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The authors report retrospectively 80 HIV infected patients, 68 men and 12 women. The mean age was 31 years-
-old, 11 were homossexual, 25 drug abusers, 4 bissexual, 7 heterossexual, 3 received blood transfusion and
30 with several risk factors. Fifty-nine were in CDC stage IV. Concerning the articular manifestations, 12 pre-
sent arthralgia, one arthritis and four low back pain. No rheumatic syndrome was established in this serie. The
majority of patients with rheumatic complaints was in CDC stage IVC. The authors concluded that the rheumatic
manifestations in AIDS might be reactive.

Keywords: AIDS - Rheumatic manifestations

Review Article
Osteoporosis in Anorexia Nervosa

£ 10751 s (eI OF:V 4 1 3 L« TN PP OUPPPPPPRPPN 92

Case Report

Reiter's Syndrome of the Glans in One AIDS Patients
Isabel E. Franca, K. Mansinho, C. Claro, A. Poiares-Baptista, J. L. Champalimaud ..................... 97

Background. In patients with Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), isolated keratoderma of the palms
and soles has been observed. This finding may be associated with Psoriasis or with Reiter's syndrome. The ini-
tial appearance or flaring-up of psoriatic lesions is usually associated with the development of AIDS. Reiter's
syndrome sometimes takes incomplete forms which can overlap with other seronegative spondylarthropathies.
In one patient who complained of sacroilic pain and presented a personal history of diarrhoea and recurrent
urethritis episodes, we observed an isolated keratoderma of the glans simultaneous with the development of
AIDS.

Methods. A biopsy of the glans was done for routine microscopy. The patient was studied in order to check the
possibility of a Reiter's syndrome diagnosis.

Results. The genital lesion showed histological images of Psoriasis. C-reactive protein was normal and rheu-
matoid factor was negative. No infectious agent was found in cultures of urine and urethral secretions nor in
cultures of stool samples, but an abdominal CT scan revealed ileon-coecal images suggesting an infectious etio-
logy. The patient developed bilateral vision loss, the left eye showing signs of citomegalovirus (CMV]} retinitis,
the right revealing atrophy of the optic nerve probably caused by a posterior uveitis.

Conclusions. The patient had clinical criteria for a spondylarthropathy diagnosis. According to the present day
knowledge about Human Immunodeficiency Virus (HIV) related spondylarthropathies, we think this case cor-
responded to a clinically incomplete expression of Reiter's syndrome: an isolated form, or one overlapping with
another seronegative spondylarthropathy.

Keywords: AIDS-psoriatic lesions - HIV-spondylarthropathy - Reiter's syndrome.
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ARTIGO ORIGINAL

MANIFESTACOES OSTEOARTICULARES
EM PACIENTES AIDETICOS

Ibsen Bellini Coimbra', Ana Teresa A. M., Cox?, Arlete Maria V. Coimbra®,
Francisco Hideo Aoki', Rogério de Jesus Pedro*, Adil Muhib Samara®

RESUMO

Os autores relatam retrospectivamente 80 pacientes aidéticos, 68 homens e 12 mulheres, com idade média de 31
anos, 11 homossexuais, 25 toxicodependentes, quatro bissexuais, sete heterossexuais promiscuos, trés transfundi-
dos e 30 com mais de um factor de risco associado. Destes, 59 foram estadiados clinicamente no grupo IV. Em rela-
cdo as manifestagdes reumaticas, 12 apresentaram artralgias, quatro lombalgia e um artrite. Ndo foi possivel nesta
casuistifica firmar nenhum diagnoéstico sindrémico do ponto de vista reumatico. O estadio IVc foi 0 que teve o maior
niimero de pacientes com queixas reumaticas. Os autores concluem que as manifestacdes reumaticas encontradas
possuem um componente reacional importante. (Acta Reuma Port 1996; 78-79:89-91),

Palavra-chave: SIDA, Alteracdes reumaticas, Artrites reacionais.

INTRODUCAO

Desde 1981, quando foram publicados os pri-
meiros relatos sobre a sindrome da imunodeficién-
cia adquirida (SIDA}® a quantidade de trabalhos
que vém sendo realizados € grande e isto cada vez
mais vem enriquecendo os conhecimentos atraveés
de estudos clinicos relacionados a esta patologia.

Epidemiologicamente a SIDA representa um
evento extremamente importante para o clinico em
decorréncia do amplo espectro de expressao nos
diversos orgaos e sistemas, tornando-se extrema-
mente importante o seu reconhecimento e manejo
na sua pratica diaria.

O volume crescente de individuos infectados per-
mitiu a observacao de manifestacdes reumaticas
que podem se estabelecer em qualquer estagio da
infeccao viral, seja durante o curso da doenca ou
tao sémente como a manifestacao inicial da enfer-
midade®*'*'*, Desde o primeiro relato Winchester e
cols. sobre a concomitancia do Sindrome de Reiter
em pacientes aidéticos, varios outros autores des-
creveram outras altera¢des reumaticas relaciona-
das a esta enfermidade"®.

As manifestacdes reumaticas mais comumente
observadas em associacao com a SIDA foram o sin-
drome de Sjogren, as vasculites, polimiosites, artrite
psoriatica, sindrome lupus-like e fenémenos labo-
ratoriais tradicionalmente relacionados com doen-
gas auto_imunesll,3.45.7‘9‘]1.12.141'

' Professor Assistente

* Pos-graduada

3 Professora Assistente Doutor (voluntaria)

! Professor Adjunto

* Professor Titular

Disciplinas de Reumatologia e Moléstias Infecciosas da FEM-UNI-
-CAMP

Este trabalho foi em parte financiado por verba do Fundo
Remanescente da Sociedade Brasileira de Reumatologia.

Dentre todas estas, a associacao com as espon-
diloartropatias sero-negativas vem sendo enfatizada
em decorréncia da semelhanca que pode ocorrer
entre as manifestacdes iniciais causadas pela imu-
nodeficiéncia, como anorexia, astenia, emagreci-
mento, febre e a apresentacio clinica da sindrome
de Reiter e da artrite psoriasica. Em alguns paci-
entes com SIDA estas podem ser as manifestacgoes
inaugurais, € nao raro podem cogitar diagnostico
diferencial com as espondiloartropatias sero-nega-
tivasil_dﬁi.llml'

O objectivo deste trabalho foi o de verificar retros-
pectivamente a ocorréncia de manifestacoes reu-
maticas em pacientes aidéticos acompanhados no
ambulatoério de doencas sexualmente transmissi-
veis do Hospital das Clinicas de Unicamp.

MATERIAL E METODO

Foram estudados retrospectivamente oitenta paci-
entes aidéticos acompanhados pelo servico de doen-
cas sexualmente transmissiveis do Hospital das
Clinicas da Unicamp, através da revisao de seus
prontuarios, preenchendo-se uma ficha padrao
(anexo I) levando-se em conta os aspectos clinicos
e comportamento de risco associados. Os pacientes
foram estadiados clinicamente segundo a classifi-
cacao do CDC {Center for Disease Control) de 1986.

Na analise estatistica dos dados realizou-se a
comparacao das variaveis qualitativas, utilizando-
-se o teste do qui quadrado ou o teste exato de
Fischer (Fischer, 1958). Em todos os casos adotou-
-se o nivel de significancia de 0,05.

Nas tabelas de contigéncia nao foi realizada a
comparacao de frequéncia entre grupos quando
mais de 20% das caselas eram menores que cinco,
ou a frequéncia esperada menor que um.
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RESULTADOS guadro 1

Dentre os 80 pacientes estudados, 68 eram do

, oy 1. Caracterizacio da casuistica quanto ao sexo e ao
sexo masculino e 12 do feminino, com média de ca a

idade de 31 anos (com idade minima de 18 anos e grupo de risco
maxima de 56).
. GRUPOS MASCULINO FEMININO TOTAL

Quanto ao comportamento de risco, 11 decla-
raram-se homossexuais, 25 toxicodependentes, 4 Homossexuais 11 0 11
bissexuais, 7 heterossexuais promiscuos, trés Drogaditos 20 5 25
haviam recebido transfusido de sangue contami- Bisexuais 3 1 4
nado e os demais 30 individuos analizados relata- Hete;o'p_mmlscuos 6 ! 7
vam mais de dois comportamentos de risco associa- Tr.an usoes 2 ! S

Diversos 26 4 30

dos (Quadro 1.

Clinicamente 19 pacientes foram estadiados TOTAL 68 12 80

como II, 1 no grupo IV, 4 no IVa, 1 IVb, 33 IVc, um
IVd, 2 IVe e 16 no III. Nenhum paciente desta casu-
istica estava no estadio I (Quadro II).

