = metacarpofalangicas, IFP = interfalangicas proximais,
IFD = interfalangicas dustais.

DISCUSSAO

A artrite é a manifestacao clinica mais frequente
da FR, sendo observada em 60 a 80% dos pacien-
tes, tendo maior incidéncia nas criancas maiores €
adolescentes®!'”. No entanto, a sua presenca iso-
lada como critério major constitui um problema
diagnostico, mesmo para 0$ mais experientes espe-
cialistas.

A inclusao da poliartrite como um critério major
foi motivo de discussao no passado, tendo sido suge-
rido por Davis® que a poliartrite pos estreptococica,
sem cardite ou coréia, nao deveria ser considerada
como evidéncia de FR. No entanto, numerosos estu-
dos®813141819 mogtraram que uma significante pro-
porcao de pacientes com poliartrite e evidéncia de
estreptococia apresentavam cardite em surtos sub-
sequentes ou ainda no mesmo surto, semanas apos
a manifestacdo articular, mostrando assim a sua
importancia entre os critérios de Jones.

Recentemente De Cunto e cols.”, em estudo com
11 criancas que desenvolveram artrite reactiva com
evidéncia de infeccio estreptococica, mas que nao
preencheram os critérios de Jones, observaram o
desenvolvimento de doenca valvular em um caso
(8%) apés um seguimento de 17 meses. Esta pro-
porc¢éo é semelhante a observada em pacientes com
FR aguda que apresentaram artrite no episodio ini-
cial, nido foram submetidas a profilaxia, e desen-
volveram cardite durante a evolucao clinica"®. Estes
dados sugerem que deve ser reavaliado o conceito
de artrite reactiva pos-estreptocécica. Para Gibofsky
e col nao ha sentido em dar-se um outro nome, que
nao FR, a um grupo de sinais e sintomas relacio-
nados a uma infeccao estreptocécica prévia'?.

Em nosso estudo, nos 117 surtos de FR, a artrite
esteve presente como manifestacdo major isolada
em 42%, sendo nestes casos o diagnostico confir-
mado pelas caracteristicas da artrite, associada pelo
menos a duas manifestacoes minor (regra geral febre
e reaccoes de fase aguda alteradas), com evidéncia
de estreptococia prévia. Nos demais pacientes, o
diagnéstico obedeceu aos mesmos critérios, facili-
tado pela presenca de outras manifestacdes maio-
res, como a cardite e/ou coréia.

Quanto a caracteristica do quadro clinico arti-
cular, o classico padrao de comprometimento migra-
toério foi por ndés observado em 64% dos surtos,
sendo que em 36% o padrao descrito foi o aditivo.
No entanto, como ressaltam Taranta e Markowitz"?,
o termo migratorio nao significa necessariamente
que a inflamacao deva desaparecer de uma articu-
lacdo ante de iniciar-se em outra, tendo estes auto-
res observado periodos com sobreposicao de arti-
culacoes afectadas. Deste modo, a introducao
precoce de AINE, como observado em muitos casos,
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poderia promover a interrup¢ao da evolugio natu-
ral do quadro articular, dificultando ainda mais o
diagnoéstico.

O ntimero de articulag¢des envolvidas na maio-
ria de nosso pacientes foi superior a 4, caracteri-
zando uma poliartrite, sendo que o comprometi-
mento de uma unica articulacao (monoartrite) foi
observado em 3%. Em casos de monoartrite, deve-
mos fazer diagnostico diferencial com artrite sép-
tica, sinovite transitoria do quadril, doenca de Legg
Perthes, tuberculose articular, artrite reumatéide
juvenil (ARJ}"?, artropatias seronegativas'", con-
dromalacia de patela® e plica sinovial. Nos casos
de poliartrite, devemos pensar principalmente em
ARJ"? e artropatia seronegativa”’.

Entre as articulacées acometidas, observamos
um predominio das grandes articulagdes dos mem-
bros inferiores (joelhos 76%, tornozelos 62%), segui-
das pelos cotovelos e punhos (29% e 28% respecti-
vamente), dados estes semelhantes aos observados
por outros autores®'”. No entanto, chamou a aten-
cdo a alta incidéncia (15%) do acometimento da
coluna cervical em nosso estudo, principalmente
nos 2 ultimos anos, ao contrario dos relatos da lite-
ratura, onde é considerada incomum®*'®. De modo
geral este comprometimento foi mais duradouro do
que o observado nas articulacdes periféricas, o que
dificultou ainda mais o diagnéstico de FR nestes
pacientes.

A excelente resposta a introduc¢ao do anti-infla-
matorio foi por nés observada na grande maioria
dos casos e resposta insatisfatéria em apenas 8 sur-
tos. A falha na resposta a aspirina, embora consi-
derada rara, tem sido descrita na literatura. De
Cunto e col.® observaram em apenas um paciente
de sua série de criangas com "artrite reativa pos-
estreptococica”, resposta insatisfatoria aos salici-
latos, coincidentemente no caso que posteriormente
desenvolveu cardite. Fink® descreveu 2 pacientes
nos quais a resposta ao salicilato foi incompleta,
com posterior desenvolvimento de cardite em um
dos casos, e cardite e coréia no outro caso. Emery
e col” também estudaram 7 pacientes com artrite
pos-estreptococica, dos quais 3 ndo apresentaram
boa resposta aos salicilatos. Nesta série, 6 pacien-
tes desenvolveram cardite.

O tempo prolongado do comprometimento arti-
cular, de até 6 semanas, observado nos casos com
resposta insatisfatéria ao AINE, dificultou o diag-
nostico definido da FR, que s6 foi possivel pelo apa-
recimento de outra manifestacdo major (cardite ou
coréia).

Em nossa casuistica nao observamos o desen-
volvimento de artropatia de Jaccoud, descrita em
alguns casos de FR de longa evolucao com surtos

repetidos"®, manifestagao esta que tem se tornado
mais rara apo6s a introducéo da profilaxia secun-
daria.

Com este estudo queremos chamar a atencao
para as dificuldades de diagnostico da FR, princi-
palmente quando a artrite é a inica manifestacao
da doenca.
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OMBRO DOLOROSO EM
CONSULTA EXTERNA DE REUMATOLOGIA

Filipa Faria’, Natalia Ramos’, J. Barros Silva?, Rui André Santos?, J. A. Melo Gomes*

RESUMO

O ombro doloroso € uma situacdo clmica camum em Consulta Externa de Reu.matologaa atmgindo na nossa expe-

riéncia cerca de 8 % dos doentes (468 casos).

Actividades que impliquem movimentos repetxtxves e em esforgo (ﬂaxao € abducdo) do ornbro, como’ por exemplo,
nas actividades domeésticas e de secretariado, parecem ser um factor determinante deste tipo de patologia. Situacéo
frequentemente unilateral (84 %), de inicio subagudo (85 %), surge habitual ‘e:nte na consulta com uma evolugao

superior a dois meses, ndo obstante determinar alguma incapacidade funcionaly

Os reumatismos periarticulares do ombro, constituiram 71,5 % dos casos destes a te‘ d,i te da cmfa dos rota«
dores, foi a entidade patolégica mais comum (51,4 %). O diagnéstico correcto das estruturas afectadas constitui (o]
- passo mais dec1sxvo para o tratamento eﬁcaz destes doentes. (Acta Reum Port 1 996 77 55—61 } ‘

Palavras-chave. Ombro doloroso - Reumatlsmu abarticular - Risco ocupacional Tratamento

INTRODUCAO

O ombro doloroso ¢ um motivo frequente de con-
sulta de Reumatologia. O envolvimento das estrutu-
ras periarticulares constitui a principal causa das quei-
xas destes doentes. Tem uma significativa repercussao
na qualidade de vida dos doentes, com impacto nao
s0 ao nivel das actividades da vida diaria como no
desempenho da sua actividade profissional.

Contudo, poucas sdo as referéncias bibliografi-
cas encontradas sobre este tema, que parece des-
pertar pouco interesse entre os que se dedicam a
investigacao clinica.

Com este trabalho, pretende-se determinar a
prevaléncia desta patologia e o seu impacto fun-
cional nos doentes que recorreram a Consulta
Externa de Reumatologia.

MATERIAL E METODOS

Em 5680 doentes observados em consulta
externa de Reumatolgia, 3280 do Hospital Militar
Principal e 2400 de clinica privada de um dos auto-
res (MG), foram diagnosticados e tratados 468 casos
de ombro doloroso, correspondentes ao periodo com-
preendido entre Janeiro de 1983 e Marco de 1995.

'Interna de Medicina Fisica e Reabilitacdo - Centro de Medicina
de Reabilitacao - Alcoitao.

*Assistente Hospitalar de Medicina Fisica e Reabilitacao - Hospital
da Forca Aérea - Lisboa.

*Capitao Médico. Reumatologista. Unidade de Reumatologia do
Hospital Militar Principal - Lisboa.

"Major Médico. Reumatologista. Assistente Graduado de
Reumatologia da Carreira Médica Hospitalar - Responsavel pela
Unidade de Reumatologia - Hospital Militar Principal - Lisboa.

Efectuou-se um estudo retrospectivo e longitu-
dinal, tendo como base os registos clinicos. Para
recolha da informacéo, elaborou-se um protocolo
de que constavam os seguintes parametros: idade,
sexo, profissdo, idade de aparecimento da sinto-
matologia, tempo decorrido entre o inicio das quei-
xas e a consulta (dividido em 4 grupos: até 2 meses,
3 a 6 meses, 7 a 12 meses e superior a 12 meses),
modo de inicio (agudo ou insidioso), uni ou bilate-
ralidade das queixas, doencas associadas, diag-
néstico, avaliacdo radiolégica, grau de incapacidade
funcional (avaliada pelo doente em ligeira, mode-
rada ou grave), de acordo com o seguinte critério:
ligeira — permitia o trabalho, moderada — limitativa
do trabalho e de algumas actividades de lazer, per-
mitindo a maioria das actividades da vida diaria,
grave — impedia o trabalho, as actividades extrala-
borais e da vida diaria, o tratamemtno efectuado -
conservador (por meio de A.ILN.E., infiltracdes locais
com anestésico local e/ou corticosteroide, fisiote-
rapia) ou cirdrgico, e os resultados obtidos (agra-
vado, mantido, melhorado ou curado), avaliados em
consultas posteriores.

RESULTADOS

O ombro doloroso constituiu 8 % da patologia
observada nestas duas Consultas Externas de
Reumatologia e atingju predominantemente o sexo
feminino (65 % dos casos).

A média de idades de inicio dos sintomas foi 53
anos.

As actividades profissionais mais frequentemente
referenciadas foram as domeésticas (41 %), milita-
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res (24 %), secretariado (9 %), ensino (5 %) e auxi-
liares de servicos (4 %).

A duracao da sintomatologia até a observacao
em consulta foi inferior a 2 meses em 46 % dos
casos, de 3 a 6 meses em 22 %, de 7 a 12 meses
em 8 % e superior a 12 meses em 24 %.

As queixas surgiram de um modo stubito em 15 %
dos casos e de uma forma subaguda ou crénica em
85 %.

Apenas um dos ombros foi atingido em 84 % dos
doentes, tendo tido os restantes 16 % envolvimento
bilateral.

O grau de incapacidade resultante foi considerada
pelos doentes como "pequena” em 65 % dos casos,
"média" em 28 % e "grande” nos restantes 7 %.
E de referir que a incapacidade grave foi devida a situ-
acdes de ombro hiperalgico agudo (60 %) ou a bila-
teralidade das queixas com marcada intensidade
dos sintomas (40 %).

O estudo radiogrdfico do ombro foi efectuado em
75 % dos doentes, 26 % dos quais apresentavam
calcificacdes periarticulares, sobretudo a nivel do
tendao do supra-espinhoso.

Dos 468 casos de ombro doloroso, registados
nos processos clinicos, em 336 (71,8 %) foi possi-
vel identificar as estruturas periarticulares afecta-
das (Quadro I); dos restantes, 87 {25,9 %) sdo artro-
ses da articulagado acrémio-clavicular ou da
gleno-humeral, 4 casos (1,2 %) de sindroma do angu-
lar da omoplata ¢ 1 caso (0,3 %) de tumor de
Pancoast. Em 132 casos (28,2 %) os dados regista-
dos nao permitiram o diagnéstico preciso das estru-
turas atingidas.

Relativamente aos reumnatismos abarticulares do
ombro, a tendinite da coifa dos rotadores foi a

Quadro I

Ombro doloroso de causa abarticular

DIAGNOSTICO N¢ CASOS | PERCENTAGEM
Tendinite da coifa dos rotadores 170 50,6%
e/ou da longa por¢ao do bicipete
Bursite sub-acromial 35 10,4%
Capsulite adesiva 34 10,1%
Artrose acromio-clavicular 87 25,9%
Sindroma do Angular da Omoplata 4 1,2%
Tumor de Pancoast 1 0.3%
Algoneurodistrofia 5 1,.5%
(Sindroma Ombro - méo)

TOTAL 336 100%

OMBRO DOLOROSO - distribuicao dos doentes por diagnostico.

situacao mais comum com 170 (50,6 %) dos casos
seguida da bursite subacromial com 35 (10,4 %) e
da capsulite adesiva com 34 (10,1 %) dos casos.

Em 40 % dos casos houve patologias associadas,
com destaque para a osteoartrose em 15 %, diabe-
tes mellitus em 4 %, osteoporose em 5 %, reuma-
tismos abarticulares de outra localizacao em 4 %
e hipertensao arterial em 3 %.

Os 170 doentes com tendinite (fig. 1) beneficia-
ram sobretudo de tratamento farmacologico per os
(analgésico e anti-inflamatério) em 15,3%, asso-

tratamento TENDINITE
T n=170
S/Trat. []
+ [[] sem Informagao
S/nf. ] Resultado Favoravel
AINE+ T [l Resultado Desfavoravel
MFR+ ]

INF+MFR |

AINE+INF

AINE
n.? de casos

0 20 40 60

Figura 1: Resultados do tratamento efectuados nos doentes com ten-
dinite do supra-espinhoso ou da loga por¢ao do bicipede.