Com relacao as manifestacoes osteoarticulares, Quadro 11
12 apresentaram artralgias em algum momento da Caracterizacao da casuistica quanto
evolucdo, quatro referiram lombalgia e um artrite. ao estadio clinico
Oito tiveram uretrite, dois uveite, 15 tlceras orais,
oito ulceras genitais e 14 com neuropatias. Os dois GRUPOS NUMERO DE PACIENTES %
que apresentaram uveite ndo tiveram uretrite con-
comitante. Trés com uretrite queixaram-se também I 0 0
de artralgia, ndo ocorrendo, entretanto, diferenca I 19 24,7
estatisticamente significativa. Nao houve também %3 116 210’38
diferencas estatisticamente significantes quanto ao VA 4 5.2
sexo, presenca de ulceras orais, alteracées neuro- VB 1 13
loégicas e uretrite. O estadio IVc foi 0 que apresen- Ve 33 42,8
tou o maior naumero de manifestacoes clinicas VID 1 1.3
(Quadros III e IV). VIE 2 26
DISCUSSAO

A infeccao pelo HIV pode virtualmente afetar Quadro III
todos os 6rgaos e sistemas do organismo e assim Manifestacdes clinicas ndio reumaticas
sendo nao é surpresa o achado de comprometimento
também no sistema musculo-esquelético. MANIFESTACOES NUMERG DE PACIENTES %

Nesta casuistica verificou-se um grande predo-
minio de individuos do sexo masculino, sendo os Emagrecimento 42 53.5

toxicodependentes os mais frequentes como com- Febre ‘ 35 443

. p Adenomegalia 33 41,7
portamento de risco, 0 que est? de acordo com os Diarreia 2 953
altimos dados ainda nao publicados da OMS que Neuropatia 14 17.7
mostram um declinio importante dos pacientes Kaposi 1 1.3

homossexuais.

Quanto ao estadio clinico, cerca de 50,6% dos
pacientes encontravam-se no grupo IV, sendo 43% guadro IV
no grupo C, ou seja, individuos com doenc¢a mani-

festa e infeccoes oportunisticas associadas, achado Manifestagbes reumaticas

este semelhante a outro estudo em nosso meijo, onde

Hacbarth e cols."” encontraram 53,4% dos 120 paci- MANIFESTACOES NUMERO DE PACIENTES %

entes no grupo IV e também os da série de 556 paci- ] ]

entes de Munoz-Fernandez, dos quais 55% também X:gfgsi:rals ig ig?

foram estadiados no grupo IV"?, Uretrite 3 101
A manifestacao reumatica mais comumente rela- Ulceras genitais 8 10,3

tada pelos pacientes foi a artralgia verificada no Iﬁombalgia 3 Zg

relato de 12 deles, o que corresponde a cerca de A:;té 1 13

15%, seguida por lombalgia, referida por quatro.
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Quadro V

Caracterizacéo clinica quanto a presenca
de comprometimento articular

MANIFESTACOES ARTLAGIA
GERAIS SIM NAO
Ulceras orais 13 2
Ulceras genitais 8 0
Uretrite 5 3
Lombalgia 4 0
Uveite 2 0

Artrite foi encontrada em apenas um paciente. A
ocorréncia de ulceras orais, uveite e tlceras geni-
tais nao permitiu nenhum diagnéstico sindrémico
nesta casuistica. Estes dados sugerem que nesta
série a prevaléncia de manifestagoes reumaticas foi
baixa, ao redor de 20%, o que difere da maior parte
dos dados da literatura, como os de Berman e cols.
de 1988%, Buskila e cols. emn 1990 e no nosso meio
por Hacbarth e col. em 199272, Entretanto, tam-
bém Munoz-Fernandez teve uma baixa prevaléncia
de manifestagdes reumaticas entre os 556 pacien-
tes estudados'”, sendo que este ltimo também foi
retrospectivo, o que talvez possa sugerir que esta
metodologia nao seja a mais adequada para avaliar
a ocorréncia destas manifestacoes

CONCLUSOES

1. A maior parte dos pacientes estudados foi
estadiada clinicamente como grupo Ve, que sao
idénticos que apresentam alguma infec¢cio secun-
daria associada, o que sugere fortemente que as
manifesta¢cdes reumaticas encontradas possuem
um componente reacional importante.

2. Houve uma predominancia de manifestacoes
"nao reumaticas”. Entre as reumaticas, a artralgia
foi a mais frequente, demonstrando uma baixa pre-
valéncia destas entre os pacientes aidéticos no nosso
meio.

3. Nao foi possivel firmar o diagnostico de
Sindrome de Reiter ou outra doenca reumatica asso-
ciada, exceto um caso que iniciara com um quadro
clinico aparente de lupus eritematoso sistémico cuja
investigacao posterior revelou tratar-se de SIDA.
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ARTIGO DE REVISAO

A OSTEOPOROSE
NA ANOREXIA NERVOSA

Isabel do Carmo!

A anorexia nervosa € uma doenca caracterizada
por restricdo alimentar voluntaria, perda de peso,
horror a engordar, distor¢cdo da imagem corporal e
amenorreia de pelo menos trés meses.

Ocorre sobretudo na adolescéncia, no periodo
pubertario e pos-pubertario.

A restricao alimentar, o hipoestrogenismo, o
hipercortisolismo e a sua ocorréncia numa idade
em que ha formacao importante da massa 6ssea
concorrem para o aparecimento de osteoporose
grave, cujas consequéncias na idade adulta se dis-
cutem.

Massa Ossea e Puberdade

A questdo da presenca de osteoporose durante
a puberdade prende-se com o problema da evolu-
cao da massa 0ssea durante este periodo, com o
estabelecimento do pico da massa 6ssea e com os
factores que o influenciam. Dai a importancia da
coincidéncia desta sindrome nesta faixa etaria. Ha
poucos estudos que apresentem resultados em rela-
cdo a densidade do osso durante a puberdade, mas
os estudos mais recentes tém colocado a hipédtese
duma idade mais precoce para o estabelecimento
do pico da massa 6ssea do que aquela que até agora
se tinha estabelecido. Gilsanz et al’, considerando
que a tomografia axial computorizada era o método
mais correcto para avaliar a densidade de ossos em
crescimento, visto que estudava um corte do osso,
estudaram o osso trabecular ao nivel de Ll € L2 num
grupo de adolescentes, concluindo que a densidade
se mantinha estavel antes da puberdade e que tinha
um aumento rapido na altura da puberdade. A
tomografia axial computorizada nao €, no entanto,
método a adoptar, dado o custo e a quantidade de
radiacdes. Por este motivo a absorciometria bifoté-
nica (DEXA) tem sido usada para estes estudos.
Catherine Glastre et al® estudaram 135 criancas
com idades entre os 1 e 15 anos, verificando que o
aumento da densidade 6ssea sofre uma aceleracao
durante a puberdade, atingindo valores acima de
0,8 gr/cm2 depois da puberdade ter terminado.
Neste estudo, a densidade estava altamente corre-

'NEDM, Hospital de Santa Maria, Lisboa.

lacionada com a altura, o peso, a superficie corpo-
ral e a idade 6ssea. Um trabalho de Sarita Dhuper
et al® analisou 43 jovens do sexo feminino dos 13
aos 20 anos, concluindo pela relagcao entre a den-
sidade Ossea, o nivel de estrogéneos e o peso.
Bonjour et al® estudaram 207 rapazes e raparigas
entre os 9 e os 18 anos, concluindo que havia nas
raparigas depois dos 15 anos uma reduc¢ao muito
marcada do crescimento da massa 6ssea. Esta desa-
celeracao marcada foi observada entre o 2° e 0 4°
ano apés a menarca; comparando com um grupo
de mulheres adultas entre os 2 e os 35 anos con-
cluiram que em trés locais do esqueleto observa-
dos, as jovens de 15 anos ja tinham 94 a 105% da
densidade atingida pelo grupo adulto.

O mesmo grupo, num trabalho de Teintz® rela-
tivo a 198 adolescentes concluiu por uma desace-
leracao depois dos 16 anos e/ou 2 anos apos a
menarca nas raparigas, nao sendo significativos os
ganhos entre os 17 e 0s 20 anos.

Entre nos o trabalho de F. Baptista et al® vem
ao encontro destes resultados na populacao por-
tuguesa.

Estes dados explicam a importancia da ocor-
réncia da anorexia nervosa durante a puberdade,
ao fim e ao cabo o periodo em que, na mulher, a
massa 6ssea deve atingir quase o maximo, de acordo
com os resultados destes estudos.

Esta demonstrado ha muito que dois factores
que também ocorrem na anorexia nervosa — hipo-
estrogenismo” e regime pobre em calcio® — sao
causa da osteoporose na mulher em pés-meno-
pausa. Outras situac¢des causadoras de hipoestro-
genismo na mulher, a ooforectomia pré-menopausa®
e a hiperprolactinémia"® tém sido descritas como
causando também osteoporose. Embora se saiba
que o exercicio fisico regular protege a massa 6ssea,
também é sabido que o exercicio excessivo das
mulheres que praticam desporto de alta competi-
cdo e ficam amenorreicas, conduz a osteoporose™?.

No entanto, verifica-se que a osteoporose das
jovens com anorexia nervosa € mais grave que a
que ocorre em qualquer destas situacoes.
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Osteoporose na Anorexia Nervosa

Nancy Rigotti et al”” estudaram 18 mulheres dos
19 aos 36 anos, com os critérios de diagnostico de
anorexia nervosa, que estavam amenorreicas ha
pelo menos um ano e que nao tomavam estrogé-
neos, progestagéneos ou corticosterdides.