AINE: Tratamento com Anti-inflamatoérios nao esteréides orais; INF.:
Infiltracio com corticoide; MFR: Medicina Fisica e reabilitacdo; S/Trat.:
Sem Tratamento; S/Inf.: Sem informacao.

ciado a infiltraciao com corticéide e anestésico local
em 24,1% ou apenas infiltracao local em 23,6 %.
Contudo, 10 doentes mantiveram as mesmas quei-
xas, 31 nao foram reobservados em consulta e 4
nao efectuaram qualquer tratamento.

Nos 35 doentes com bursite (fig. 2) recorreu-se
apenas a tratamento farmacologico em 43%, asso-

BURSITE
- n=235

[] sem Informagao

Shnt. 7] B Resultados Desfavoraveis

Resultados Favoraveis

tratamento

AINE+INF

. ;  n.2de casos

0 5 10 15

Figura 2: Resultado do tratamento efectuado nas situac¢oes de bursite.
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ciando-se a infiltracdo em 37% dos casos; obtive-
ram-se bons resultados em todos os doentes rea-
valiados.

Em 7 casos ndo houve consulta de seguimento,
nao tendo podido avaliar-se a eficacia terapéutica.

Relativamente a capsulite adesiva diagnosticada
em 34 doentes (fig. 3}, obtiveram-se bons resulta-
dos em 30 doentes (88,2%), os restantes 4 manti-
veram os mesmos sintomas. O tratamento esco-
lhido consistiu na infiltracdo local em 17 doentes,
na infiltracio associada a fisioterapia em 2 casos,
e na infiltracdo associada & terapéutica farmacolé-
gica em 4 casos. Trés doentes foram unicamente
tratados por fisioterapia, e outros 6 apenas por tera-
péutica farmacologica.

CAPSULITE ADESIVA
n=234

tratamento

[] Sem Informagao
Resultado Favordvel
Il Resultado Desfavoravel

AINE+INF

AINE

; ; y n.2 de casos
0 5 10 15 20

Figura 3: Resultados do tratamento efectuado nas capsulites adesivas.

A artrose acromio-clavicular foi diagnosticada
em 87 doentes (fig. 4), tendo 32 dos quais efectuado
apenas terapéutica farmacolégica, em 29 associada
a infiltragdo, em 7 terapéutica farmacologica e fisio-
terapia, em 10 infiltracao e fisioterapia, em 6 ape-
nas infiltracdo e em 3 foram associados os trés tipos

ARTROSE ACROMIO-CLAVICULAR
n =87

tratamento

S/Inf.

[] sem informagao
Resultado Favoravel
[l Resultado Desfavoravel

AINE+MFR [

AINES+ |,
MFR+INF E

INF+MFR
INF ]
AINE+INF
AINE

n.? de casos
0 10 20 30

Figura 4: Resultados do tratamento efectuado nas artroses acromio-
-claviculares.

de tratamento; obtiveram-se 86,2% de bons resul-
tados. E de referir, que em 3 doentes nao houve
consulta de revisao.

Os 132 doentes com ombro doloroso em que nao
foi identificada a estrutura pela analise retrospec-
tiva do processo clinico foram também submetidos
ao mesmo tipo de tratamento (fig. 5), tendo-se obtido
bons resultados em 96,2% dos casos.

PERIARTRITE DO OMBRO
SEM ESTRUTURA ANATOMICA IDENTIFICADA
tipo de n=132
tratamento

S/inf. 7] [[] sem Informagao

AINE+MFR+ | Resultado Favoravel
INF L B Resultado Desfavoravel

INF+MFR [

INF

AINE+INF

0 10 20 30 40 50 60 7

Figura 5: Resultados do tratamento nas situacoes de periartrite do
ombro sem estrutura anatémica identificada.

DISCUSSAO

O ombiro {fig. 6) caracteriza-se por ser anatémica
e funcionalmente uma estrutura articular extre-
mamente movel (a mais moével do corpo humano)
mas pouco estavel, sendo uma consequéncia da
adaptacio filogenética & bipedestacao. E constituido
por trés articulagdes verdadeiras: gleno-umeral,
acromio-clavicular, esterno-clavicular, e por duas
funcionais: sub-acréomio-deltéideia e escapulo-omo-
toracica. Se bem que todas participem na biome-
canica, a articulagao gleno-umeral € a principal.
Trata-se de uma enartrose, bastante instavel por
existir uma pequena superficie de contacto entre
as suas facetas articulares; as luxa¢des nao sio
raras, apesar dos diversos elementos estabilizado-
res: musculos, tendoées, ligamentos, debrum gle-
noideu € capsula articular®?.

A sintomatologia do ombro pode ser causada
quer pelo envolvimento desses elementos periarti-
culares, quer pelo da articulacio propriamente dita
(quadro 1), atingindo com maior frequéncia os pri-
meiros®. Em alguns casos pode ainda tratar-se de
uma dor referida, com origem noutro local, por
exemplo, a coluna cervical, o torax ou o abdémen,
por discopatia cervical, doenca isquémica cardiaca,
tumor de Pancoast ou neoplasia gastrica, entre
outras causas®*?.
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Quadro II
Causas de ombro doloroso
1. OMBRO DOLOROSO PERI-ARTICULAR
- Tendinite da coifa dos rotadores
6 5 ¢ inflamatéria
7 » degeneratva
ﬂ‘s 4 « com calcificagdo
N

9
2
1
1 - Umero 6 — Acromio
2 - Capsula articular gleno-umeral 7 - Bolsa subacrémio
3 - Omoplata (cavidade glenoideia) 8 - Tenddo comum da coifa dos
4 - Musculo supra-espinhoso rotadores

5 - Clavicula lapéfise coracoideia) 9 - Musculo deltéide

Figura 6: Corte no plano frontal da articulagdo do ombro (esquema-
tico).

A clinica e a exploragdo semiologica poderdo na
maioria dos casos localizar a sede anatomica da
lesdo, e deste modo, decidir sobre o tipo de trata-
mento®.

Numa analise dos resultados obtidos, sem aten-
der ao diagnostico, verificamos que em 394 doen-
tes (85%) submetidos a tratamento conservador
foram otidos bons resultados clinicos. Em nenhum
caso houve necessidade de recorrer a cirurgia.
Constatamos o reduzido nuimero de doentes pro-
postos para tratamento fisiatrico - 70 doentes
(15,1%) o que se deve provavelmente ao facto deste
estudo incidir sobre doentes de consultas de reu-
matologia.

Assim, a anamnese procura estabelecer o modo
de instalacdo, local e ritmo da dor, compromisso da
mobilidade articular bem como a existéncia de
outras articulacoes afectadas.

O exame objectivo pesquisa a existéncia de
atrofias musculares, de pontos dolorosos, de limi-
tacdo da amplitude articular passiva, de mobilidade
activa como fonte de dor e de eventuais alteracées
neuroldgicas.

A exploracgao funcional do ombro pode ser feita
de uma forma simples e rapida pedindo ao doente

- Tendinite do bicipede

- Capsulite adesiva

- Bursite sub-acrémio-deltoideia

- Periartrite ndo especificada {ombro doloroso misto)

2. OMBRO DOLOROSO ARTICULAR
s inflamatorio
¢ infeccioso
¢ degenerativo {artrésico}

3. OMBRO DOLOROSO METABOLICO
- Gota
- Doenga por deposicdo de cristais de pirofosfato
de calcio (condrocalcinose)

4. OMBRO DOLOROSO NEUROGENICO
- Algoneurodistrofia
- Seringomielia
- Nevralgia amiotréfica de Parsonnage e Turner
- Sindroma do nervo supra-espinhoso
- Paralisia do grande dentado

que leve a sua mao a nuca (rotacao e abducéo) e
depois a face posterior da mao contra o dorso, mais
baixo (rotagio interna e aducao). Os gestos de pen-
tear e abotoar o "soutien” ou até a observacao de
como veste um casaco (extensao e rotacio interna
com a primeira manga, flexdo e abducao com a
segunda), podem fornecer importantes informacoes
clinicas. Estas depois deverao ser exploradas em
manobras semiologicas mais finas - passivas, acti-
vas e activas contra resisténcia - em que serao pos-
tas em tensao, de uma forma sistematizada, as
estruturas abarticulares suspeitas de envolvimento.

Para a confirmag¢ao do diagnoéstico podera ser
util o recurso a meios complementares de diag-
ndstico, tais como:

- a radiografia simples do ombro {fig. 7), (devendo
incluir sempre o ombro controlateral para compa-
racao) nas incidéncias antero-posterior em posicao
neutra, rotacdo interna e rotacao externa; as inci-
déncias especiais para a articulacao acrémio-cla-
vicular poderao ser tteis.

— a artrografia, a tomografia axial computorizada
(TAC), a artro-TAC (TAC apés injeccdo de contraste, a
ressondncia magnética nuclear (RMN], estas tltimas
capazes de fornecer grande detalhe anatémico das
estruturas articulares e peri-articulares envolvidas.

- a ecografia, exame inécuo e nio invasivo, de
custo acessivel e que € actualmente o principal
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Figura 7: Alteracoes radiologicas mais comuns nas tendinites e bursites do ombro, dentro do quadro do sindroma do arco doloroso ("impingement

syndrome”).

A - Esclerose do troquiter em doente com tendinite da coifa dos rotadores do ombro esquerdo;

B - Calcificacao da coifa dos rotadores, associada a esclerose do troquiter noutro caso de tendinite da coifa dos rotadores do ombro esquerdo;
C - Calcificagao extensa da bolsa sub-acromio-deltoideia, em doente com quadroe de bursite sub-acromial;

D - Calcificacdo mais volumosa e densa da mesma estrutura (bolsa sub-acréomio-deltoideia).

exame na exploracdo das estruturas peri-articula-
res do ombro, como inconveniente tera apenas a
grande dependéncia na experiéncia e qualidade do
examinador mas tendo uma vantagem tnica, a de
poder {e dever) ser realizado duma forma dinamica,
acompanhando a explorac¢ao funcional da articu-
lacdo.

— a pungao por agulha e aspiracao do liquido sino-
vical (quando existir) para exame cito-quimico, bac-
teriologico e pesquisa de cristais.

—~ 0s exames laboratoriais do sangue, como o
hemograma, a V.S., a uricémia e a urémia, etc. para
exclusao de artropatias de natureza inflamatéria.

Valorizando os dados obtidos pela anamnese e
observacao clinica e conjugando estes com as infor-
macdes fornecidas pelos exames complementares,
¢é possivel, na maior parte dos casos, estabelecer
um diagnoéstico etiologico.

O nosso estudo debrugou-se apenas sobre o
ombro doloroso de causa periarticular, o que cons-
tituiu 8% da patologia observada nestas duas con-
sultas externas de reumatologia.

A idade média dos doentes foi de 53 anos. Nesse
grupo etario coexistem alteracoes degenerativas
musculo-esqueléticas e, em muitos casos, ainda
uma vida activa, propiciando o desencadear de
lesbes com traumatismos minor.

Varios autores®? salientam a existéncia de um
risco ocupacional associado ao sindroma ombro

doloroso. Estudos estatisticos elaborados pelo
Bureau of Label Statistic - 1990 - USA” mostraram
que o traumatismo repetitivo € responsavel por mais
de metade das doencas ocupacionais, sendo o
ombro a segunda regido mais afectada. E de refe-
rir que o "ombro doloroso ocupacional” tem vindo
a aumentar nos ultimos anos”. Foram identifica-
dos factores de risco individuais, psicossociais e
ocupacionais®'’: posturas viciosas mantidas”, tra-
balho manual repetitivo®'”, trabalho com as maos
acima dos ombros"”, sobrecarga de trabalho®,
"stress"?”, existéncia de queixas prévias no ombro®.

Relativamente a actividade profissional verifica-
mos que 50% dos nossos doentes desempenhavam
actividades repetitivas (domésticas e secretariado),
tarefas habitualmente desempenhadas por mulhe-
res, explicando-se assim uma maior frequéncia no
sexo feminino"? (65%]); o elevado niimero de mili-
tares (24%) é devido ao facto do estudo se realizar,
em grande parte, num hospital militar.

Dos 468 casos de ombro doloroso, 71,8% foram
reumatismos periarticulares do ombro em que se
identificaram as estruturas afectadas.

A tendinite da coifa dos rotadores foi a mais fre-
quente com 50%, o que esta de acordo com alguns
autores®'>'¥. Nos individuos mais jovens pode estar
associadas a luxacgdes do ombro ou a outros trau-
matismos, a partir dos 40 anos, tem um inicio mais
insidioso e € acompanhada de alteracdes degene-
rativas, existindo associado em muitos casos, um
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conflito do tendao do supra-espinhoso na regido
sub-acromio-deltoideia™'.

A bursite sub-acréomio-deltoideia raramente €
um processo primitivo, surgindo habitualmente
associada a lesdes degenerativas da coifa. A bolsa
serosa subdeltoideia, inflamada e preenchida por
uma pequena quantidade de liquido, torna os movi-
mentos de abducao e antepulsido dolorosos. Os indi-
viduos que devido a idade ou a profissao sao por-
tadores de lesdes degenerativas da coifa, podem
permanecer assintomaticos durante anos e, s6 apos
esfor¢os, trabalho em posturas viciosas ou imobi-
lizacdo prolongada, desencadeiam o quadro
algico"®*'®, No periodo considerado foram diagnos-
ticados 35 casos de bursite (10,4%).

A capsulite adesiva, mais frequente a partir dos
quarenta anos®'” € também motivo de dor e impo-
téncia funcional"®. Surge associada a varias lesdes"?:
traumaticas (lesao da coifa dos rotadores, tendinite
do bicipete, fractura do iimero}, neurologicas (seque-
las de acidente vascular cerebral) e outras (carcinoma
bronquico, enfarte agudo do miocardio, mastectomia
total). Na nossa consulta, surgiu predominantemente
na sequéncia de lesdes traumaticas, tendo sido diag-
nosticaos 34 casos (10,1%).

A artrose acromio-clavicular é frequentemente
secundaria a traumatismos (entorses, subluxa-
¢des)”. Nuns casos, pode ser causa de dor nos ulti-
mos graus da elevacdo do membro, sem limitacéao
da amplitude articular; noutros casos pode ser ape-
nas um achado radiolégico. No periodo de tempo
considerado foram diagnosticados 87 casos de
artrose acromio-clavicular (25,9%).

Quanto ao modo de inicio das queixas, verifica-
mos que a dor no ombro surgiu de uma forma sub-
aguda na grande maioria dos doentes {85%), apon-
tando para a natureza degenerativa do processo!'>1%,
Sessenta e cinco por cento dos doentes referiram
um pequeno grau de incapacidade; a incapacidade
foi considerada grave em apenas 7% dos casos,
devida a situacoes de ombro hiperalgico agudo ou
a bilateralidade das queixas.

Os exames radiolégicos foram efectuados em
75% dos doentes, um quarto dos quais apresentava
calcificaces periarticulares {189 doentes), sobre-
tudo a nivel do tendao do supra-espinhoso. Estas
calcificagdes constituiram na maior parte dos casos
um achado ocasional. Contudo em 32 doentes a
deposicdo de cristais de hidroxiapatite conduziu a
um quadro hiperalgico agudo.

A calcificacdo proxima da insersio tendinosa é
uma situacdo comum observada com maior fre-
quéncia nos trabalhadores manuais de ambos os
sexos, entre os 40 e os 70 anos®, O tendao do

supra-espinhoso é o mais frequentemente atin-
gido”. Na clinica, a deposicao de cristais de hidro-
xiapatite pode constituir um achado radiolégico,
dando origem a sintomatologia hiperalgica aguda
ou dor crénica moderada®®.

Relativamente a outras doencas associadas foram
encontradas patologias diversas (Osteoartrose, Diabetes,
H.T.A., Osteoporose), com uma prevaléncia de acordo
com os valores esperados para o grupo etario.

A maioria dos autores esta de acordo sobre a efi-
cacia do tratamento conservador na resolucao des-
tas situacoes, reservando a intervencao cirurgica
para casos pontuais®**!7, Com esta atitude tera-
péutica, obtiveram-se 86% de bons resultados, nao
tendo sido necessario recurso a cirurgia.

O tratamento médico da tendinite da coifa dos
rotadores inclui recurso a AINE, infiltracao local
com um corticosteroide associado a um anestésico,
normalmente seguido de repouso articular durante
48 horas e de tratamento fisiatrico (agentes fisicos
e técnicas de mobilizacao articular).

No caso de rotura do tendao da coifa dos rota-
dores a terapéutica dependera do grau de rotura,
idade do doente e grau de incapacidade existente.
A terapéutica conservadora fisiatrica tem como
objectivo diminuir a dor e a impoténcia funcional,
utilizando agentes fisicos e técnicas de reeducacéo
muscular. Se optarmos pela cirurgia, esta deve ser
precoce, de preferéncia na 1* semana, com repara-
cao da solucao da continuidade tendinosa, resse-
cao da extremidade anterior do acrémio e/ou do
ligamento coraco-acromial. Também a persisténcia
das queixas ap0s tratamento conservador pode ser
indicacao para cirurgia {acromioplastia).

A evolucdo da rotura completa, no caso de nao
ter havido correccgao cirturgica, podera ser para
artrose secundaria da articulacao gleno-umeral.

Os casos de tendinite da longa porcao do bici-
pede respondem bem ao repouso € aos AINE orais
ou a infiltraccio local de um corticéide, associada
a fisioterapia. A indicagéo cirtuirgica esta reservada
para os casos traumaticos em jovens.

Na capsulite adesiva, entidade nosolégica idio-
patica ou secundaria, salienta-se a importancia da
prevencao com exercicios e mobilizacées precoces,
diatermia local ou infiltracdo com corticosteréide e
anestésico, esta ultima sobretudo nas fases mais
precoces e algicas.

Nos casos mais graves, para além do tratamento
fisiatrico pode haver necessidade de recorrer a cor-
ticoterapia sistémica, ao bloqueio do ganglio estre-
lado ou & mobilizacdo activa forcada sob anestesia
geral.
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A capsulite adesiva evolui habitualmente de forma
espontanea para a cura em 18 a 24 meses, podendo
este tempo ser francamente abreviado pelo trata-
mento precoce da dor e pela reeducacio fisiatrica.

A algoneurodistrofia no membro superior {sin-
droma ombro-mao) caracteriza-se inicialmente por
dor, rigidez, hiperestesia, edema duro e alteracdes
vaso motoras atingindo mais frequentemente a mao.
Alguns casos evoluem com instalacdo de atrofia
cutanea e contraturas (musculo-tendinosas e cap-
sulares). O tratamento deve ser instituido o mais
precocemente possivel, com calcitonina, B3-blo-
'queantes, antagonistas do calcio e/ou corticéides,
recorrendo-se ao bloqueio do ganglio estrelado em
casos refractarios. A mobilizacdo activa suave e um
correcto, posicionamento do segmento afectado per-
mitem evitar as deformacées tardias.
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CASO CLINICO

NODULOS REUMATOIDES BENIGNOS:
DESCRICAO DE DOIS CASOS CLINICOS

Manuela Micaelo', J. A. Melo Gomes?

INTRODUCAO

Os nodulos reumatéides estao classicamente
associados a Artrite Reumatoéide (AR), principal-
mente as formas graves, destrutivas e por vezes
complicadas com vasculite"?.

Desde 1959, tém sido descritos casos de nodu-
los reumatoéides, principalmente em criancas sau-
daveis, sem doenca reumatica ou outra patologia®.
Tais noédulos tém tido varias designacées, como,
"nodulos pseudoreumatoides”, "'nédulos isolados
reumatéide-like" "noédulos reumatoéide-like, "nédu-
los reumatoéide isolados”, "'nédulos reumatoéides
nao reumatoides”, e "nédulos reumatoides benig-
nos"®.

O apareceimento de nédulos reumatéides benig-
nos {NRB) em adultos, sem sinais clinicos, serolo-
gicos e/ou radiolégicos de AR, € extremamente raro.
Na literatura estrangeira estiao descritos apenas 26
casos de NRB, no adulto”.

Também recentemente uma nova entidade desig-
nada "Nodulose Reumatoéide” e cuja principal mani-
festacdo sdo os nédulos reumatéides, tem sido reco-
nhecida®.

Os doentes com noédulos reumatoéides consti-
tuem pois, um amplo espectro qua abrange desde
as formas severas de AR até aos doentes sem sin-
tomas ou alteracées laboratoriais excepto os nodu-
los. Com o objectivo de melhor elucidar o espectro

! Interna do Internato Complementar de Reumatologia - Instituto
Portugués de Reumatologia, Lisboa.
* Reumatologista - Responsavel pela Universidade de Reumatologia
do Hospital Militar Principal, Lisboa.

dos noédulos reumatéides, Kaye e colaboradores,
propuseram uma classificacdo das associa¢des pos-
siveis com nédulos reumatéides (Quadro I}¥.

Quadro I

Classificacao das entidades clinicas
associadas a nédulos reumatodides

Adultos

Grupol - Associagto com Artrite Reumatéide
Subgrupo A - factor reumatéide positivo
Subgrupo B - factor reumatéide negativo

Grupo I - Associagto com Achados Reumatbides
Subgrupo A - sintomas musculo-esqueléticos
(Nodulose Reumatoide)
Subgrupo B - doenga pulmonar reumatéide na auséncia
de sintomas musculo-esqueléticos

Grupo IIf - Nao Associados com Sintomas Reumatéides
Subgrupo A - noédulos subcutaneos
Subgrupo B - nédulos pulmonares
Subgrupo C - nédulos cardiacos

Criancas

Grupo IV - Associacdo com Artrite Reumatoide Juvenil
Subgrupo A - factor reumatéide positivo
Subgrupo B - factor reumatéide negativo

Grupo V - Nao Associados com sintomas reumdticos (nédulos reuma-
toides benignos da crianca)

Descrevemos dois casos clinicos de doentes com
noédulos reumatéides e sem outras alteracoes cli-
nicas e/ou biologicas, que incluimos num dos gru-
pos da classificacao de Kaye.
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CASO CLINICO 1

Trata-se de um doente, sexo masculino, 20 anos de
idade, sem Antecedentes patoldgicos, referindo desde ha
6 anos (aos 14 anos de idade) o aparecimento de nodu-
los subcutaneos, na face dorsal da 22 M.C.F. da méao
direita. Dois anos depois, surgiram multiplos nodulos,
localizados na superficie de extensao da 32 e 52 LF.P. direi-
tas e 28, 3% e 5% [.F.P. esquerdas dos dedos das maos
(Figura 1).

Figura 1 - Caso 1: Doente do sexo masculino, 20 anos de idade.
Sao visiveis multiplos nédulos subcutaneos localizados na face
dorsal dos dedos.

Os nédulos subcutaneos eram indolores, de dimen-
sOes variaveis entre alguns centimetros a alguns milime-
tros, e sem altera¢des da pele subjacente.

O doente referia ocasionalmente episédios de curta
duracdo de artralgias das pequenas articulacoes das maos,
acompanhadas de rigidez matinal.

O exame objectico era normal, excepto pelos nodulos
ja descritos.

Os exames laboratoriais, (hemograma, VS, glicémia,
ureia, creatinina, acido uarico, electroforese das proteinas,
colesterol, triglicéridos, urina tipo II, RA teste, Waaler
Rose e A.N.A.) eram normais.

O estudo radiologico das méos ndo revelou alteragoes a
favor de reumatismo inflamatoério, excepto tumefaccio das
partes moles nas areas de localizacdo nodular (Figura 2).

Foi feita biépsia de um nédulo, cujo exame histopa-
tolégico revelou as alteracoes tipicas do nodulo reuma-
téide.

Durante estes anos de evolucdo ndo houve apareci-
mento de qualquer outro tipo de sintomatologia, e os
nodulos mantiveram-se com as mesmas caracteristicas,
com periodos de crescimento lento. Os exames biologicos
continuaram a nao revelar alteracoes.

Por motivo estéticos efectuou-se cirargia de alguns
nodulos, que recorreram apos alguns meses.

Figura 2 - Caso 1: Radiograma das maos do mesmo doente reve-
lando apenas tumefac¢ao das partes molesnas areas de locali-
zacao dos nodulos.

CASO CLINICO 2

Mulher de 43 anos de idade, raca caucasiana com
antecedentes de traumatismo do cotovelo esquerdo, aos
41 anos, notando posteriormente aparecimento de nédu-
los subcutaneos na regiao olecraniana esquerda, de cres-
cimento progressivo ao longo de meses. Simultaneamente,
nota um noédulo de menor dimensao, a nivel da face dor-
sal da I.F.P. do 5° dedo da méo direita. (Figura 3 A e B).

Figura 3a - Caso 2: Doente do sexo feminino, 43 anos de idade:
Formacoes nédulares na regiao olecraniana.

Os nodulos eram indolores e ndo se acompa-
nhavam de altera¢oes da pele suprajacente. Negava
artralgias e/ou artrite. Desconhecia antecedentes
patologicos.
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Figura 3b - Nodulo sub-cutaneo na face dorsal da IFP do 5¢ dedo.

Ao exame objectivo, para além dos nodulos sub-
cutaneos ja descritos, ndo se encontravam outras
alteracoes.

Os exames biologicos efectuados (hemograma,
VS, glicémia, funcéo renal e hepatica, proteino-
grama, colesterol, triglicéridos, factores reumatoi-
des e anticorpos antinucleares) foram normais.

O estudo radiolégico das articulacoes (cotovelos
€ maos) nao revelou quistos subcondrais ou outros
sinais de artropatia inflamatéria.

Realizou-se biopsia dos nédulos subcutaneos
com histologia reveladora de nodulos reumatéides
tipicos {Figura 4).

Apo6s um ano, reaparecimento de muitiplos nodu-
los, de dimensodes variaveis, nas areas anteriormente
afectadas. Durante este tempo de evolucdo, man-
teve-se assintomatica, e os exames laboratoriais e
radiolégicos continuaram a nao revelar alteracoes.

DISCUSSAO

O diagnostico de nédulos reumatoides € dado pelo
exame histologico (Figura 4). Estes localizam-se na
hipoderme e sdo compostos por trés areas: uma area
central de necrose fibrinéide, rodeada por uma
camada de histiocitos e fibroblastos em palicada, e
uma camada externa constituida por infiltrado peri-
vascular de células inflamatérias cronicas®.

A descoberta de nédulos reumatodides em doen-
tes sem envolvimento articular a favor de AR,
levanta problemas de diagnoéstico diferencial, com
outros nédulos subcutaneos. histologicamente
idénticos, tais como: necrobiose lipidica diabética,
granuloma anular e nodulose reumatoide®.

Figura 4 - Caso 2: Histopatologia do nédulo subcutaneo ole-
craneano revelando area de necrose rodeada de histiécitos e
fibroblastos em palica e infiltrado linfoplasmocitario perivascu-
lar (hematoxilinaeosinaj.

O granuloma anular. ¢ uma doenca de etiologia
desconhecida, caracterizada por noédulos subcuta-
neos, associados com alteracdes da pele supraja-
cente e caracteristicamente com uma distribuicao
anular. Histologicamente o granuloma anular é idén-
tico ao nodulo reumatéide, excepto pela localizacdo
que € intradérmica e ndo subcutanea®® %!,

A presenca de multiplos nodulos subcutaneos
associados a factores reumatoéides positivos com
minimo ou ausente envolvimento sistémico, sugere
o diagnéstico de nodulose reumatéide! > 14,

Nestes dois casos clinicos, a auséncia de alte-
racoes do metabolismo glucidico, os factores reu-
matéides nao detectaveis no soro, e a demonstra-
cdo através do exame histologico de lesdes
reumatéides tipicas, com localizacido subcutanea,
permitiram o diagnéstico de ndédulos reumatoéides.