Compararam com um grupo de controlo de 28
mulheres de peso normal e menstruacoes regula-
res. A densidade 6ssea foi medida por absorciome-
tria monofoténica, com 1,55, na juncao dos dois ter-
cos com o terco distal do radio nao dominante.
Encontraram uma densidade 0ssea significativa-
mente menor nas mulheres anoréticas do que nos
controlos sendo a densidade tanto mais baixa
quanto o tempo de duracao da doenca. Em duas
das doentes a baixa densidade 6ssea (0,51 e 0,58
gr/cm? estava associada a multiplas fracturas pato-
logicas das vértebras. Numa das doentes a biopsia
o6ssea da crista iliaca mostrou trabéculas adelga-
cadas e actividade osteoblastica minima, de acordo
com o diagnostico de osteoporose. Em 13 doentes
foi possivel fazer um registo alimentar, tendo sido
calculado o valor da ingesta de calcio, que era muito
baixo em todas as doentes: sémente 2 ingeriram
mais do que 300 mg por dia, 8 ingeriram menos
que 200 mg. Recorde-se que a dose minima reco-
mendada para mulheres jovens ndo gravidas € de
800 mg por dia. Cinco das doentes com anorexia
nervosa tinham grande actividade fisica, sendo nes-
sas mais alta a densidade ossea.

Neste trabalho, o grupo de Rigotti ndo encon-
trou alteracoes nas concentracdes plasmaticas de
vitamina D. No entanto, Fonseca et al"¥, compa-
rando os niveis de vitamina D no soro dum grupo
de doentes com anorexia nervosa com um grupo de
controlo, encontrou valores significativamente mais
baixos no primeiro, concluindo que provavelmente
isso seria devido ao facto do estudo ser feito na Gra-
-Bretanha, pais com exposicédo ao sol limitada, tal
como outros paises do Norte.

Szmukler et al"® seleccionaram cinco doentes
entre 140 processos de anorexia nervosa, por sus-
peitarem de fracturas vertebrais. Eram casos de
longa duracao (entre 14 e 30 anos). A densidade
Ossea estudada por absorciometria monofotonica
no antebraco revelou-se muito baixa (entre 0,4 e
0,49 gr/cm?).

O grupo de Janet Treasure"® fez um estudo para
calcular a evolucéao das doentes com anorexia ner-
vosa no sentido de perceber se a osteoporose é rever-
sivel com o tratamento da doenca. Com esse fim
compararam um grupo de 45 doentes com anore-
xia nervosa com idades dos 14 aos 54 anos com
amenorreia ha pelo menos um ano, um grupo de

controlo de idades idénticas, um grupo de doentes
tratadas de anorexia nervosa, mais velhas, e um
grupo de controlo de idade idéntica. Estudou a den-
sidade 6ssea da coluna e da anca com absorcio-
metria bifoténica com gadolinium e o antebraco com
I,95. Verificou que as doentes com anorexia nervosa
tinham osteoporose, mas que, as que ja estavam
tratadas tinham passado a niveis idénticos de den-
sidade 6ssea dos que tinham o grupo de controlo,
apesar de nao lhes terem sido administrados estro-
géneos, concluindo pois pela nao necessidade desta
terapéutica. Biller et al™ verificaram que a osteo-
porose era mais grave se a amenorreia ocorria antes
dos 18 anos.

Num sentido diferente de Janet Treasure con-
cluiu o grupo de Nancy Rigotti"®. Para tentar per-
ceber a evolucdo da massa 6ssea nas doentes com
anorexia nervosa estudou em seguimento uma série
de 27 doentes com anorexia nervosa, verificando ao
fim de 24 a 48 meses que a densidade dssea se
mantinha baixa, apesar da recuperacao do peso e
dos ciclos menstruais; em trés doentes houve frac-
turas patologicas ap6s a recuperacao. No mesmo
sentido sdo as conclusées de Bachrach®.

Em Franca o grupo de Mangars® fez um estudo
nacional de 33 doentes com anorexia nervosa, tendo
encontrado uma densidade baixa em 31, estando
5 abaixo e 5 ao nivel do limiar fracturario definido
como o percentil 90 duma populacao com esmaga-
mento vertebral osteoporético.

O grupo de Brue® também em Franca ao estu-
dar uma série de 33 doentes com anorexia nervosa
encontrou uma relacdo entre o grau de osteoporose
€ o tempo de amenorreia, mas nao com o peso cor-
poral ou a racao calérica diaria.

Desde o ja citado primeiro estudo de Nancy
Rigotti"¥ até agora, varios estudos tém aparecido,
confirmando a conclusio de que a anorexia nervosa
provoca osteoporose e traz alteracdes do cresci-
mento®¥,

Mecanismos da Osteoporose na Anorexia Nervosa

Como ja se referiu, comparando a situacéo da
anorexia nervosa com outras acompanhadas de
hipoestrogenismo, este factor desempenha um papel
importante na osteoporose das jovens com esta
doenca.

Esta largamente demonstrado que ha um baixo
nivel de gonadotrofinas na anorexia nervosa, que
por sua vez conduz a um hipoestrogenismo por fraca
estimulacéo dos ovarios® . Este efeito duma reac-
cdo inapropriada de gonadotrofinas é comparavel
ao que ocorre em mulheres a quem é administrado
um agonista das gonadorrelinas para efeitos tera-
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péuticos, tendo como accao secundaria um aumento
do turnover 6sseo e um abaixamento da densidade
o0ssea®. Mas a osteoporose das jovens com anore-
xia nervosa € mais grave do que a das outras situ-
acdes com hipoestrogenismo. De facto, na anorexia
nervosa a desnutricido joga um papel importante
devido a baixa ingestao de calorias, de proteinas e
de calcio"™. Embora se tenha provado que também
a baixa ingesta de calcio durante a vida agrava a
osteoporose pos-menopausa® os niveis de ingesta
das doentes com anorexia nervosa sdo mais bai-
xos“**, Em alguns estudos"" os niveis de albu-
mina sérica sdo normais, o que é contraditério com
a situacao de desnutricdo com baixa ingesta de pro-
teinas; no entanto convém corrigir a calcémia em
funcao duma eventual hipoalbuminémia ou entao
orientarmo-nos através dos doseamentos de calcio
ionizado sérico. Pode haver hipocalciuria por haver
baixa ingesta de calcio. A fosfatase alcalina, a oste-
ocalcinémia e a hidroxiprolintria podem reflectir
uma hiper-remodelagem® ou ndo"” conforme os
varios autores.

Embora haja um nivel baixo de ingestao de cal-
cio ndo ha uma resposta fisiologica com elevacao
da hormona paratiroideia, sendo normais os niveis
desta hormona nos trabalhos em que foi efectuado
o seu doseamento’*'”. Os niveis de vitaminas D
foram normais em alguns trabalhos"*!” e baixos
noutros®™.

Um mecanismo também relacionado com a des-
nutricao e que deve contribuir para a osteoporose
€ o atraso de crescimento nos doentes com anore-
xia nervosa € o que esta ligado as somatomedinas.
As somatomedinas ou insulin-like-growth factors
(IGF I e II) sao polipeptidos através dos quais a hor-
mona de crescimento promove a proliferacao celu-
lar. A deficiéncia alimentar parece levar a uma
importante reducdo dos niveis das somatomedinas.
Trabalhos experimentais em animais de laborato-
rio“?*¥ e verificagcdes em criancas com desnutricao™
tém levado a esta conclusio.

Clemmons et al"? observaram o efeito dum jejum
de 10 dias sobre os niveis de concentracac plas-
matica da somatomedina C em 7 homens obesos
voluntarios e verificaram que as alteracdes nos
niveis daquela hormona se correlacionavam com o
abaixamento dos niveis de excrecdo de azoto da
ureia na urina. Merimee et al*® compararam os efei-
tos da administracao de hormona de crescimento
sobre as IGF I e Il em individuos com nanismo hipo-
fisario durante um periodo de jejum e durante um
periodo de alimenta¢ido normal, concluindo que
ambas eram afectadas pela deficiéncia alimentar,
particularmente a I. A desnutri¢do parece desen-
cadear o aparecimento dum inibidor das somato-
medinas*? . A verificacdo de baixos niveis de soma-

tomedinas nas doentes com anorexia nervosa"'?
vem demonstrar que este € mais um elemento a
favor da osteoporose.

Outro factor que ocorre nos doentes com ano-
rexia nervosa e que agrava o quadro de osteoporose
é a hipercortisolémia. E sabido que o excesso de
glucocorticoides provoca osteoporose, visto terem
sobre o0 0sso uma accdo catabolisadora. Ora os
doentes com anorexia nervosa tém niveis mais ele-
vados de cortisol do que populacdes idénticas sem
anorexia nervosa®+*”. No sentido de perceberem os
varios mecanismos que contribuem para a osteo-
porose na anorexia nervosa, Biller et al” estuda-
ram um grupo de 26 mulheres com anorexia ner-
vosa e relacionaram o grau de osteopénia com a
idade de inicio da doenca e com o nivel de cortisol
urinario. Verificaram que a osteoporose se correla-
cionava com o nivel de cortisol. O mesmo verifica-
ram Newman et al“®.

Tratamento

O facto de nao haver unanimidade quanto a evo-
lucao da osteoporose nos doentes com anorexia
nervosa, coloca problemas quanto a intervencao
terapéutica. Assim, enquanto para Janet Treasure™
o problema parece resolver-se com a realimenta-
¢do e o regresso a um peso normal e a ciclos regu-
lares, para Nancy Rigotti"® e Bachrach® nao é
assim. O facto de o fenémeno da osteoporose poder
ser em parte irreversivel e de a perda do osso tra-
becular poder conduzir ao achatamento progres-
sivo das vértebras de forma assintomatica, abre a
hipétese de intervencao terapéutica nos casos em
que a densidade 6ssea se apresenta em niveis de
risco. Estas situacoes tém levado alguns autores
a defender o emprego de estroprogestativos nestas
doentes®?. Mas o facto de se aplicar o uso de estro-
progestativos e a implementacao de calcio exacta-
mente nas doentes com densidades 0sseas mais
baixas impossibilita-nos de tirar conclusées™. O
uso dos estroprogestativos tem as contra-indica-
coes que tém sido apontadas. Agindo por retro-con-
trolo inibem a secrecao das gonadotrofinas impe-
dindo o estabelecimento natural do eixo
hipotalamo-hipéfise-génadas; por outro lado, pro-
vocando artificialmente menstruac¢ées podem fazer
crer as doentes que o “problema esta resolvido” e
mascarar situacdes de anorexia nervosa que se pro-
longam durante anos, sem que a amenorreia seja
um sinal de alerta.

Pode ainda haver recurso a terapéuticas que se
usam na osteoporose pos-menopausa-calcitonina,
fluor, bifosfonatos®. Esta pois por demonstrar se
se deve intervir com terapéutica dirigida especifi-
camente a osteoporose das doentes com anorexia
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nervosa e so estudos a longo prazo comparando
séries diferentes poderdo trazer resultados conclu-
dentes.

Outro problema que se coloca € o do grau de
actividade a que as doentes com este diagnéstico
devem estar submetidas Se é certo que o desporto
de alta competicdo provoca perda de osso"! e que
as doentes com anorexia nervosa tém tendéncia
para a hiperactividade, a verdade é que o exercicio
fisico parece protegé-las da osteoporose'® e o
repouso absoluto é um factor de perda de massa
ossea, tal como se verifica noutras situacoes. Mais
uma vez, tera que se escolher para cada caso a
medida adequada.
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CASO CLINICO

REITER'S SYNDROME OF THE GLANS
IN ONE AIDS PATIENT

Isabel E. Franca', K. Mansinho?, C. Claro®, A. Poiares-Baptista?, J. L. Champalimaud®

RESUMO

Introdugdo. A queratodermia palmoplantar pode surgir em doentes com Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA), isoladamente ou associada a psoriase ou a Sindrome de Reiter. Na psoriase, o aparecimento ou agravamento
.das lesdes psoriasicas estdo geralmente associados ao desenvolvimento do quadro de SIDA.

Nos doentes com infeccdo pelo virus VIH, o Sindrome de Reiter pode surgir sob formas incompletas, com eventual
sobreposicdo clinica com outras espondilartropatias. E apresentado um doente com histéria de dor sacroiliaca, diar-
reia e episodios recorrentes de uretrite, em quem surgiu uma queratodermia isolada da glande simultaneamente com

o desenvolvimento de SIDA.

Meétodos. Foi realizada uma biépsia da glande. Foram também efectuados outros exames complementares de dxaga
néstico com o objectivo de esclarecer a hipétese diagnostica de Sindrome de Reiter.

Resultados. O exame histopatologico da lesdo genital revelou imagens compativeis com psoriase. A proteina C reac-
tiva era normal e o factor reumatoide negativo, Nao se isolaram agentes infecciosos na urina, secre¢do uretral ou fezes,
mas a TAC abdominal revelou imagens ileocecais sugestivas de etiologia infecciosa.

A investigacdo da perda de visdo bilateral que o doente veio a desenvolver revelou sinais de retinite a citomegalo-
virus no olho esquerdo e atrofia do nervo dptico a direita, provavelmente subsequente a uveite posterior.

Conclusdes. O doente apresentado tem critérios para o diagnéstico de espondilartropatia. De acordo com o conhe-
cimento actual acerca das espondilartropatias relacionadas com o virus VIH, somos de opinido que este cado corres-
ponde & expressdo de uma forma incompleta de Sindrome de Reiter: ou uma forma com queratodermia isolada da-
glande ou forma com overlap com outra espondilartropatia seronegativa. (Acta Reumna Port 1996;78-79:97-100)

Palavras-chave: Lesio psoriatica AIDS; Espondilartropatia HIV; Sindrome de Reiter.

INTRODUCTION

Among the rheumatic manifestations of Human
Immunodeficiency Virus (HIV) infection, spondyl-
arthropathies such as psoriatic arthritis and Reiter's
syndrome are outstandign'®.

Incomplete forms of these HIV-spondylarthro-
pathies have been described®*“ as well as the
extensive clinical overlap between psoriatic arthri-
tis, psoriasis, and Reiter's syndrome".

Because of such an overlap these authors sug-
gest that the psoriasis found in AIDS patients may
represent in itself another Spondylarthropathy clo-
sely related to Reiter's syndrome™. In addition, they
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also suggest that AIDS-associated psoriatic lesions
could be better understood if psoriasis, psoriatic
arthritis and Reiter's syndrome were seen a as a
"diseases continuum"” in these patients®.

CASE REPORT

A 29-year-old homosexual man was found to be HIV;
positive in February 1992 when he developed a serious
herpes zoster infection on his right trigeminal area. Since
then, his current medications included zidovudine and
trimethoprim-sulfamethoxazole.

During the following seven months he developed two
acute diarrhoea episodes and, in October 1992, after the
second episode, asthenia, anorexia and weight loss (more
than 20 kg) began. On this date, he noted the appearance
of smooth whitish macules of the glans clinicaly sugges-
tive of genital candidiasis which gradually spread despite
persistent therapy with self-prescribed topical and syste-
mic antifungal drugs.

The patient's general condition further deteriorated
and he successively developed oral candidiasis and hairy
leukoplakia, fever, vision loss and gait unsteadiness.
During this period he complained of intermittent lumbar
and sacroiliac pain which was severe and debilitating. In
March 1993 he was admitted to the Hospital.
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His past medical history included previous episodes
of debilitating low back pain recurrent dysuria and fre-
quent urination and chcken-pox three years before.

In the family history his older sister was diagnosed
with chronic uveitis and both personal and family history
revealed no psoriasis antecedents.

On admission, the patient presented with skin lesions
limited to his penis which was not circumcised. They con-
sisted of multiple coalescent whitish plaques extending
over the glans, the coronal sulcus and the inner aspect of
the prepuce. They had a smooth dry cleft surface and the
underlying epithelium was glossy erythematous with small
bleeding points (Fig. 1). The lesions were painless and foul-
smelling. The meatus and perimeatal mucosa showed slight
oedema (fig. 2} although there was no urethral discharge.
The patient had oral lesions consistent with candidiasis
and hairy leukoplakia. Nail changes or other skin chan-
ges were not observed.

Figure 1 - Whitish plaques with bleeding points on the under-
lying surface.

Figure 2 - Slight oedema of the meatus and perimeatal mucosa.

His full-body examination revealed a temperature of
38°C; normal heart, lungs and abdomen, and no adeno-
pathies, arthicular effusions or deformities.

Neurological examination revealed psychomotor slo-
wing, ataxia and bilateral visual acuity loss more pro-
nounced in the right eye which presented optic nerve
atrophy. Specific clinical signs of CMV retinitis were seen
in the left eye.

Abnormal laboratory findings included: a macrocytic
anemia, leukopenia with lymphocyte depletion and an
elevated erythrocyte sedimentation rate; platelet count,
C-reactive protein, y-globulin and urinalysis were nor-
mal; rheumatoid factor, syphilis, chlamydia and hepati-
tis serologies were all negative.

Examination of the urethral secretion by smear and
culture, including for chlamydia trachomatis, was nega-
tive, as were cultures of blood, urine and stool samples.
Cultures from penile scrapes were also negative for can-
dida organisms.

The patient was HLA-Bg7 negative.

Electrocardiogram, chest and sacroiliac radiographs
were normal.

Cerebrospinal fluid was negative for CMV,

The retinal angiography showed images consistent
with CMV retinitis only in his left eye. In the right eye
optic nerve atrophy probably caused by posterior uveitis
was seern.

The CT scan of the brain showed a diffuse cerebral
atrophy. The thoracic and abdominal CT scan revealed
an ileon-coecal thickening which suggested an infectious
etiology.

Histological aspects of the glans’ biopsy (Fig. 3} showed
hyper/parakeratosis with an outlined micro-abscess in one
extremity. There were no microorganisms. The underlying
mucosa was slightly acantotic and in the dermis, vasodi-
latation without inflammatory infiltrate was seen.

M & S
era-

Figure 3 - Glans biopsy: microabscess in the hyper-parak
totic epithelium (left).

The patient was undergoing anti-viral therapy with
zidovudine and didanosine to which ganciclovir was added
after the diagnosis of CMV retinitis. Because of prolon-
ged fever, antibiotics along with antituberculous treat-
ment were started as well as fluconazol and topical nysta-
tin for his oral candidiasis.

Nevertheless, fever persisted and progressive bilate-
ral vision loss provoked blindness in the following months,
while genital lesions partly regressed.

Encephalopathy developed and the patient died. His
family declined postmortem examination.
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Reiter’'s Syndrome of the Glans in one Aids Patient

DISCUSSION

The main difficulty we experienced in discussing
this case was distinghishing whether the clinical
manifestations — such as weight loss, fever, eleva-
ted erythrocyte sedimentation rate — were related to
AIDS or to Reiter's syndrome. A further dilemma was
in establishing the role of Reiter's syndrome, CMV,
HIV or even Herpes Zoster virus infection in the pati-
ent's right eye blindness.