Os nédulos reumatéides benignos (NRB), sao
relativamente comuns na crianca, especialmente
entre os 2 e 0os 10 anos de idade"?.

Localizam-se preferencialmente no couro cabe-
ludo, regides prétibiais e pés®** '3, O seu apareci-
mento no adulto é extremamente raro, sendo as
areas mais afectadas a superficie de extensao dos
cotovelos, das maos e pés™.

No caso clinico 1, os nédulos subcutaneos sur-
giram em idade juvenil (aos 14 anos), mas com loca-
lizacdo em areas pouco habituais para os NRB da
crianca (embora esta localzacdo esteja descrita na
literatura), com a particularidade de terem uma dis-
tribuicao simétrica.
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O caso 2 diz respeito a uma forma tipica de apa-
recimento na idade adulta. Segundo a classificagao
de Kaye, estes dois casos incluem-se no grupo Ve
III respectivamente.

A etiologia dos NRB ¢é desconhecida. A existéncia
de traumatismo e infec¢io estreptococcica tém sido
descritas na crianca. Também no adulto situagées
associadas tais como, traumatismo local, gravidez,
parto e infeccdo tém sido referidas, mas dado o
pequeno numero de casos descritos, € precocer esta-
belecer ainda qualquer tipo de relacao®”.

No caso clinico 2, constatamos uma relacdo tem-
poral entre o traumatismo do cotovelo esquerdo e
o aparecimento dos nédulos olecranianos.

Os NRB podem progredir lentamente e desapa-
recerem completamente, mas as recorréncias sao
frequentes, tal como verificamos nestes dois casos.

A evolucdo e prognostico desta entidade clinica
€ benigna* 7™ ',

Embora controverso, alguns autores acreditam
que os nédulos reumatoéides benignos na crianca
predispoem ao aparecimento de poliartrite crénica
e deformante®. Na literatura estrangeira estao des-
critos desde 1959, 157 crianc¢as tendo surgido
Artrite Reumatodide em nove casos, ap0s periodos
de "follow-up" de mais de 18 anos® 9.

Nos 27 casos de NRB no adulto, os periodos de
"follow-up" variam entre 1 a 20 anos, e em nenhum
caso se verificou evolugio para AR.

Nos dois casos apresentados, apesar do curto
periodo de "follow-up”, os doentes mantém-se assin-
tomaticos e sem alteragdes serologicas ou radiolo-
gicas, a favor de evolucao para artrite reumatoide.
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REGULAMENTO DE PREMIOS

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia
(S.P.R.), em colaboracdo com varias empresas da
Indastria Farmacéutica, tem para atribuicdo anual
varios Prémios e Bolsas cujos regulamentos se
publicam a seguir para conhecimento de todos os
interessados.

Em 1996 serdo atribuidos o Prémio Ciba-Geigy
de Reumatologia-Luis de Pap/96 e o Prémio "Acta
Reumatolégica” e serdo atribuidos fundos a pro-
jectos que se candidatem ao Fundo para o
Desenvolvimento da Reumatologia Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Rematologia SmithKline
Beecham.

Chamamos a atencao dos eventuais concorren-
tes para os prazos de entrega das candidaturas refe-
ridos nos respectivos regulamentos.

Quaisquer esclarecimentos podem ser pedidos
a Direccdo da S.P.R.

FUNDO PARA O DESENVOLVIMENTO
DA REUMATOLOGIA PORTUGUESA -
SOCIEDADE PORTUGUESA

DE REUMATOLOGIA / SMITHKLINE
BEECHAM

Art° 1

1 - A Direc¢do da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia (S.P.R) e a SmithKline Beecham (SB)
procurando promover o desenvolvimento da
Reumatologia Portuguesa, deliberaram atribuir um
Fundo para o Desenvolvimento da Reumatologia
Portuguesa, Sociedade Portuguesa de Reumatologia
/ SmithKline Beecham (Fundo).

2 - Este Fundo tem como finalidade pratica, sub-
sidiar acc¢oes de investigacao, formacéo e aperfei-
coamento técnico e cientifico dos membros da S.P.R,
concedendo apoios a sua execucéo.

Art® 2

1 - O Fundo tem o valor anual de um milhao de
escudos, a serem atribuidos nos anos de 1995 e
1996 e podera ser estendido a anos posteriores,
conforme vontade e acordo entre a S.P.R e a SB.

2 - O Fundo subsidiara accées que comprova-
damente tragam novos beneficios reais aos doen-
tes reumaticos e a Reumatologia Portuguesa.

3 - De entre outras, mas sempre no espirito dos
n®s anteriores, serao contempladas accbdes da
seguinte natureza:

a} Projectos de Investigacdo em Portugal, em
diversas areas e modalidades;

b} Projectos de Investigagdo em Portugal € no
estrangeiro, com vista a tese de dissertacdo para
Graus Académicos (Mestre e Doutor);

c} Estagios e Cursos praticos em Portugal e no
Estrangeiro, de curta e longa duracao.

Art® 3

1 - As candidaturas far-se-do por carta dirigida
ao Secretario-Geral da S.P.R e, para serem aceites,
deverdao mencionar o seguinte:

a) Objectivo do projecto ou estagio:

b) Condic¢des de aplicabilidade pratica a curto
prazo;

c) Orcamento e sua fundamentacao;

d) Quantitativo que solicita e para que parte do
projecto se destina;

e) Informacéo de outras formas de financiamento;

f) Outras informacdes que considere Uteis para
decisao do Juri;

2 - O prazo de entrega das candidaturas é 31 de
Maio de 1996.

3 - As candidaturas serdo classificadas pelo Jtiri,
tendo em conta os seguintes items:

Rl

a
b

Interesse cientifico e técnico do projecto/estagio.
Sua utilidade pratica.

c) Condicoes de aplicabilidade do proponente.

d) Inovacao que traz.

4 - Os subsidios serao atribuidos, pela ordem de
classificacdo, as candidaturas que sejam disso con-
sideradas merecedoras.

5 - O montante a atribuir sera decidido pelo Jtri,
considerando os items mencionados em 3 e a ade-
quacédo do quantitativo solicitado, a custos previ-
siveis do fim a que se destina.

6 - No caso do fundo nao ser utilizado na sua
totalidade, o seu remanescente sera acumulado ao
ano seguinte.

Art® 4

O subsidio, uma vez atribuido, devera ser utili-
zado nos 6 meses seguintes, sob pena de ser atri-
buido a outro projecto ou transferido para o ano
seduinte.

Art® 5

1 - O Jari sera composto pelos seguintes mem-
bros:
Da Direccao da S.P.R:

Presidente

Presidente Eleito

Vice-Presidentes (2)

Secretario-Geral

Vogal conselheiro para a Reumatologia da S.P.R
Médico representante da SmithKline Beecham

2 - O Juri sera presidido pelo Presidente da
Direccao da S.P.R.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa mais de uma
das funcodes a que se refere o n® 1 deste Artigo, ela
sera substituida por Reumatologista designado pela
Direccao da S.P.R.

4 - Se algum dos membros do Jtri for concor-
rente ao Fundo, tera que pedir escusa e sera subs-
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tituido por Reumatologista designado pela Direccao
da S.P.R.

5 - Nao havera recurso das decisdes do Juri que
podera decidir nao atribuir quaisquer subsidios, se
os projectos ndo justificarem a sua atribuigao, rever-
tendo neste caso o montante para o ano seguinte.

6 - O Jari reunira para apreciacdo das propos-
tas na 12 semana de Junho de 1996.

7 - A S.P.R dara conhecimento do resultado das
decisoes do Juri até final do més de Junho de 1996.

Art® 6
1 - Os candidatos deverao preencher os seguin-
tes requisitos basicos:

a) Terem nacionalidade Portuguesa

b} Pertencerem aos quadros de Institui¢des
Portuguesas ou terem local de trabalho habitual
em Portugal.

¢} Serem membros da S.P.R.

PREMIO CIBA-GEIGY DE REUMATOLOGIA LUIS
DE PAP/96

Art° 1

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia a
fim de contribuir para progresso das Ciéncias
Médicas em Portugal, no campo da Reumatologia
confere, de dois em dois anos, nos anos impares a
partir de 1995, inclusivé, um Prémio instituido em
seu favor por Ciba-Geigy Portuguesa, Lda.

2 - Este prémio denomina-se "Prémio Ciba-Geigy
de Reumatologia - Luis de Pap” {adiante designado
por Prémio) em homenagem a acc¢do desse reuma-
tologista no desenvolvimento da Reumatologia em
Portugal.

3 - O fim do prémio é manter e estimular os estu-
dos reumatologicos nos campos da epidemiologia,
da etiopatogenia, da clinica, da terapéutica, da pre-
vencao, da investigacédo experimental {ou/em quais-
quer outros).

Art® 2

1 - O Prémio num valor global a fixar sera atri-
buido ao melhor, de entre os trabalhos, de autor ou
autores médicos Portugueses, apresentados em
Sessdes Cientificas da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia ou enviadas a Direc¢ao da mesma,
com a indica¢ao, em qualquer dos casos, de que a
ele concorrem.

2 - E admissivel a atribuicao de Mencdes
Honrosas quando o Juri considere existirem tra-
balhos apresentados que o justifiquem.

3 - O Prémio é atribuido de dois em dois anos
na Sessdo Solene de Abertura do Ano Académico.

4 - Ao premiado sera conferido diploma assinado
pelo Presidente e Secretario Geral da Sociedade ou
quem os represente.

Art® 3

1 - Os originais concorrentes que nao tiverem
sido apresentados nas Sessoes Cientificas com essa
indicacdo, serdo entregues na Secretaria da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia até ao dia
30 de Setembro de 1996, em cinco exemplares (ori-
ginal e quatro fotocépias), dactilografados a dois
espacos, de um s6 lado, e em folhas de formato A4
numeradas e rubricadas, acompanhando o texto,
eventualmente, de desenhos, graficos, fotografias e
diapositivos, que o completem.

2 - Os trabalhos tem de ser inéditos e nido podem
ser publicados até a data da sua apreciacao pelo
Juri.

3 - Na Secretaria da Sociedade sera organizado
o processo referente a cada um dos trabalhos con-
correntes e anotada a data de entrega, identifica-
¢ao profissional do candidato e da Instituicdo Médica
de origem e titulo completo do trabalho, dados que
serao publicados na "Acta Reumatologica Portu-
guesa'.

4 - Antes de serem distribuidos ao Juri os origi-
nais concorrentes, a Direccao verificara do cum-
primento das normas regulamentares e disso noti-
ficara os candidatos, quando néo o tiver havido.

Art® 4

1 - O Juri sera constituido por cinco membros:

a} Presidente da Direccao da Sociedade Portu-
guesa de Reumatologia;

b) Secretario Geral da Direccao da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia;

¢) Director da "Acta Reumatologica Portuguesa”;

d) Vogal Conselheiro para Reumatologia do
Conselho Cientifico da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia;

e) Um médico representante da Ciba - Geigy Por-
tuguesa, Lda.

2 - O Jari é presidido pelo Presidente da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma
das funcoes a que se refere o ntimero 1 deste artigo,
sera substituido na(s) restante(s) pelos seus subs-
titutos estatutarios e regulamentares ou, na ine-
xisténcia destes, por um dos antigos presidentes
da S.P.R. proposto pela Direccdo em exercicio ou
por uma individualidade acordada entre a Direccao
da S.P.R. e a Ciba - Geigy. ‘

4 - Qualquer dos membros do Juri que concorra
ao Prémio como Autor ou co-Autor, tem de pedir
escusa.

5 - As decisdes do Jari sdo tomadas por maio-
ria absoluta de votos e delas nao ha recurso.
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6 - O Jari pode agregar, sem direito a voto, um
ou mais elementos de reconhecida competéncia
sempre que a apreciacdo dos trabalhos especiali-
zados o justifique.

7 - O Juri pode, se assim o entender, ndo atri-
buir o Prémio, no todo ou em parte. Em qualquer
dos casos ao montante respectivo por acordo entre
a S.P.R. e o doador, sera dado o destino que enten-
derem.

8 - A resolucao do Juri deve ser dada a conhe-
cer a Direccao da S.P.R. até 31 de Outubro (ou até
2 semanas antes da Sessdo Solene de Abertura do
Ano Académico).

‘9 - De cada reunido do Juri sera lavrada, no livro
respectivo, uma acta assinada por todos os membros.

Art® 5

1 - A proclamacéao dos trabalhos premiados, a
entrega do valor do prémio e respectivo diploma aos
candidatos premiados, ¢é feita na Sessao Solene de
Abertura do Ano Académico.

Art® 6

1 - Os trabalhos concorrentes premiados ou dis-
tinguidos com Mencao Honrosa sao pertenca da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, pelo que
nao sao devolvidos aos candidatos.

2 - A Sociedade obriga-se a publica-los num
periodo ndo superior a um ano na "Acta
Reumatologica Portuguesa.

3 - A Sociedade procurara publicar nos 6rgaos
oficiais da EULAR e ILAR extractos dos trabalhos
premiados pelo que os respectivos autores devem
redigir resumos, até um maximo de duzentas pala-
vras, em portugués, inglés e francés, e facultativa-
mente em espanhol e alemao, quando lho for soli-
citado pela Direccao da S.P.R.

4 - De todos os trabalhos concorrentes ao
Prémio, cinco exemplares destinam-se, obrigatori-
amente, um a Biblioteca da S.P.R., dois ao Centro
de Documentacdo da Ciba - Geigy, Lda, e dois a
Biblioteca da Ordem dos Médicos.

Art® 7

1 - Aos membros do Juri é expressamente proi-
bido participar na reunido do juri em que sejam
apreciados os trabalhos com que concorrem ao
Prémio, o que constara da acta respectiva.

PREMIO "ACTA REUMATOLOGICA
PORTUGUESA"

Art® 1°

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia con-
fere, de dois em dois anos, um Prémio denominado
“Acta Reumatologica Portuguesa”.

2 - O fim do Prémio & manter e estimular o pro-
gresso dos estudos reumatologicos com vista a sua
publicacdo no 6rgao oficial da S.P.R., a Acta
Reumatoldgica Portuguesa.

3 - Sempre que possivel sera solicitado o apoio
financeiro de uma entidade externa a S.P.R., num
valor pecuniario a fixar.

Art? 2°

1 - O Prémio sera atribuido ac melhor trabalho
publicado na Acta Reumatoldgica Portuguesa no
periodo entre Setembro de 1994 e Junho de 1996,
inclusive, e assim sucessivamente.

Art® 3¢

2 - E admissivel a atribuicdo de Mencoes
Honrosas quando o Juri considere existirem tra-
balhos que o justifiquem.

3 - O Prémio € atribuido de 2 em 2 anos, na
Sessao Solene de Abertura do Ano Académico.

4 - Ao premiado sera conferido diploma assinado
pelo Presidente e Secretario-Geral da S.P.R. ou quem
08 represente.

Art® 4°

1 - Os trabalhos publicados na Acta Reuma-
tolégica Portuguesa, orientam-se pelas Normas de
Publicacao da Revista.

2 - Serao excluidos de apreciacao para atribuicao
do Prémio aqueles trabalhos que tenham sido ja con-
templados em concurso puiblico a outros prémios
instituidos e os trabalhos de autores estrangeiros.

o o
Art? 5
1 - O Jiri sera constituido por, cinco membros:

a) Presidente da Direccao da S.P.R.;

b) Secretario-Geral da S.P.R;

¢) Director da Acta Reumatologica Portuguesa;

d) Dois Vogais do Conselho Cientifico da S.P.R,,
sendo um deles o Vogal Conselheiro para a
Reumatologia e o outro nomeado pela Direccao
da S.P.R.

2 - O Jari é presidido pelo Presidente da S.P.R.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma
das funcgdes a que se refere o ntumero 1 deste artigo,
sera substituido na(s) restante(s) pelos seus subs-
titutos estatutarios e regulamentares ou na nao
existéncia destes, por um dos membros do Conselho
Cientifico proposto pela Direc¢do da S.P.R.

4 - Qualquer dos membros do Jari que concorra
ao Prémio como Autor ou co-Autor tem de pedir
escusa.

5 - A decisdo do Juri € tomada por maioria abso-
luta de votos e dela nao ha recurso.

6 - O Jari pode agregar, sem direito a voto, um
ou mais elementos de reconhecida competéncia
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sempre que a apreciacao de trabalhos especializa-
dos o justifique.

7 - O Juri pode, se assim o entender, nao atri-
buir o Prémio.

8 - A resolucio do Juri deve ser dada a conhe-
cer a Direccdo da S.P.R. até 30 de Setembro do ano
da sua atribuicao.

9 - De cada reuniao do Juri sera lavrada uma
acta assinada por todos os seus membros.

Art® 6°

A proclamacéo do trabalho premiado, a entrega
do valor do Prémio e respectivo diploma ao candi-
dato premiado € feita na Sessido Solene de Abertura
do Ano Académico.

Rules for the “CIBA-GEIGY ILAR — Rheumatology
Prize”

Purpose of the Prize

§ 1 The aim of CIBA-GEIGY in endowing the
Prize, valued at SFr. 60,000.-, is to encourage rese-
arch in rheumatology within the widest meaning of
the term.

The Prize shall be awarded in recognition of an
outstanding achievement in the field of rheumato-
logy and with a view to supporting the continuation
of research underlying this achievement.

The Prize may be divided if the jury decides that
there are two particularly outstanding submissions.

Name of the prize

§ 2 To emphasise the close interest taken by
CIBA-GEIGY in the work of the International League
Against Rheumatism (ILAR), the original name of
the Prize, “International Geigy Rheumatism Prize”,
has been changed to “CIBA-GEIGY ILAR Rheu-
matology Prize”.

Awarding of the Prize

§ 3 The “CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize”
will be awarded once every four years during the
opening ceremony of the International Congress of
Rheumatology organised by ILAR.

Application of the Prize

§ 4 Any persons who consider they have made
a significant contribution in the field of rheuma-
tology may apply for the Prize, provided the condi-
tions stipulated below have been met. ILAR may
invite individuals to apply if they are considered
worthy based on expert advice from an indepen-
dent source.

Conditions of entry

§ 5 Since the “CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology
Prize” is to be awarded for current research, the
documents submitted in support of an entry may
take the form of published papers or papers which
have been accepted for publication.

Entries for the "CIBA-GEIGY ILAR Rheuma-
tology Prize” may be submitted in English, French,
German, and/or Spanish. Submissions in the first
instance should comprise a two-page summary
in English of the significance of the work and six
key publications from the past five years with a
list of all other publications (see Adjudicatory pro-
cedure).

Candidates should be recommended, in writing,
on the official application form by a proposer and
a seconder.

Entries for the “CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology
Prize” must be submitted in duplicate to the Prize
Secretariat, ¢/o CIBA-GEIGY, CH-4002 Basle,
Switzerland, not later than one year before the date
on which the next Prize is to be awarded (date of
the opening ceremony of the next ILAR Congress).
They should be accompanied by a brief curriculum
vitae.

Announcement of the Prize

§ 6 Acting in agreement with the leagues (ILAR,
EULAR, PANLAR, APLAR, AFLAR) CIBA-GEIGY will
advertise the “CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology
Prize” two years before each ILAR Congress of
Rheumatology and will supply interested persons
with a copy of the present Rules, together with apph-
cation forms, etc. ILAR and the regional Leagues
EULAR, PANLAR, APLAR, and AFLAR will also
inform their members about the forthcoming Prize
in their League Bulletins and other League Com-
murmnications.

Prize Adjudicatory Panel

§ 7 Entries for the “CIBA-GEIGY ILAR Rheu-
matology Prize” will be judged by a Prize Adjudicatory
Panel. This Panel will be composed as follows:

- the President of ILAR (Chairman)

— the President-Elect of ILAR

— the Secretary-General of ILAR

- the Treasurer of ILAR

— the Presidents of EULAR, PANLAR, APLAR, and
AFLAR

- one delegate from CIBA-GEIGY.

The Panel has the right, when confronted with
complex entries, to consult outside experts in the
field in question in order to form a well-founded opi-
nion of the work.
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Adjudicatory procedure

§ 8 Each member of the Panel will assess the
entries individually and rank them in accordance
with his personal judgment. Panel members who
have professional affiliations with a candidate will
abstain from evaluation and voting.

The Secretariat will circulate these assessments
among the members of the Panel with a view to arri-
ving at a preliminary ranking which will facilitate
subsequent decision-making. Depending on the con-
solidated rankings the Panel may decide to award
the Prize to one entry, to award it equally to two
entries, or to divide it into a first and a second Prize.

There shall be no right of appeal against the
Panel’s decisions.

Notification of results

§ 9 Acting in agreement with the Prize Adju-
dicatory Panel, CIBA-GEIGY shall ensure notifica-
tion of the prize winner(s) immediately following the
decision of the Panel, so as to make certain that
he/she/they will be present at the opening cere-
mony. CIBA-GEIGY shall also arrange for the sum
in respect of the Prize to be made available at the
ceremony, together with a diploma in Latin.

CIBA-GEIGY and, as far as possible, also ILAR
shall ensure that the media, including in particu-
lar the medical press, are duly informed.

Validity and final stipulations

§ 10 The present Rules shall apply to the awarding
of the “CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize” on the
occasion of the ILAR Congresses of Rheumatology to
be held in 1993 and 1997. Shoulid political or other
reasons preclude the holding of one of the Congresses
planned for these two years, the sum in respect of the
Prize will be forfeited for the year in question.

CIBA-GEIGY and ILAR shall reach agreement by
not later than end of 1995 as to whether the “CIBA-
GEIGY ILAR Rheumatology Prize” should be conti-
nued or terminated.

The present Rules supersede those drawn up in
July 1969 and those dating from 1979 and 1982.
In the event of any discrepancies between versions
in the different languages, the English version of
the Rules shall be taken as the authentic original
text. These Rules have been approved in the sum-
mer of 1990 by:

International League Againsy Rheumation
Prof. K.D. Muirden - President
Prof. G. Mtiztz - President-Elect

CIBA-GEIGY Limited
Dr. J. Gelzer
Representative of the Endowing Company

Greti Haldermann
“ILAR PRIZE” Executive Secretary

A message from the President of ILAR*
Dr. Roberto Arinoviche
CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize 1997

The CIBA-GEIGY e ILAR ¢ Rheumatology Prize
is an award of note and distinction. Over the last
years it has become a tradition to present this award
during the Opening Ceremony of the ILAR Congress
of Rheumatology. The next such presentation will
be in Singapore during the second week of June
1997, and the closing date for applications is 31
May 1996.

It is a measure of the quality of research sub-
mitted for this competition that - with one excep-
tion the prize has always been divided among two
or more candidates ever since the first award was
made in Prague in 1969. Winners have come from
seven countries. Not surprisingly, with its resour-
ces and ability to attract top scientists, the USA has
had the greatest number of prize winners. Other
notable winners have come from the Netherlands,
Norway, the United Kingdom, France, Mexico, and
from what is now Slovakia. Plainly there are scien-
tists and clinicians from many other parts of the
world still to be honoured.

Altogether 18 entries from 13 different countries
were received for the last prize, which was awarded
in 1993. Ultimately the prize was shared between two
contenders: Donato Alarcon-Segovia (Mexico) and a
team of researchers led by Graham Hughes (UK) for
their work on the pathogenesis, identification, and
clinical features of antiphospholipid syndrome.

Although entries may be submitted in English,
French, German and/or Spanish, submissions in
the first instance should comprise a two page sum-
mary in English of the significance of the work and
6 key publications from the past 5 years with a list
of all publications. It is anticipated that the jury will
request the finalists to provide more details of their
work at a later date.

The jury itself has a strong international flavour
and comprises the President of ILAR as Chairman,
the President-Elect, Secretary-General and Trea-
surer of ILAR and the Presidents of the Regional
Leagues. There is one delegate from Ciba-Geigy.

The ultimate purpose of the prize is to encou-
rage research in rheumatology within the widest
meaning of the term. It is awarded in recognition of
an outstanding achievement in the field of rheu-
matology and with a view to supporting the conti-
nuation of research underlying this achievement.
Entry forms and further details can be obtained by
writing to: Mrs Greti Haldemann, CIBA-GEIGY ILAR
e Rheumatology Prize, Executive Secretary, Ciba-
Geigy Limited, CH-4002 Basel.

* [LAR = International League of Associations for
Rheumatology.
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AGENDA NACIONAL

I Simpodsio Luso-Brasileiro
de Reumatologia Pediatrica

Data: 30-31 de Maio de 1996
Local: Auditério do Padriao dos Descobrimentos,
Lisboa
Patrocinio: Sociedade Portuguesa de Reumatologia
Sociedade Brasileira de Reumatologia
Programa: Formas oligoarticulares e poliarticulares
de ACJ
Forma sistémica de ACJ
Lapus Eritematoso Sistémico Juvenil
Osteoporoses Juvenis
Tratamento dos Reumatismos Juvenis
Miscelanea
Comunicagoes Livres

I Jornadas Teméaticas
de Reumatologia

Data: 20-21 de Junho de 1996
Local: Hotel Alfa, Lisboa
Organizagao: Servigo de Reumatologia do Hospital
Garcia de Orta
Unidade de Reumatologia do Hospital
de Egas Moniz
Unidade de Reumatologia do Hospital
Militar Principal
Programa: A Reumatologia e o Clinico Geral
Estrogéneos e Doenca Reumatica
Fibromialgia ou doentes fibromialgicos?
Novas estratégias e tacticas para tratar a
AR
Osteoporose: Diferentes doentes, diferen-
tes tratamentos?
Osteoartrose: O regresso da velha
senhora?
Da dor como vivéncia aos seus diferentes
tratamentos
Técnicas diagnosticas e terapéuticas em
reumatologia — Indicac¢des e resultados

IV Ciclo de Estudos Avancados
em Reumatologia

Data: 22 de Junho 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

AGENDA INTERNACIONAL

XXXVIII Curso Intensivo
de Especializacdo em Doencas
Reumaiticas

Data: 2 a 4 de Maio de 1996

Local: Hotel Feria Palace, Barcelona

Secretariado: Instituto Poal de Reumatologia
Entenza, 334 (Diagonal)
08029 Barcelona

Reunido Anual da British Society
for Rheumatology

Data: 8 a 10 de Maio de 1996
Local: Brighton, Gra-Bretanha
Secretariado: BSR

Fax: +44 171 242 32 77

Curso EULAR: Teaching the Teachers

Data: 10 e 11 de Maio de 1996

Local: Leuven, Bélgica

Secretariado: Prof. Dr. Jan Dequeker
Fax: +32 16 33 87 24

1° Congresso de Reumatologia
da Europa Central

Data: 15 a 18 de Maio de 1996
Local: Piestany, Eslovaquia
Secretariado: Fax: +0161 275 5043

Congresso Mundial
de Osteoporose

Data: 18 a 23 de Maio de 1996
Local: Amesterdio, Holanda
Secretariado: Congrex Holland
Fax: +31 206 259 574

VI Congresso Romeno
de Reumatologia

Data: 28 de Maio a 1 de Junho de 1996
Local: Bucareste, Roménia
Secretariado: Fax: +40 1 312 44 40
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Agenda Internacional

26° Congresso Escandinavo
de Reumatologia

Data: 31 de Maio a 3 de Junho de 1996
Local: Reykjavik, Islandia
Secretariado: Fax: +354 562 5895

XVII Congresso Internacional
da Sociedade Polaca de Reumatologia

Data: 12 a 15 de Junho de 1996
Local: Lubliana, Polénia
Secretariado: Fax: +48 81 73 1200

8° Congresso Mediterranico
de Reumatologia

Data: 24 a 26 de Junho de 1996
Local: Istambul, Turquia
Secretariado: Fax: +90 212 280 14 77

4* Conferéncia Europeia
de Reumatologia Pediatrica

Data: 18 a 21 de Agosto de 1996
Local: Helsinquia, Finlandia
Patrocinio: EULAR

Fax: +3568 0 170 122

Curso EULAR: Bases Cientificas
da Reumatologia

Data: 7 a 10 de Setembro de 1996
Local: Oxford, Reino-Unido
Secretariado: EULAR

+41 13839810

3° Curso EULAR de Pds-Graduacio
em Reumatologia

Data: 11 a 15 de Setembro de 1996
Local: Oxford, Reino-Unido
Secretariado: EULAR

+41 1 38398 10

IX Simpodsio EULAR

Data: 7 a 10 de Outubro de 1996
Local: Palacio dos Congressos, Madrid
Secretariado: EULAR '96

Fax: +34 1 457 01 73

602 Reuniao Anual do American
College of Rheumatology

Data: 18 a 22 de Outubro de 1996
Local: Orlando, Florida, EUA
Secretariado: ACR

Fax: +1 404 633 1870

I Simpésio PANLAR, II Congresso

Centro-Americano, Caribiano ¢ Andino de
Reumatologia, IX Congresso Peruano de

Reumatologia

Data: 20 a 24 de Novembro de 1996
Local: Lima, Peru
Secretariado: Fax: +51 1 446 1323
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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 revisao ou actualizacao, casos clinicos,
cartas ao editor e outros que se incluam na estru-
tura editorial da revista (noticias de reunibes e das
sociedades cientificas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou
inglés.