As to the histological aspect of the glans, on the
whole it corresponded to leukoplakia, but the presence
of a microabscess suggested a psoriasis' diagnosis.
The hypothesis of candidiasis was excluded because
of the absence of candida organism in cultures of penile
scrapes or yeast forms in the skin biopsy.

In relation to the circumstances surrounding the
appearence of psoriatic lesions in HIV patients, it has
been noted that the onset or flaring-up of the lesions
characteristically signifies a poor prognosis, because
it is usually associated with severe immunosup-
pression and concomitant development of opportu-
nistic infections and AIDS® 1",

In our patient's case — a young HIV positive
homosexual man without a personal or family his-
tory of psoriasis — a rapid deterioration in his gene-
ral condition was observed with fever, profound
weigth loss and several opportunistic infections,
simultaneously with the onset of a psoriatic genital
lesion. There was severe helper T-cell depletion.

An additional point is that, in HIV patients, an
extensive clinical overlap between psoriasis, psoria-
tic arthritis, and Reiter's syndrome has also been
noted”®. Because of such an overlap some authors
suggest that psoriasis "per se" may represent in these
patients another spondylarthropathy closely related
to Reiter's syndrome".

In fact, our patient, in addition to his psoriasi-
form balanitis, also presented other symptoms con-
sidered criteria for a spondylarthropathy diagnosis
(Amor’'s criteria"?), such as intense and disabilitating
episodic lumbar and sacroiliac pain concomitant with
diarrhoea and urethritis episodes, and a family his-
tory of uveitis.

Furthermore, along with this undifferentiated
spondylarthropathy, he developed several diagnostic
problems whose severity led us to question, then, the
hypothesis of Reiter's syndrome, namely: optic nerve
atrophy and vision loss, probably caused by posterior
uveitis, in the eye with no signs of CMV retinitis; per-
sistence of high fever despite multiple antibiotic, anti-
tuberculous and antiviral medications; the appearance
of CT scan showing an ileon-coecal thickening which
suggested an infectious origin despite no etiological
agent having been found in cultures of stool samples.

Hence, we stress that the hypothesis of an intes-
tinal infection could also explain the negative urine
cultures during urethritis episodes, which, as is well
known, can merely constitute an enterocolitis’ reflex
in the course of Reiter's syndrome.

Thus, taken together, all of these clinical signs
could be finally understood in an HIV-spondylarth-
ropathy context related to a Reiter's syndrome, either
as an isolated incomplete form, or one overlapping
with another spondylarthropathy such as a psoria-
tic arthritis or an enterocolopathy.

Non-HLA-Bs7-related Reiter's syndrome has also
been described in HIV infection®. This fact strengthens
the idea that Reiter's syndrome and Acquired
Immunodeficiency co-occur beyond the merely coin-
cidental®*'¥, leading one to question the role of HIV
and opportunistic agents, as well as those of sexually
transmitted diseases, among many other etiopatho-
genic hypotheses"**. Thus, behavioral patterns in
some high-risk groups, namely homosexual men, could
expose them to the triggering agents, including intes-
tinal agents"*+'>'7. Our patient, although having no
venereal antecedents, was an homosexual man with
a personal medical history of diarrhoea episodes.

Even if we are solely considering the significance
of our patient's balanitis, this one could be better
understood if, in an AIDS context, psoriatic lesions
were conceptualized as being part of a disease spec-
trum which includes seborrheic dermatitis, psoria-
sis, and Reiter's syndrome as its different expression
forms, as was suggested by Madeleine Duvic and col-
leages™ and later stressed by Reveille et al”.

On the other hand, we also know that in the wider
sphere of Reiter's syndrome, isolated circinate bala-
nitis has been observed, either preceding the ap-
pearance of the Reiter's triad by several years, or as
the sole manifestation of a recurrency"®. Once again
the similarities between Reiter's syndrome and pso-
riasis are well-recognized, this time out of the HIV-
infection context. This is in fact one of the main dilem-
mas of Reiter's syndrome: it poses a difficult diagnosis
because it is frequently incomplete.

As we said in the background, in AIDS patients
isolated keratoderma of the palms and soles has been
observed which may be associated with AIDS-rela-
ted psoriasis or Reiter's type syndrome"®. So, taking
into account the specific clinico-pathologic context
of this case, it is possible to raise the question whe-
ther this isolated form of keratoderma of the glans
could be associated with a Reiter's syndrome.

Atypical hyperkeratotic aspect of genital lesions
has already been referred to in a previous paper about
Reiter's syndrome of the vulva'?. In this case, white,
hyperkeratotic lesions are located on vaginal vault,
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including cervix, and also raise a diferential diagno-
sis with genital candidiasis. However, cultures were
intermittently positive both in lesions and vaginal
exudate like in other similar cases®, leading to the
question of an increased susceptibility to yeast"”.

Nevertheless, the predominant difference and uni-
que character of our case is the rare hyperplasticity
of the lesions associated with their dry surface which
enable us to compare them with keratoderma ble-
norrhagicum. Althought lesions were smooth and
leukoplastic this morphology may be due to the pre-
sence of foreskin. Otherwise, if the patient had been
circumcised, a typical keratoderma blenorrhagicum
may have been observe.

Finally, we would like to stress the didatic inte-
rest of the obtained images (Figs. 1, 2).
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1. INTRODUCAO

As doencas reumaticas {DR) constituem em todos
os paises desenvolvidos e no nosso Pais em particu-
lar o grupo nosologico mais frequente, aquele que
causa maior numero de incapacidade provisoria
(«baixas») e definitiva («wreformas antecipadas») para o
trabalho e € responsavel pelos mais avultados gastos
com medicamentos e reabilitacio.

A experiéncia adquirida em outros paises comprova
que o diagnostico correcto e o tratamento adequado
das DR reduz significativamente os custos referentes
quer a incapacidade quer a intervencao terapéutica.

Apesar disso em Portugal a Reumatologia é a espe-
cialidade clinica com menor expressao hospitalar.
Apenas 25 reumatologistas pertencem aos quadros
hospitalares no Continente portugués.

E todos se encontram em apenas 6 hospitais (Conde
de Bretiandos, em Ponte de Lima, Sao Joao, no Porto,
Universidade de Coimbra, em Coimbra, Santa Maria
e Egas Moniz, em Lisboa, ¢ Garcia de Orta, em
Almada).

A prova maior da extrema necessidade que a popu-
lacdo e os hospitais tém em alterar esta situacao
encontra-se quer nas enormes e prolongadas listas de
espera quer na pratica da «reumatologia» {Consultas
e Servicos com este nome) sem o concurso de qual-
quer reumatologista. Isto em hospitais e outras
Unidades de Satde dependentes do Estado.
Anacronicamente jovens reumatologistas recém-for-
mados vao sucessivamente conhecendo o desemprego.

Utilizando a relacdo (aquém da ideal) de 1 reuma-
tologista hospitalar para 75 000 habitantes, seriam
necessarios entre 130 e 140 especialistas. A distribu-
icao destes médicos apenas até ao nivel de alguns hos-
pitais distritais levaria numa 1?2 fase (5-10 anos) esta
valéncia até mais 12 unidades hospitalares e na fase
seguinte seriam incluidos mais 8 hospitais. Estariam
entao colocados 130 reumatologistas hospitalares em
todo o Continente.

Depois de terem sido apresentados (pelos reuma-
tologistas) e esquecidos (pelas Autoridades) dois planos
reumatologicos anteriores (1989 e 1991) os subscri-
tores desta proposta renovam solidaria e unanime-
mente neste plano/programa a sua determinacao e a
esperanca que as Autoridades de Satide {Centrais,
Regionais ¢ Hospitalares) atendam equitativamente as
verdadeiras necessidades e legitimos direitos das popu-
lagdes, as normais expectativas e sensatas propostas
dos reumatologistas e o prestigio e correcto funciona-
mento das insitui¢cées que servem.

Esperemos que nao seja de novo em vao.

2. OBJECTIVOS BASICOS E METODOS
A - Objectivos

Sua Exceléncia a Ministra da Saude definiu como
objectivos basicos:

1. Estudar a situagdo actual (p. ex. numero de reuma-
tologistas existentes e seu vinculo, valéncias exis-
tentes e em que hospitais, locais de assisténcia dos
doentes reumaticos) para se poder tomar medidas
adaptadas as necessidades reais das populacoes e
ao legitimo cumprimento do direito a realizacéo e
satisfacao dos profissionais.

2. Escolha das accoes transitérias mais adequadas a
curto e longo prazo.

3. Desenvolvimento de ac¢des de monitorizacio dos
cuidados prestados nesta area.

B - Metodologia

1. Transformacéo (imediata) das Unidades ja existen-
tes em Servigos auténomos e revisdo dos seus qua-
dros médicos.

2. Criacao de novos servicos/unidades de acordo com
os planos regionais apresentados.

3. Dotagao dos Servigos/Unidades com os meios huma-
nos, fisicos e materiais necessarios para a boa pra-
tica clinica da reumatologia e adequados ao cum-
primento das regras e objectivos definidos pela UE
para o treino dos internos de reumatologia.

N

. a) Extincao (imediata) da prdtica da especialidade
de reumatologia por néo reumatologistas nos hos-
pitais e outras unidades de Saude dependentes
do Ministério da Saude.

b) Inclusao (progressiva) de reumatologistas nos
locais onde existe pratica da especialidade de
reumatologia por nao reumatologistas.