As opinides expressas sdo 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 aceitacao dos originais enviados para publi-
cacao € sempre condicionada a avaliacio pelos con-
sultores editoriais. Nesta avaliacao os artigos pode-
Trao ser:

a) aceites sem alteracdes;

b) aceites apos modificactes propostas pelos con-
sultores;

¢) recusados

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

Instrucdes aos Autores

Todos os manuscritos que nao estejam em con-
formidade com as instrugoes 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 nao 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
formau:

a) Pagina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profissional;
servicos ou organismos onde 0s autores exercam a
sua actividade e onde o trabalho foi executado; sub-
sidios ou bolsas que contribuiram para a realiza-
cao do trabalho; morada e telefones do autor res-

ponsavel pela correspondéncia e contactos com o0s
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 nao
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, Conclusoes, Agradecimentos, Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducao, Caso clinico, Discusséo, 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 nomeacdo 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 devem 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
publicac¢ado: primeira e ultima 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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Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es}. Titulo do livro.
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicac¢do:
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, comunicacoes em reunides, nao publicadas
em livros de resumos, ou comunicac¢des pessoais
devemn ser citadas no texto e nao como referéncias
formais.

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assi-
nalados no texto em numeracao 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 tracos verticais e os tra-
¢os horizontais devem servir apenas como separa-
dores de titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeracgio 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 resolucgdo.
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 nimero da figura, o nome do 1°
autor, o titulo breve do artigo e a indicacao da parte
superior da figura.

O total de quadros e figuras nao 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 publica¢do, mas a expensas dos autores.

Modificacbes e revisdes: No caso da aceitagdo
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 indica¢ao 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 tépicos 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 revisao: Estes artigos serao habitu-
almente encomendados pelo Editor. No entanto os
autores interessados em apresentar um artigo de
revisdo podem contactar com o Editor para dis-
cussao dos topicos 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 serao enviadas 20
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem mais
separatas os autores podem solicita-las, a suas
expensas, aquando da revisdo 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 autor{es) certificam que o manuscrito intitulado:

€ original, que todas as afirmacoes apresentadas
como factos sdo baseados na investigacio do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, nao infringe nenhum copyright ou nao 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 afirmacoes proferidas no tra-
balho.

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

Todos os autores devem assinar
Data

Nome (maitsculas)

Assinatura
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Acta Reumnatologica 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; ¢} 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 Reumatolégica 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 conilit 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,
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PROGRAMA CIENTIFICO

Quinta-feira - 30 de Maio de 1996

09.00-09.30 h - SESSAO DE ABERTURA
J. A. Melo Gomes, Maria Odete Hilario,
Sara de Freitas e Nicolau da Fonseca

09.00-11.00 h - Mesa Redonda - Formas Oligoarticulares
e Poliarticulares de Artrite Juvenil (des-
membramento nosolégico.
Presidente: Sheila Knupp Feitosa de
Oliveira
Moderador: J. A. Melo Gomes

* Oligoartrite com Uveite e ANA + - Blanca Bica

¢ Espondiloartropatias Juvenis - Manuela Micaelo

* Poliartrites Juvenis - Maria José Vieira

* Oligoartrite benigna indiferenciada - Adriano Neto

11.00-11.30 h - Mesa Redonda - Forma Sistémica de
Artrite Crénica Juvenil (Doenca de Still)
Presidente: Nicolau Fonseca
Moderador: Maria José Vieira

* Manifestagdes articulares - Sheila Knupp Feitosa de

Oliveira

* Manifestagdes extra-articulares - Fernando Pimentel

* Marcadores de Prognéstico - Maria Helena Kiss

* Nova classificégio das Artrites Juvenis - J. A. Melo

Gomes

15.00-16.30 h ~ Avaliacédo de Artrite Cronica Juvenil
Presidente: Sara de Freitas
Moderador: Ana Maria José Santos

* Questionarios de Auto Avaliacdo - Cldaudio Len

* Medidas Clinicas e objectivas de actividade- Maria

Odete Hilario

» Avaliacio Laboratorial de actividade de doenca -

José Goldenberg

17.00-18.30 h - Comunicac¢des Livres
Presidente: Alberto Quintal
Moderador: J. C. Teixeira da Costa

PATROCINIOS

SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA
CAMARA MUNICIPAL DE LISBOA

Sexta-feira — 31 de Maio de 1996

09.00-11.00 h - Mesa Redonda - Lupus Eritematoso
Sistémico Juvenil
Presidente: José Goldenberg
Moderador: Blanca Bica

* Manifestacdes articulares e cutaneo-mucosas - Maria

José Santos

¢ Manifestacdes Renais - M. Viana Queiroz

* Manifesta¢cdes do SNC - Maria Odete Hilario

* Manifestacdes Cardiacas - Claudio Len

11.80-13.00 h — Miscelanea
Presidente: Maria Helena Kiss
Moderador: Claudio Len
¢ Sindroma de Hipermobilidade articular benigna -
Manuela Costa
* Esclerose e sindromas aparentados- Maria Helena Kiss
¢ Vasculites necrosantes - Blanca Bica
¢ Febre Reumatica - José Goldenberg

15.00-16.30 h - Osteoporose Juvenis

Presidente: Adriano Neto

Moderador: Manuela Costa
¢ Marcadores Bioquimicos do metabolismo dsseo-

Elisabeth Melo Gomes
¢ Densitometria 6ssea na adolescéncia - Rui André Santos
¢ Osteoporose idiopatica Juvenil - Sheila Knupp
Feitosa de Oliveira
¢ Osteoporoses iatrogénicas - Liicia Costa e Sara
de Freitas

17.00-18.30 h - Tratamento dos Reumatismos Juvenis
Presidente: J. A. Melo Gomes e Maria
Odete Hilario
¢ Artrite Cronica Juvenil - Helena Santos e
J. A. Melo Gomes
¢ Lupus Eritematoso Sistémico- Claudio Len e Maria
Odete Hilario
* Prevencio de Osteoporose iatrogénica - Blanca Bica
* Espondiloartropatias Juvenis - Sheila Knupp
Feitosa de Oliveira
¢ Esclerodermia e sindromas aparentados -
Maria Helena Kiss
* Febre Reumitica - José Goldenberg

APOIOS

CIBA-GEIGY PORTUGUESA
HOECHST - MARION - ROUSSEL
LABORATORIOS DELTA
LABORATORIOS KNOLL
LABORATORIOS PROBIOS
LABORATORIOS SEARLE
MERCK SHARP & DOHME
PRODUTOS SANDOZ, LDA.
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RESUMOS DAS COMUNICACOES LIVRES

INFECCAO VERTEBRAL NA CRIANCA

M. Manuela Costa, Jorge Mineiro, Telles de Freitas, Rodrigues
Gomes.

Unidade de Reumatologia e Servico de Ortopedia, Hospital
Santa Maria, Lisboa, Portugal.

Sete criancas com diagnostico de Infeccdo Vertebral, no periodo
de 1980 a 1995, sao estudadas retrospectivamente.

O estudo Incluiu 4 rapazes e 3 raparigas, com uma idade
variando entre os 9 meses e os 10 anos. Os sintomas inici-
ais foram inespecificos, contudo houve um predominio das
alteracbes da marcha e a raquialgia. O aumento da veloci-
dade de sedimentac¢io, da proteina C-reactiva e do leuco-
grama verificou-se em todos os doentes. A variabilidade do
quadro clinico e a inespecificidade das anomalias laborato-
riais foram um dos factores responsaveis pelo atraso de diag-
noéstico que variou entre 3 e 12 semanas. A tuberculose ver-
tebral ndo diferiu nas formas de apresentacdo da
espondilodiscite bacteriana, no entanto teve uma evolucao
agressiva, com grave destruicdo 6ssea condicionando defor-
midade vertebral. A radiologia convencional revelou anoma-
lias em apenas 3 dos 7 doentes. A RMN demonstrou altera-
¢oes de sinal do disco e dos corpos vertebrais contiguos em
todos os doentes, nomeadamente naqueles com um radio-
grama da coluna sem alteracbes. Todos os doentes fizeram
terapéutica antibiética ou tuberculostatica, associada a imo-
bilizacao.

Apéds um follow-up médio de 24 meses apenas os casos de
espondilodiscite persistem com a deformidade vertebral, todos
os outros doentes tiveram uma evolugao favoravel, sem reci-
divas.

PAN CUTANEA NA INFANCIA: QUADRO CLiINICO E
POSSIVEL CORRELACAO ETIOLOGICA

MHB Kiss, CAA Silva, T Sogabe, LMA Arruda, BL Liphaus,
LM Aragjo, CHM Silva

Unidade de Reumatologia Pediatrica - Instituto da Crianga -
Hospital das Clinicas - FMUSP

Introducio - A possibilidade de participacéo do Streptococcus
beta hemolitico do grupo A nos mecanismos etiopatogénicos
da forma cuténea da poliarterite nodosa vem merecendo cres-
cente atencido na literatura.

Objectivo - Descrever as manifestagdes clinicas e laborato-
riais e a evolugdo de sete criangas com a forma cutanea da
PAN.

Pacientes e Métodos - Este estudo foi baseado na analise
retrospectiva dos prontuarios de sete criancgas, atendidas de
1986 a 1995, com diagndstico de PAN cutanea. O diagnés-
tico foi baseado nos achados de exame fisico € nos resulta-
dos dos exames histopatoldgicos das biépsias de pele e mus-
culos.

Resultados - Das sete criancas, trés apresentavam como
queixa principal dificuldade (1 crianga) ou impossibilidade
(2 criangas) na deambulacgéo por fraqueza muscular e/ou
mialgia. Duas criancas tinham diagnostico anterior de estrep-
tococcia, sendo uma com diagnoéstico de febre reumaética.
As manifestac¢des clinicas e laboratoriais das sete criangas
sao apresentadas no Quadro.

Cultura de orofaringe resultou negativa nas trés criangas nas
quais foi realizada. Em uma crianga (caso 6), apés a intro-
dugdo de penicilina benzatina em carater profilatico

(1 200 000U a cada 21 dias), nao foram observadas novas
recorréncias da doenca.

IDADE 2al0m  6a 6a 8a 10a 7a 6a
SEXO M F M F F M M
FEBRE + + + + + + +
ARTRITE/

ARTRALGIA - . + + + + +
NODULO§

SUBCUTANEOS - + + + + +
ULCERACOES + - - - +

LIVEDO - - - + - + +
NEURITE

RAYNAUD

RASH - - + + + +
RECORRENCIA(N) 0 1 0 2 0 3
VHS(mm/h) 50 61 52 55 84 57 36
ASLO(U/Todd) 250 625 500 625 500 4140 250
Hbs-Ag

TRATAMENTO

(Prednisona, PD+ PD PD PD+ PD PD+ PD
ciclofosfamida) CICLO CICLO CICLO
SEGUIMENTO 6A 2A6M 3A6M  2A6M 3A6M IATM  1ATM

Concluséo - A importante associacio entre a PAN cutanea
e a infeccdo estreptococica pregressa, sugere que, pelo menos
em alguns casos, a PAN cutanea, a exemplo da febre reu-
maética, possa ser incluida no espectro das complicac¢des pos-
streptocécicas.

A RESSONANCIA MAGNETICA (RM) NO DIAGNOSTICO
DA ACTIVIDADE INFLAMATORIA MUSCULAR NA DER-
MATOMIOSITE JUVENIL (DMJ), DOENCA MISTA DO
TECIDO CONJUNTIVO (DMTC) E LOPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO JUVENIL (LESJ)

Maria Odete Hilario'; Daniela Lutti!; Anténio S.M. Fonseca';
Hélio K.Yamashita?®; José Goldenberg?® Dirceu Solé'.

1. Setor de Reumatologia Pediatrica da Disciplina de Alergia,
Imunologia Clinica e Reumatologia do Depto. de Pediatria;
2. Departamento de Diagnéstico por Imagem; 3 Disciplina de
Reumatologia - Depto. de Medicina Universidade Federal de
Sao Paulo - EPM

Objectivo: Documentar as alteragées musculares da DMJ,
DMTC e LESJ pelo método de RM e correlacionar com acti-
vidade inflamatoéria clinica e laboratorial.

Material e Métodos: Foram avaliados 3 grupos de pacien-
tes clinica e laboratorialmente. 1°) DMJ - 12 pacientes
(15 exames RM), 8 do sexo feminino e 4 do sexo masculino;
com idades entre 5 e 16 anos (M = 12 anos); idade de inicio
da doencga de 3 a 12 anos (M = 9 anos); 9 pacientes (12 exa-
mes RM) em atividade de doenca e 3 sem atividade. 2°) LESJ
- 6 pacientes do sexo feminino (3 pacientes em atividade);
com idades entre 9 e 16 anos (M = 13,5 anos); idade de ini-
cio da doenca de 7 a 12 anos (M = 8,5 anos); 3°) DMTC - 3
pacientes; 2 do sexo feminino e 1 do sexo masculino; com
idades entre 10 e 13 anos (M = 10 anos); idade de inicio da
doenca entre 8 e 11 anos (M = 9 anos); sem atividade de
doenca. Grupo-controle com 5 adolescentes sadios; 3 do sexo
feminino e 2 do sexo masculino, com idades entre 10 ¢ 14
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anos (M = 12 anos). A RM foi realizada com equipamento 1.5
Tesla Philips. Gyroscan HP, release 5,6. A técnica empregada
foi spin-eco em TI; DP; T2 e IR. Os 4 grupos musculares ana-
lisados foram: gluteos maximos (G), adutores da coxa (A),
quadriceps (Q) e flexores da coxa (F). Foram realizadas 29
analises visuais, nas quais foram analisados: intensidade de
sinal, balanc¢o bioquimico, edema perimuscular e gordura
subcutanea em T2 e atrofia muscular e substituicao gordu-
rosa com analise com comparada T1/IR. A analise quanti-
tativa de T2 mensurou a intensidade de sinal do musculo em
relacdo a gordura (M/G).

Resultados: (1) Analise visual: Observamos alteracoes entre
leves e intensas na intensidade de sinal de (G), atrofia mus-
cular (G) (Q) e (F) e substituicdo gordurosa de (G) e {A) nos
grupos de DMJ e LESJ ao relacionar com actividade de
doenca, porém a sensibilidade foi menor que 72% e a espe-
cificidade foi menor que 66% (2) Andlise quantitativa: Ao com-
pararmos a relacdo M/G entre os grupos de pacientes e os
controles para cada grupo muscular, notamos aumento esta-
tisticamente significante (p<0,05) da relacdo M/G em todos
os musculos dos DMJ, nos (G), (@) e (A) dos DMTC e apenas
nos (G) dos LES. Na comparacao entre DMJ activas e DMJ
ndo activas, observamos aumento significante (p<0,05) na
relacdo MG do 1° grupo. Nao encontramos alteracoes signi-
ficantes desta relacéo entre os LES ativos comparados aos
nao ativos.

Conclusdes: Neste estudo, a analise visual ndo demonstrou
ser um método sensivel para o diagnostico e avaliacdo de ati-
vidade inflamatéria na MJ. Entretanto, a andlise quantita-
tiva foi capaz de detectar alteracoes relacionadas com ativi-
dade inflamatéria muscular.

OSTEOLISE MULTICENTRICA IDIOPATICA

Maria Manuela Costa, Heloisa Santos, Maria José santos,
Teixeira da Costa, Viana de Queiroz.

Unidade de Reumatologia e Servico de Pediatria do Hospital
Santa Maria, Lisboa, Portugal.

A Osteolise Multicéntrica Idiopatica é uma doengca rara, carac-
terizada por uma extensa ostedlise dos ossos do carpo e do
tarso. As manifestacgdes clinicas simulam a artrite do punho
e da tibiotarsica, mas as alteracdes radiologicas tipicas per-
mitem o diagnostico.

Os autores descrevem uma menina de 9 anos de idade envia-
da a nossa consulta com o diagnéstico de Artrite Crénica
Juvenil, comprometendo os punhos e a tibiotarsica dta, com
um ano de evolucao.

Os exames radiograficos realizados demonstravam osteélise
do carpo, 1° metacarpo, epifise distal do radio, tarso e 1¢
metatarso compativeis com o diagnéstico de Ostedlise
Multicentrica Idiopatica.

Estédo descritas duas formas principais da doenca, sendo
uma hereditaria e outra esporadica na qual o compromisso
renal domina o quadro clinico. Esta crianc¢a ndo apresenta
lesao renal, manifesta por proteinuria ou hipertensao, nem
foi possivel identificar um padrao familiar, pelo que prova-
velmente € uma mutacgao espontanea.

Os autores discutem a classificagao, o diagnéstico diferen-
cial, o tratamento e a histéria natural.

LESOES GASTRODUODENAIS EM CRIANCAS COM
ARTRITE REUMATOIDE JUVENIL

Claudio Len', Maria Odete E. Hilario', Elisabete Kawakami?,
Delia J. Becker®, José Goldenberg®, Charles K. Naspitz'’

(1) Setor de Reumatologia da Disciplina de Alergia, Imulologia
Clinica e Reumatologia, (2} Sector de Endoscopia da Disciplina
de Gastroenterologia, Departamento de Pediatria, (3)
Disciplina de Reumatologia, Departamento de Medicina,
Universidade Federal de Sao Paulo, EPM.

Objetivo: O objetivo do nosso estudo foi o de determinar a
frequéncia de lesoes gastrintestinais em pacientes com artrite
reumatoide juvenil (ARJ). Foram selecionados consecutiva-
mente pacientes com ARJ no periodo compreendido entre
Agosto de 1994 e Marco de 1995.

Material e Métodos: Os pacientes foram avaliados clinica e
laboratorialmente e submetidos a endoscopia digestiva alta
(EDA) com endoscépio modelo Pentax (FG-24X).

O numero de pacientes estudados foi de 17 {10 do sexo mas-
culino e 7 do feminino). A idade de inicio da doenca foi de 6,5
anos, e o tempo médio de evolucao foi 4,0 anos. O tipo de ini-
cio foi poliarticular em 9 pacientes, pauciarticular em 7 e sis-
témico em 1. Trés pacientes apresentaram classe funcional
I, 13 classe funcional II, 1 classe funcional lIl e 1 classe fun-
cional 1V (Classificacao do ACR, 1992). Os AINE utilizados
foram a indometacina (7 pacientes) e o naproxeno (6 paci-
entes). Quatro pacientes ndo estavam fazendo uso de AINE
(em remissao). Trés pacientes estavam utilizando prednisona
e 7, metrotrexato.

Resultados: Apenas 3 pacientes relataram sintomas gastrin-
testinais (“queimacao”, nauseas e vémitos e dor abdominal) e
2 pacientes referiram histéria familiar de doenca péptica.

Em relacao a EDA, 8 pacientes apresentaram anormalida-
des macroscopicas (4 com gastrite erosiva de antro, I com
polipo gastrico, 2 com ulcera gastroduodenal e 1 com gas-
trite enantematosa). Foi observada gastrite de antro em um
paciente que nao estava utilizando AINE. Quanto a micros-
copia, 11 apresentaram gastrite cronica superficial ativa, 5
apresentaram gastrite superficial inativa (sendo 3 sem uso
de AINE), 1 mucosa atréfica grau IV - sugestivo de doenca
celiaca, € um paciente apenas lesdes minimas. A pesquisa
de Helicobacter pylori foi positiva em 8/17 pacientes, através
do método da urease.

Conclusido: Os autores concluiram que as lesdes do trato
gastrintestinal foram frequentes no grupo estudado, tendo
chamado a atencao o baixo indice de sintomas relacionados
ao trato digestivo.

ESPECTRO DA ESCLERODERMIA NA INFANCIA

MHB Kiss, VL Motinaga, BL Liphaus, LMA Campos, CAA
Silva, LM Araujo, T Sogabe

Unidade de Reumatologia Pediatrica - Instituto da Crianca -
Hospital das Clinicas - FMUSP

Introducéo - As varias possibilidades de apresentacao cli-
nica da esclerodermia, suas possiveis associagoes com outras
patologias, definidas ou nao, podem dificultar a classificacido
da doenca em formas localizadas ou sistémicas.

Objectivo - Descrever 28 criangas com esclerodermia, res-
saltando as dificuldades de classificacao em algumas delas.
Pacientes e Métodos - Este estudo foi baseado na analise
retrospectiva dos prontuarios de 28 criancas, atendidas de
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1984 a 1995, com diagnodstico de esclerodermia, com idades
de inicio entre 8 meses e 16 anos (média- 6a 4m) e relacao M:F
de 1:4. Os diagnoésticos foram baseados nos critérios prelimi-
nares para classificacao de esclerose sistémica (ACR), nos cri-
térios de Bohan e Peter para dermato/polimiosite e nos acha-
dos histopatolégicos de bidpsias de pele, fascia, muasculo e rins.
Resultados - Trés criancas apresentaram a forma sistémica
da doenga, carcaterizada por espessamento cutaneo em face,
tronco e regides proximais dos membros, associado a escle-
rodactilia em duas, fenémeno de Raynaud nas trés, ulceras
digitais em uma, calcinose digital em uma, artrite em uma
comprometimento esofagico em uma, pulmonar restritivo em
uma e cardiaco em uma. Aumento de IgG foi observado em
duas criancas e positividade dos ANN em duas (um com
padrao nucleolar).

Trés criancas apresentaram esclerodermia associada a poli-
miosite (escleromiosite), com esclerodactilia e espessamento
cutaneo em face nas trés, Raynaud em duas, calcinose digi-
tal em uma.

Fraqueza muscular proximal, simétrica e enzimas muscula-
res aumentados, de duas a cem vezes o limite superior da
normalidade, estiveram presentes em todas.
Comprometimento esofagico foi observado em duas criangas,
pulmonar em uma e cardiaco em duas. Hipergamaglobu-
linemia e hiper IgG estiveram presentes em duas criangas,
FR foi positivo em uma crianca, AAN em duas e anti-SS-A e
anti-SS-B em uma.

Formas localizadas da esclerodermia foram observadas em
15 criancas: cinco com morféia e 10 com forma linear (uma
em golpe de sabre). As localizagoes mais frequentes das lesoes
cutaneas foram os membros inferiores e superiores. Atrofia
cutanea e contraturas estiveram presentes, respectivamente,
em 11 e sete criancas, hipo ou hiperpigmentacéo em 11, fené-
meno de Raynaud em cinco, artralgia/artrite em cinco, alte-
racdes cardiacas em trés. Hipergamaglobulinemia foi obser-
vada em oito criancas, hiper IgG em oito, hiper IgE em duas,
AAN em quatro e anti-topoisomerase em uma.

Em trés criangas ndo foi possivel classificar a forma da escle-
rodermia, com base nas propostas actuais de classificagido
(ACR): as trés criancas apresentavam esclerose cutanea linear
em membros, associada a fenémeno de Raynaud em uma,
esclerodactilia e telangetasia em uma. Comprometimento
pulmonar foi verificado em uma, cardiaco em trés e renal em
duas (biopsia renal revelou alteracoes vasculares em uma e
atrofia tubular e glomerulonefrite mesangial na outra). Hiper
IgG foi observada em duas crianc¢as, FR + em duas e AAN +
em trés.

Quatro criancas apresentaram fasciite eosinofilica, traduzida
por contraturas de pequenas articulagdes das méaos, espes-
samento de fascia palmar nas quatro, da fascia plantar em
duas, das pernas em uma e da regido paravertebral em uma.
Eosinofilia foi observada em trés criancas, hiper IgG em duas
e hiper IgE em uma. Em uma crianca houve aparecimento
de lesoes de esclerodermia linear apds dois anos de evolu-
cao.

Conclusio - A apresentacao clinica da esclerodermia na infan-
cia é bastante polimorfa, ressaltando-se a associagio entre
formas localizadas {cutaneas) da doenca e varios tipos de
comprometimento visceral, relacionados ou néo a esclero-
dermia. Estes achados sugerem a possibildade de inumeras
combinacdes clinicas dentro do espectro delimitado pelas for-
mas cutaneas isoladas em um extremo e as formas sistémi-
cas classicas em outro.

PERFIL DE ANTICORPOS ANTI-NUCLEARES NA ARTRITE
CRONICA JUVENIL

1. Abreu*, P. Schmit**, J. A. Melo Gomes™***, R. L. Humbel**,
J. A. M. Caetano*.

* Servico de Imunologia, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Lisboa; ** Centre Hospitalier de Luxembourg; *** Hospital
Militar Principal e Instituto Portugués de Reumatologia -
Lisboa.

Os anticorpos anti-nucleares (AAN) sao detectados com fre-
quéncia em soros de criancas com Artrite Crénica Juvenil
(ACJ). A avaliacdo da sua possivel patogenicidade e poten-
cial utilidade no diagnéstico e classificacdo da ACJ tem sido
objectivo de varios estudos.

Alguns deles tém explorado a especificidade dos AAN detec-
tados na ACJ. A presenca de auto anticorpos (AAcs) reacti-
vos com histonas (AAH), proteinas ndo histénicas de alta
mobilidade e topoisomerase II tem sido bem documentada.

Recentemente foi referida a presenca sobretudo no soro de
criancas com ACJ de inicio Pauciarticular (Pauci) de AAcs
que reagem com uma proteina de 48 kD (a proteina DEK,
expressa pelo putativo oncongene DEK associado com um
tipo de leucemia mieloide aguda).