5. Abandono da utilizacao de reumatologistas para a
pratica de tarefas estranhas a sua especialidade (p.
ex. servico de urgéncia geral, assisténcia a doentes
internados com patologia nao reumatica).

6. O numero de reumatologistas por cada hospital
devera ter em conta as seguintes relacdes com a
populacao que lhes esta adstrita:

a) Hospital Distrital (D): 1 Reumatologista (R)/
/75 000 habitantes (H) da populacao corres-
pondente.

b) Hospital Regional: 1 R/75 000 H + 1 R/200 000
H da regiao de referéncia — H da populacao cor-
respondente.

c) Hoapital Central: 1 R/75 000 H + 1 R/300 000
H da zona de referéncia - H da populacao cor-
respondente.

7. Este programa/plano devera ser implementado em
2 fases:

a) A 1?2 fase inclui a valorizacao (humana-fisica-
equipamento) dos servicos ja existentes que
devera estar concluida até ao ano 2000, € a cri-
acao de Servicos/Unidades em outros 12 hos-
pitais (4 por cada regido — Norte, Centro e Sul).
Esta fase desenvolver-se-a nos proximos 5 a 10
anos conforme as capacidades de recursos
humanos.
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b) A 2¢ fase seguir-se-a a anterior e avangara con-
forme as disponibilidades regionais de recursos.
Sao ja definidas algumas necessidades para esta
fase mas estas poderao ser revistas atempada-
mente.

¢ O namero minimo de Reumatologistas Hospi-
talares para o Continente € de 140 distribuidos
por cerca de uma vintena de Servicos/Unidades.
Para que estes objectivos sejam atingidos em 10
anos sera necessario que se forneca anualmente
10 internos de reumatologia.

8. Nomeacao (imediata) pela DGS de uma Comissao
de acompanhamento (reumatologistas + técnicos da
DGS) da implementacao do programa.

a) Os 10 reumatologistas propostos s&o 7 por ine-
réncia {Profs. A. Lopes Vaz e M. Viana Queiroz e
os Drs. Domingos Arattjo, Armando Malcata, J.
Canas da Silva, J. A. Melo Gomes e Jaime C.
Branco) e 3 por representacao (Presidentes da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, do
Colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos)
e o Presidente da Direccao do Instituto Portugués
de Reumatologia).

3. SERVICOS / UNIDADES HOSPITALARES JA
EXISTENTES E RECURSOS HUMANOS ACTUAIS

Vagas Assistentes
Hospital Estrutura Quadro do quadro fora Dispensados| Internos
(ChAss. H) reenchidas do quadro
P (Eventuais)
C. Bretiandos Servico 144 0+3 0 0 0
§. Jodo Unidade 249 2+8 2 1 3
Servico misto
U. Coimbra (Med. Int. + 244 0+3 0 0 3
+ Reum.)
1+5 ¢
§t* Maria Unidade g1 1+4 | +Gemser 4 6
vico no [PR
G. Orta Servigo 142 0+2 0 0 3
Egas Moniz Unidade 1+2 042 0 0 1

O Instituto Portugués de Reumatologia, instituicao
particular de solidariedade social, ndo sendo um ser-
vico ou hospital, conta entre os seus quadros com 6
assistentes eventuais de reumatologia, adstritos ao
HSM, 7 internos complementares e 5 dispensados.

No Hospital Militar Principal em Lisboa existe uma
Unidade de Reumatologia onde estio colocados 2 espe-
cialista, um outro reumatologista esta colocado em
outra Unidade Militar de Lisboa. Apesar destes 3 espe-
cialistas terem sido totalmente formados em Unidades
hospitalares dependentes do Ministério da Saude
(HSM), sao frequentemente utilizados em Servicos da
area de Clinica Geral e de Saude Publica.

Existe em treino no HSM um interno de reumato-
logia e adstrito ao Hospital da Marinha.

4. PROPOSTA PARA SERVICOS JA EXISTENTES

A - Definicao das areas e funcdes dos Servi-
cos/Unidades tipo

Conforme define o documento de Divisdo de
Planeamento e normalizacao do DEPS referente a
«Unidades de Saude, Ajustamentos da rede ao Estatuto
do Servico Nacional de Saude» de 1994, as funcgées
genéricas dos Servicos/Unidades diferem conforme o
tipo de hospital em que se inserem. Assim e ainda
segundo aquele documento os Servicos/Unidades de
Reumatologia devem possuir, conforme os hospitais
em que se inserem, as seguintes areas:

A B C D E F G
Hospital Central | v | v | v v |V |V *
Hospital Regional| v | v | v v |V *
Hospital Distrital | v | v | v v *

Legenda: A: Ambulatério; B: Internamento; C: Hospital de
Dia: D: Técnicas; E: Laboratorio; F: Docéncia; G:
Instituto de Investigacao.
v': necessario; £: conforme os casos.

B - Rapida valorizacio dos Servicos

Devera ser dada prioridade ao apetrechamento das
Unidades, Servigos ou Nucleos de Reumatologia ja
existentes, com vista a permitir-lhes desempenhar com
qualidade as fungdes assistenciais, de investigacdo e
de ensino pos-graduado (e para algumas também pré-
graduado) que por lei lhe estao cometidas.

S6 desta forma poderado desempenhar com eficacia
as suas func¢odes com respeito pelos doentes e com a
realizacéo dos profissionais e o prestigio das institui-
coes.

Assim, os Servicos de Reumatologia deverdo ter
autonomia de funcionamento, estar integrados ou nao
em Departamentos e possuir Unidades de ambulato-
rio, internamento, hospital de dia, reabilitacdo reu-
matolégica, técnicas complementares de diagnoéstico
e tratamento (p. ex. densitometria 6ssea, ecografia das
partes moles, artroscopia diagnéstica, sinoviorteses,
lavagem articular) e laboratorio (p. ex. microscopia de
luz polarizada para observacio de cristais, estudo da
biopsia sinovial).

Além do pessoal administrativo e auxiliar neces-
sario a equipa que trata o doente reumatico deve, pela
sua especificidade integrar, além do médico, varios
outros profissionais de satude especializados (enfer-
meira, assistente social, psicoélogo, terapeuta, etc.),
requisitos fundamentais para o tratamento global do
doente reumatico.
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C - Proposta de Quadros Médicos

Cidade Hospital Populacido 1/75 000 Nivel* Q. existente Q. proposto A
(Vagas preenchidas)
ALMADA Garcia Orta 317 200 4 +2 {R/453 000) 1+2 (2) 2 + b¥* +1
COIMBRA Universidade Coimbra 218 402 3 +4 (C/1210111) 2+4(3) 2+6 +1
LISBOA Egas Moniz 446 863 6 +2 {C/660 086) 1+2(2) 2 + 6% 0
Santa Maria 452 991 6 +3 (C/1 023 438) 1+5(5) 3+8 +2
PORTO S. Jodo 403 239 5 +8 (C/2 407 690) 2 +9(10) 3+10 0
VIANA DO CASTELO  C. Bretiandos 250 059 3 +0 (D) 1+4(3) 1+4 +2
* C = Central (1/300 000) ** Ver IV: D (Propostas especificas dos respectivos hospitais}
D = Regional (1/200 000) *#* Quadro referido em VII. VARIA
D = Distrital (1/75 000)
D - Propostas especificas b) Hospital de Egas Moniz
UADRO EXISTENTE LUGARES PROVIDOS
Os hospitais Garcia de Orta e Egas Moniz, por ¢ : : : :
serem os que mais se afastam das necessidades (meios Chefe Servico | Ass. Hospital. | Chefe Servico | Ass. Hospital.
humanos, fisicos e materiais) apresentam planos gra- 1996 1 2 - 2
duais de aumento dos respectivos quadros médicos: 1996/1997 |2 6 Criacao Novo Quadro
a) Hospital Garcia de Orta 1997 2 6 2 3
1998 2 6 2 3
QUADRO EXISTENTE LUGARES PROVIDOS 1999 2 6 2 4
Chefe Servico | Ass. Hospital. | Chefe Servigo | Ass. Hospital. 2000 2 6 2 5
1996 1 2 - 2 2001 2 6 2 6
1996/1997 |2 5 Criacao Novo Quadro
1997 2 5 ! 3 5. PROPOSTA DE NOVOS SERVICOS/UNIDADES E
1998 2 5 2 3 RESPECTIVOS QUADROS MEDICOS
1999 2 5 2 4
2000 P 5 5 5 Para ultrapassar a absoluta auséncia de cuidados
especializados aos doentes reumaticos de vastas regioes
A. ARS NORTE
CIDADE HOSPITAL POPULACAO 1/75 000 QUADRO A
BRAGA SAO MARCOS 761 560 10 1+4 -5 (Servico)
PORTO S, ANTONIO 116 583 2 1+2 +1 (Servico)
V. N. GAIA C.H.V.N. GAIA 283 521 4 1+3 0 (Servico)
VILA REAL SAQ PEDRO 129 604 2 142 10 (Unidade)
{inc. Chaves) (86 926) (1) (0)
4+11 -4
N (Unidade)
GUIMARAES SENHORA OLIVEIRA 342 406 4+ 142 -1
MATOSINHOS PEDRO HISPANO 364 417 5 1+2 2 (Unidade)
VALE DO SOUSA PADRE AMERICO 378 305 5 1+2 -2 (Unidade)
3+6 -5
105
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do territorio nacional € fundamental a criacao de novos