Com o fim de verificarmos se estes AAcs poderdo ser consi-
derados marcadores serolégicos da ACJ e se terdo alguma
utilidade na distin¢éo entre os diferentes sub - grupos de ini-
cio da ACJ, fomos avaliar a sua frequéncia na ACJ, noutras
doencas reumaticas e em criancas saudaveis. Determinamos
também a frequéncia dos AAN e AAH na ACJ e analisamos
a associacdo entre estes AAcs e os anti - DEK.

Para tal, os soros de 58 criancas com ACJ (21 Pauci., 13 Poli.e
24 Sistém.), diagnosticados de acordo com os critérios da
EULAR para a ACJ, foram analisados para a presenca de Acs
anti - DEK por Western - Blotting, de AAN por imunofluo-
rescéncia indirecta usando como substracto células HEp2 e
para os AAH por ELISA, tendo sido comparados com 12 soros
de criancas com Espondilartropatia Juvenil (EAJ), 49 soros
de doentes com Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e 35 soros
de criancas saudaveis.

Dos 58 doentes com ACJ, {38%)}) tinham AAN positivos com
titulo >1:80. A frequéncia destes Acs em cada sub-grupo foi
de 52% nas Pauci, 54% nas Poli e de 17% nas Sistémicas.
Os AAH foram detectados em 26% dos doentes sendo a sua
frequéncia de 38% nas Pauci, 38% nas Poli e de 8% nas
Sistémicas.

Os Acs anti-DEK encontraram-se mais frequentemente em
criangas com ACJ (21%) que nos controlos saudaveis (0%),
p<0,01. Contudo, eles foram também detectados em 35% dos
LES e em 8% das EAJ. Entre os doentes com ACJ, 33% das
Pauci, 38,5% das Poli e 0% das Sistémicas, reagiram com o
antigénio (Ag) DEK. Dez dos 12 (83%) soros que reagiam com
o Ag DEK tinham AAN positivos e 8 dos 12 (67%) anti - DEK
positivos tinham AAH.

Da analise dos resultados podemos concluir que a frequéncia
dos Acs anti - DEK nas criancas com ACJ ¢ significativamente
diferente (p<0,0]) da das criangas saudéaveis. A sua prevalén-
cia nas ACJ Pauci e Poli, bem como no LES néao é significati-
vamente diferente (p>0,5), tendo estes Acs sido também obser-
vados em 8% das EAJ. Encontramos porém diferenca
significativa (p<0,001) entre ambos os sub-grupos de ACJ,
Pauci e Poli e as Sistémicas. VerificAimos também uma asso-
ciacao entre os anti - DEK/AAN e anti - DEK/AAH (p<0,001).
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Pensamos que por enquanto, estes AAcs ndo podem ser con-
siderados como marcadores serologicos da ACJ, pois como
vimos a sua presenca nao € especifica para a ACJ.

A sua maior utilidade parece ser uma melhor diferenciacdo
serolégica da forma sistémica de ACJ em relacéo as restan-
tes forras de inicio da doenca.

ALGONEURODISTROFIA (DISTROFIA SIMPATICA
REFLEXA) NA CRIANCA (6 CASOS CLINICOS)

Manuel Salgado, Lilia Martins, Graca Rocha, Deolindo Pessoa,
Nicolau da Fonseca.

Hospital Pedriatrico de Coimbra

Rapaz de 12 anos de idade que, na sequéncia de ligeiro trau-
matismo da articulagio tibio-tarsica esquerda, desencadeia
um quadro clinico de dor, hiperestesia, amiotrofia, edema, cia-
nose, hipotermia do pé e perna esquerdos, com impoténcia
funcional. O exame radiologico osteo-articular, o Eco-Doppler
e os reagentes de fase aguda excluiram respectivamente frac-
tura, patologia vascular e doencga infecciosa/inflamatoria. A
cintigrafia osteo-articular revelou hipofixacdo do pé e perna
esquerda, confirmando o diagnéstico de algoneurodistrofia.
Apo6s um més de calcitonina nasal associado a fisioterapia,
ficou assintomatico. Trés anos depois mantinha-se sem quei-
xas.

Posteriormente observamos mais 5 casos. Apresenta-se o qua-
dro sinoptico dos 6:

Idade: mediana (anos) 10 (9-13)

Sexo: feminino 4

Factor precipitante: nao 4

Terreno psicologico: sim 4

Duracgdo prévia das queixas: mediana 21 dias (2 diasa 3
anos)

Forma clinica: "fria" 6

Envolvimento de uma tnica regido peri-articular: 4
Desmineralizagao regional: 3

Achados cintigraficos: hipofixacdo 5

Estudo Eco-Doppler: 2 (ambos normais)

Tratamento: fisioterapia 5: calcitonina nasal 4; apoio pedo-
psiquiatrico 3

Diagnoésticos prévios: "Doenca de Sever” 2

Recidivas: 2 (também formas "frias")

Duracao total da doenca: mediana 3,5 meses (1,5 meses a
3,5 anos

Como mostra esta casuistica, ao contrario do adulto, que
habitualmente tem formas "quentes", na crianca e no ado-
lescente, a algoneurodistrofia manifesta-se mais por um qua-
dro de "isquémia" paradoxalmente associado a alguns dos
sinais inflamatoriois.

DOENCA DE KAWASAKI. RELATO DE 52 ANOS

Claudia Lopes, Blanca Bica, Andrea Goldenzon, Sheila Oliveira,
Flavio Sztajnbok

Instituto de Puericultura e Pediatria Martagdo Gesteira -
Universidade Federal do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro - Brasil

A doenca de Kawasaki € uma vasculite multissistémica que
classicamente predomina em lactentes e pré-escolares prin-

cipalmente do sexo masculino. As complicacoes mais temi-
das e com repercussoes sobre a morbi-letalidade da doenca
sdo aquelas referentes ao sistema cardio-vascular.

Nosso objectivo foi avaliar nossos casos de doenca de
Kawasaki sob o ponto de vista clinico-laboratorial nos ulti-
mos dez anos.

Foram estudadas 52 criancas com o diagnéstico de doenca de
Kawasaki. A idade no surgimento da doenca variou de trés
meses a 12 anos, havendo predominio no sexo masculino numa
proporcao de 5:1. Em relacdo aos sintomas da doenca, todas
tiveram febre com duracgéo de 5 a 30 dias, 35 criancas tinham
linfadenomegalia, 50 tinham exantema e todas apresentaram
alteracdes de extremidades. Cinquenta criancas tinham lesoes
de mucosa oral, 38 tinham hiperemia ocular. Apenas 4 crian-
cas apresentaram anormalidades coronarias. Trombocitose foi
observada em 42 casos e VHS acelerado em 49 criangas.

Todos os pacientes usaram aspirina e por tratar-se de medi-
cacao de alto custo, so foi possivel o uso da gamaglobulina
endovenosa em um paciente que apresentou dilatacao aneu-
rismatica em coronaria direita.

Concluimos que em nosso estudo a incidéncia de alteracoes
coronarianas fol menor do que a relatada na literatura sem
o uso da gamaglobulina endovenosa. Observamos ainda, uma
idade média de inicio da doenca de 4,37 anos, bem maior
que a descrita no Japao e América do Norte.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA SINDROME SEA

Flavio Sztajnbok, Sheila Oliveira, Paulo Gahyva, Blanca Bica,
Teresa Marques '

Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), IPPMG-
UFRJ - Rio de Janeiro - Brasil

A sindrome da seroncgatividade, entesopatia e artropatia
(Sindrome SEA) foi descrita em 1982 reunindo criancas e
adolescentes em risco para o desenvolvimento de uma espon-
diloartropatia. Nosso objectivo foi avaliar as caracteristicas
epidemiologicas desta sindrome em nosso meijo.

Realizamos um estudo prospectivo de caracter descritivo onde
foram analisadas as caracteristicas epidemiolégicas de 36
pacientes que preenchiam os critérios para sindrome SEA,
atendidos nos servicos de Reumatologia Pediatrica do NESA-
UERJ e IPPMG-UFRJ no periodo de 1990 a 1994

Os resultados mostraram que 24 pacientes pertenciam ao
sexo masculino (66%) e 28 eram pardos (78%). A idade média
do inicio das manifestacdes musculo-esqueléticas foi de 10
anos ¢ 2 meses e historia familiar de alguma doenca reu-
matica esteve presente em 12 pacientes (33%). Foram con-
siderados como Sindrome SEA idiopatica os 23 pacientes
(64%) que nao evoluiram para algum tipo de afeccdo definida
durante o tempo de acompanhamento, que foi em média de
4 anos e 1 meés.

Concluimos, portanto, que em nosso meio, a Sindrome SEA
tem inicio mais frequente ao fim da primeira década e inicio
da segunda década de vida, é mais frequente no sexo mas-
culino e tem cardacter predominantemente idiopatico, nao
sendo 1til, pois, na identitlcacdo precoce de criancas e ado-
lescentes em risco para desenvolverem uma espondiloartro-
patia.
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SINDROME DO LUPUS NEONATAL: RELATO DE 3 CASOS
Sheila K.F. Oliveira, Blanca Bica, Flavio Sztajnbok
Universidade Federal do Rio de Janeiro - Brasil

Introducéo - A Sindrome do Lipus Neonatal é rara e se
caracteriza por manifestacdes cutaneas, cardiacas, hemato-
logicas e hepaticas que decorrem provavelmente da passa-
gem transplacentaria de auto-anticorpos da classe IgG, geral-
mente anti-Ro ou anti-La, da mae para o feto.

Objectivo - Analisar as caracteristicas clinicas e laboratori-
ais que conduziram ao diagnéstico de 3 pacientes e observar
o curso da doenca.

Metodologia - Descricao dos 3 casos clinicos, considerando
a idade, sexo manifesta¢ées clinicas, evolugéo e a presenca
de doenca materna.

Resultados - Duas criancas eram do sexo feminino. Nenhuma
das mées tinha recebido o diagnéstico de LES ou outra doenca
antes do parto.

Entretanto, em todas, o anti-Ro estava presente.

As manifestagées cutaneas surgiram nos primeiros dias apos
o nascimento em todos os pacientes. Dois apresentaram
lesdes cardiacas, um com bloqueio cardiaco percebido como
bradicardia na sala do parto e outro, com CIA. As alteragdes
hematologicas caracterizavam-se por anemia hemolitica (1),
trombocitopenia (2) e leucopenia (1}. O envolvimento hepa-
tico, manifestado por colestase neonatal, descrito em 10%
dos casos com a sindrome, foi observado em um paciente.
Conclusdo - O pediatra deve estar atento para a possibili-
dade dessa sindrome no periodo neonatal, principalmente
na vigéncia de lesées cutaneas, cardiacas, hematologicas e
hepaticas, mesmo que a méae ndo tenha o diagnostico de LES.

NOVA CLASSIFICACAO DAS ARTRITES JUVENIS
J. A. Melo Gomes

Assistente Graduado de Reumatologia. Responsavel pela
Unidade de Reumatologia do Hospital Militar Principal
Reumatologista Consultor do Servico de Pediatria do Hospital
Distrital de Faro. Consultor de Reumatologia Pediatrica do
Instituto Portugués de Reumatologia.

Os reumatismos crénicos idiopaticos juvenis, e a sua ade-
quada classificac¢ao, tém constituido assunto de acesa con-
trovérsia nos altimos anos, que tem levado Reumatologistas
Pediatras de todo o Mundo a tentarem solucoes de consenso
que permitam uma avaliagdo adequada de terapéuticas (novas
e antigas) numa base multicéntrica, que permita colectarem

grupos homogéneos de doentes, em nimero elevado.

Efectivamente, os Reumatologistas Pediatras tém vindo a
reconhecer com acuidade crescente que aquilo que nos
Estados Unidos da América, e no Continente Americano em
geral, se designa por Artrite Reumatéide Juvenil (ARJ] e o
que na Europa se designa por Artrite Créonica Juvenil {ACJ),
néo constitui um grupo nosoldgico (leia-se uma doenga) bem
definido sendo seguramente um grupo de doencas, distintas
nas suas manifestacoes clinicas, tratamento e prognostico,
que tém em comum o inicio de artrite de uma ou mais arti-
cula¢des num determinado grupo etario (antes do 16° ani-
versario), e com duracdo superior a 3 meses.

A compreensio deste facto levou a reuniédo, em Santiago do
Chile (24-26/09/94) dum grupo de trabalho da International
League Against Rheumatism (ILAR) destinado a elaborar e
propor novos Critérios de Classificacao dos Reumatismos
Juvenis.

Estas propostas, ndo validadas por enquanto, representam
uma importante evolucao de conceitos, mas falham no reco-
nhecimento de um facto ineludivel: embora com diferencas
indiscutiveis na sua expressdo clinica, os reumatismos créni-
cos juvenis tém larga sobreposicéo com os sindromas que se
observam no adulto.

Em nosso entender, uma classificacdo adequada destas doen-
cas juvenis deve obedecer aos seguintes pressupostos:

(1) ndo esquecer que a maioria dos reumatismos juvenis tém
uma doenca equivalente na idade adulta;

(2) enfatizar as diferencas (clinicas, laboratoriais e radiolégi-
cas) entre a doenca juvenil e a correspondente no adulto;
(3) identificar os reumatismos da infancia sem representa-
¢do na idade adulta.

Mas, apesar dos avancos verificados, muito se espera ainda
do progresso na classificacdo (que permitira definir methor,
homogenizar grupos de doentes, e efectuar estudos multi-
céntricos) e tratamento destes doentes, cujo sofrimento
intenso e prolongado deve constituir um estimulo para uma
maior cooperacdo internacional que facilite as vias da melhor
compreensao e mais eficaz tratamento(s).

Estas necessidades estiveram na origem da realizacéo da
“International Consensus Conference on Defining
Improvement in Juvenile Arthritis” e “An International Trials
Group in Pediatric Rheumatology: Moving from Wishing to
Working”, que tiveram lugar em Pavia/ltalia, a 18 e 19/5/96,
e cujas conclusdes serdo publicadas oportunamente na Acta
Reumatologica Portuguesa.

Acta Reuma Port 1996;77:77-83
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