Servicos/Unidades em varios hospitais que, devido a

sua localizacao e as populagdes que assistem, podem

B. ARS CENTRO
CIDADE HOSPITAL POPULACAO 1/75 000
AVEIRO DISTRITAL AVEIRO 177 053 2 (+)
(inc. Agueda, Anadia, (105 430) (29
O. Bairro, Sever Vouga)
CASTELO BRANCO DISTRITAL C. BRANCO 118 069 2 )
{inc. Fundao) (31 687) 0+)
LEIRIA DISTRITAL LEIRIA 291 077 4
{inc. C. Rainha, Bombarral, {93 000) (1
Obidos e Peniche)
VISEU GRAO VASCO 423 744 6
{inc. Lamego, etc.) (105 328) (1
COIMBRA CENTRO HOSP. COIMBRA 123 753 2~
: (H. Central / 350 111) 1
GUARDA SOUSA MARTINS 181 430 2 (+)
(inc. Covilha, Belmonte) (93 097) 29
C. ARS LISBOA E VALE DO TEJO
CIDADE HOSPITAL POPULACAO 1/75 000
LISBOA CIVIS LISBOA 581 486 8
4
(H. Central/1 219 857)
FERNANDES FONSECA 505 696 7
SANTAREM DIST. SANTAREM 192 137 3
{inc. Abrantes, Tomar 250 530) 3)
e T. Novas)
LISBOA FERNANDES FONSECA 505 696 7
SETUBAL SAQ BERNARDO 239 104 3

gradualmente obviar este problema.

Estes novos Servicos/Unidades deverao também

QUADRO
1+3
(0)
1+2
(0
1+3
©

1+4

T+l

1-1

4+12

bl

QUADRO
246 ou 2x(1+3)
0
Gestao Privada?

1+3
)

14

7

142

3+9

1+2

3+6

ser dotados com os meios definidos no capitulo 4.

{Servico)

(Unidade)

(Servico)

(Servico)

(Servico)

(Servigo)

(Servio(s))

(Servico)

{Servico)

{Servico)

(Unidade)
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D. ARS ALENTEJO

CIDADE HOSPITAL POPULACAO
EVORA ESPIRITO SANTO 175 797
(inc. Portalegre e Elvas) (110 447)
BEJA DISTRITAL BEJA 169 438
E. ARS ALGARVE
FARO DISTRITAL FARO 213 264
(inc. Portimao, etc.) (128 140)

6. MEIOS HUMANOS NECESSARIOS (1.* FASE) E EXISTENTES

ACTUALMENTE

UNIDADE/SERVICO NECESSARIOS
JA EXISTENTES (QUADROS)

H. G. ORTA

H. U. COIMBRA

H. EGAS MONIZ

H. S. MARIA 11

H.S. JOAO 13

H. C. BRETIANDOS 5

Inst. Port. Reumatol.
H. Militar Principal

NOVAS UNIDADES/SERVICOS (1.* FASE)

H. S. Marcos (Braga) 5
. S. Anténio (Porto)
. H. V. N. Gaia (V. N. Gaia)
. S. Pedro (V. Real)

om0 om
W o W

. D. Aveiro (Aveiro)

. D. C. Branco (C. Branco)
. D. Leiria (Leiria)

. Grao Vasco (Viseu)

= T T =
G W0

. Civis Lisboa (Lisboa)

. D. Santarém (Santarém)
. Espirito Santo (Evora)

. D. Faro (Faro)

oz T T
W e o

EXISTENTES
Ch. Serv.+Ass. H
(internos)

H HH
W O W W NN W N
CRCECEENCECICNCT

e3e

15

16

19

1/75 000 QUADRO A
2 (+) 1+2 P-1 {Servigo)
(2-) ()

2 1 -1 (Unidade}
3 1+3 1-1 {Servigo)
(2) {0)

7. VARIA

A revisio, relativamente recente, do quadro médico de reuma-
tologia do Hospital de St.? Maria {HSM, Lisboa} de 1+5 para 2+11
teve por objectivo «resolver» a integracdo hospitalar plena dos assis-
tentes hospitalares de reumatologia do Instituto Portugués de
Reumatologia (IPR).

Assim ficaria impossibilitado o Servico de Reumatologia deste
hospital de ter um Quadro Médico capaz de cumprir os seus objec-
tivos.

Para resolver esta situacao propde-se:

a) Os médicos do IPR dependentes administrativamente do HSM
devem ser colocados num quadro suplementar e distinto do
quadro de reumatologistas do HSM, a extinguir a medida que
forem vagando os lugares preenchidos.

b) Alternativamente, estes médicos poderiam ser colocados nos
Hospitais Civis de Lisboa, onde ndo ha reumatologistas,
mesmo sendo hospitais centrais.
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SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

PROGRAMA DE ACCAO DA DIRECCAO DA
SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA
Biénio de 1996/98

Com objectivos e filosofia subjacentes que vém
na linha dos da Direccao do biénio anterior € que
se podem sumarizar na luta pela melhoria das
condigées de trabalho dos Reumatologistas, da
qualidade e quantidade da producao cientifica
Reumatolégica nacional, da qualidade das
publicacées da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia, da prestacao de servico dos
Reumatologistas e das condi¢ées de vida dos
doentes reumaticos, a Direccao Eleita da S.P.R.
para o biénio de 1996/98 quer dar a conhecer aos
seus socios as bases do seu Programa de Accao,
para seu conhecimento e discussao futura.

1) Identificacdo dos Principais Problemas da
Reumatologia portuguesa

Na nossa opinido, os principais problemas enfren-
tados actualmente pela Reumatologia portuguesa
sao:

a - Deficiente cobertura Nacional pela Especialidade
de Reumatologia.

b - Obtencao do reconhecimento devido da neces-
sidade da especialidade junto de:

¢ Doentes e populacao em geral;

¢ Restante comunidade médica;

¢ Poder politico.

¢ - Necessidade de que a especialidade seja exer-
cida apenas por médicos devidamente qualificados
(Reumatologistas).

d - Necessidade urgente de aumento dos recursos

humanos na area da Reumatologia.

2) Propostas de resolucédo dos problemas iden-
tificados no niamero anterior

Os problemas atras identificados poderéo ser solu-
cionados, no todo ou em parte, através das medi-
das que adiante se indicam:

a - Implementacdo do Plano Reumatolégico Hos-
pitalar Nacional, na sua tltima versao (1996), que foi
elaborada com a participacao de todos os centros reu-
matolégicos nacionais, do Colégio de Especialidade de
Reumatologia e da Direcc¢ao da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia, a pedido da actual Ministra da Satde
e do Director Geral da Saude. Esta proposta, e sua fun-
damentacao, serao publicados oportunamente na Acta
Reumatologica Portuguesa, para melhor conhecimento

por todos os Reumatologistas e Internos de Reuma-
tologia portugueses.

b - Para obtenciao fundamentada do reconheci-
mento da necessidade da Reumatologia a
Direccao anterior da S. P. R. iniciou ja uma abor-
dagem diagnéstica da situacao através da pro-
mocéo de Inquéritos Epidemioldgicos (junto de
Clinicos Gerais/Médicos de Familia) e Inquéritos
de Opinido (Clinicos Gerais/Médicos de Familia e
Populacao em Geral/Doentes Reumaticos) relati-
vos a necessidade da existéncia da Reumatologia.
Estes Inquéritos, patrocinados pela Industria
Farmacéutica, estardo concluidos no ultimo tri-
mestre de 1996 e os seus resultados serao divul-
gados no “IX Congresso Portugués de Reumatologia”
e através da Acta Reumatologica Portuguesa e de
outros orgaos da Comunicacao Social.

Propomo-nos, ainda com os mesmos objectivos,
implementar programas organizados de promocao
da Reumatologia junto de:

¢ Clinicos Gerais/Médicos de Familia - Criacao
de Grupo de Trabalho de Reurnatologia em Medicina
Familiar (em curso); Accoes de formacao dos
Meédicos de Familia, promovidas pela S.P.R.; outras
accoes de iniciativa propria ou solicitadas pelos
Médicos de Familia.

¢ Doentes Reumadticos - Apoio e implementacao da
formacao de Grupos de Doentes com patologia reu-
matismal; criacao de publicacdes de apoio ao doente,
quer pelo sistema classico, quer pela Internet; outras
formas de apoio que eventualmente nos venham a
ser solicitadas por grupos de doentes.

* Populacao em Geral - Divulgacao alargada da
existéncia da especialidade e da sua incapacidade
actual de responder de forma eficiente e eficaz as
solicitacdes presentes e futuras; divulgacao de
aspectos praticos de prevencao das doencas reu-
matismais; divulgacao dos principais aspectos cli-
nicos que devem levar um doente a procurar o
Reumatologista; divulgacao, para a populacao em
geral, da definicao de Médico Reumatologista.

¢ - E por demais evidente que a Reumatologia, como
qualquer outra especialidade médica, s6 pode ser
exercida por profissionais médicos com reconhe-
cida competéncia para tal.

Para que tal aconteca, propomo-nos, em intima coo-
peracdo com a Direccao do Colégio de Especialidade
de Reumatologia / Conselho Nacional Executivo da
Ordem dos Médicos e o Director Geral da Saude /
Ministério da Saude, a identificar as “consultas de
reumatologia”, hospitalares e privadas, feitas por
médicos sem a necessaria diferenciacao técnica.
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Programa de Accéao

A resolucao deste problema passara pelo encerra-
mento destas consultas, quando em Clinica Privada,
e pela abertura de Vagas Hospitalares de
Reumatologia, de acordo com o Plano
Reumatologico Hospitalar Nacional, a serem pre-
enchidas por Concurso de Provas Publicas, cons-
tituindo a existéncia dessas consultas hospitalares
ilegais evidéncia mais que suficiente para a neces-
sidade da existéncia da Especialidade de
Reumatologia nessas institui¢des hospitalares.

d - Necessidade urgente de aumento de Recursos
Humanos na area da Reumatologia.

Varias medidas serdao implementadas com esta fina-
lidade, nomeadamente:

* Diagnéstico / Identificacdo do problema -
Elaboracao de Carta de Recursos Humanos actua-
lizada da especialidade de Reumatologia (incluindo
idade, grau da Carreira Médica Hospitalar, vinculo
actual a Funcao Publica, situacao profissional
actual).

¢ Previsdo de necessidades imediatas e
Promocéo da _formacdo de novos
Reumatologistas, tendo como objectivo a dupli-
cacao do numero actual de especialistas a um prazo
de 15 anos.

¢ Implementacio de Grupo de Trabalho que defina
as areas previsiveis/possiveis de expansao da espe-
cialidade, nomeadamente no que diz respeito a
Técnicas Complementares de Diagnéstico e
Terapéutica e Listagem de Actos Médicos em
Reumatologia.

¢ Implementacio de Grupo de Trabalho para defi-
nicdo de areas paramédicas afins a especiali-
dade de Reumatologia (Enfermagem Reuma-
tologica, Servico Social; Fisioterapia; Terapia
Ocupacional, entre outras possiveis) cujos profis-
sionais poderao futuramente vir a ser integrados
na S. P. R. com estatuto proprio, a semelhanca do
que ja acontece noutros paises.

3) Estimulacao / reforco da actividade cienti-
fica da Reumatoloaia portuguesa

A producao cientifica melhorada da especialidade
¢ uma actividade que, por si s6, podera ajudar a
fortalecer e reforcar varios dos aspectos atras enun-
ciados.

Acresce que a Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia, como Sociedade Cientifica representativa
de todos os Reumatologistas portugueses e profis-
sionais médicos e parameédicos que tém a seu cargo
o diagnéstico e tratamento dos doentes reumati-
cos, tem como um dos seus objectivos o estimulo

e reforco da actividade cientifica dos seus associa-
dos.

Propomo-nos a consegui-lo das seguintes formas:

e Reforco da actuacdo dos actuais Grupos de
Trabalho da S. P. R. e eventual implementacéo de
outros G.T., dependentes da iniciativa dos sécios.

¢ Patrocinio das actividades de investigacdo dos
socios da S.P.R., que possam contribuir para o
desenvolvimento e notoriedade da Reumatologia,
através da atribuicao de Bolsas e Apoios a estudos
multicéntricos nacionais e/ou internacionais com
importante comparticipacao portuguesa.

¢ Manutencao dos actuais prémios da S.P.R.

¢ Estudo de outras possibilidades de apoio a inves-
tigacdo reumatologica em Portugal.

Estes sdo alguns dos aspectos principais que irdo
nortear a nossa actuacdo ao longo dos proximos
dois anos de trabalho. Contudo, a accao da actual
Direccao tera seguramente que contemplar muitos
outros aspectos, ndo integraveis num documento
deste tipo.

Queremos deixar bem claro que qualquer sécio
da SPR no pleno gozo dos seus direitos estatu-
tarios podera sempre dirigir-se a sua Direcgdo para
auxiliar a completar ou corrigir algum aspecto que
Ihe pareca mal definido ou insuficientemente con-
templado.

Estas ajudas serdo sempre consideradas e anali-
zadas, sendo nosso desejo que os Corpos Gerentes
da SPR sejam encarados pelos sécios como orgaos
executivos, cuja intencao primordial é a melhoria
das condi¢oes de trabalho dos Reumatologistas
portugueses e, em tltima analise, a melhoria da
qualidade de vida dos doentes reumaiticos.
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AGENDA NACIONAL

II Jornadas Tematicas de Reumatologia

Data: 3-4 de Abril de 1997
Local: Hotel Alfa, Lisboa
Organizacao: Unidade de Reumatologia do Hospital
de Egas Moniz
Unidade de Reumatologia do Hospital
Militar Principal
Servico de Reumatologia do Hospital
Garcia de Orta
Secretariado: Boehringer Ingelheim
Programa: Mesas Redondas
A Reumatologia e a Clinica Geral
Reumatismos abarticulares: patologia
comum e tratavel
Doencas Reumaticas e envelhecimento
As dietas e o exercicio nas doencas reuma-
ticas
Erros comuns em Reumatologia
Aspectos psicologicos nas doencas reuma-
ticas

V Ciclo de Estudos Avancados em Reumatologia

Data: 4 de Abril de 1997

Local: Hotel Alfa, Lisboa

Organizacao: Unidade de Reumatologia do Hospital
de Egas Moniz
Unidade de Reumatologia do Hospital
Militar Principal
Servico de Reumatologia do Hospital
Garcia de Orta

Secretariado: Boehringer Ingelheim

IX Congresso Portugués de Reumatologia

Data: 21-24 de Maio de 1997
Local: Hotel Ritz, Lisboa
Organizacao: SPR - Sociedade Portuguesa de
Reumatologia
Secretariado: Merck, Sharp e Dohme
Programa: Mesas Redondas
Artrite Reumatoéide
Ensino e Organizacdo da Reumatologia
no Mundo
Lupus Eritematoso Sistémico
Técnicas em Reumatologia
Reumatologia e Clinica Geral
II Simpésio Luso-Brasileiro de
Reumatologia
Conferéncias Plenarias
Imunogenética das Espondiloartropatias
Fibromialgia
Simposios Satélites
Encontro com o Especialista
Discussao de Posters
Actividades da SPR
Encontro de Associacdes de Doentes
Reumaticos

2° Congresso Portugués de Osteoporose e outras
Doencas Oseas

Data: 22-24 de Janeiro de 1998

Local: Porto

Organizacao: SPODOM - Sociedade Portuguesa de
Doencas Osseas Metabélicas

Patrocinio: EFFO

Secretariado: Merck, Sharp e Dohme

AGENDA INTERNACIONAL

British Society for Rheumatology
Annual General Meeting

Data: 23-25 de Abril de 1997
Local: Harrogate, UK
Secretariado: BSR, London
Fax: +44 171 242 32 77

19th ILAR Congress Singapore

Data: 8-13 de Junho de 1997
Local: Singapura
Secretariado: Prof. PH Feng
Fax: +65 227 02 57
Tel. +65 227 98 11

9th ERASS Congress

Data: 3-6 de Setembro de 1997
Local: Praga. Republica Checa

American College of Rheumatology
61st AGM

Data: 9-13 de Novembro de 1997
Local: Washington DC, EUA
Secretariado: ACR, Atlanta

Fax: +1 404 633 1870
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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 opinioes expressas sdo da exclusiva respon-
sabilidade dos autores. Os artigos publicados fica-
rao propriedade da revista, nido podendo ser repro-
duzidos, no todo ou em parte, sem autorizacdo dos
editores.

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

a) aceites sem alteracoes;

b) aceites apds modificacdes propostas pelos con-
sultores;

¢) recusados

Em todos 0s casos os pareceres dos consultores
serdo integralmente comunicados aos autores.

Instrucdes aos Autores

Todos os manuscritos que niao estejamn em con-
formidade com as instrugdes que se seguem podem
ser enviados para modificagoes 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 € as figuras.

O manuscrito deve ser organizado da seguinte
forma:

a) Pagina titulo (pag. 1)

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

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

b) Resumo {pag. 2)

Resumo em portugués e inglés, que para os arti-
gos originais deve ser estruturado da seguinte
forma: Objectivos, Material e Métodos, Resultados,
Conclusoes. O resumo dos artigos originais néo
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-
sado, Conclusdes, Agradecimentos, Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serao: Introdugao, Caso clinico, Discussao, Bibliografia.

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

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

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

Nas referéncias com 6 ou menos autores todos
devem ser nomeados. Nas referéncias com 7 ou mais
autores devem ser nomeados 0s 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
publicacio: primeira e tultima pagina do capitulo.

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

Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do livro.
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicacao:
paginaf(s).

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

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

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

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

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeracgao 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 resolucéo.
As fotografias devem ser em papel brilhante, bem
contrastado, com as dimensodes 10x15 cm. Todas
as figuras devem apresentar no verso uma etiqueta
autocolante com o namero da figura, o nome do 1°
autor, o titulo breve do artigo e a indicacdo da parte
superior da figura.

O total de quadros e figuras nao deve ultrapas-
sar 0s 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 publicacao, mas a expensas dos autores.

Modificacdes e revisdes: No caso da aceitacao
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 indicacdo do prazo para revisao con-
soante as necessidades editoriais da revista.

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

Artigos de revisao: Estes artigos serdo habitu-
almente encomendados pelo Editor. No entanto os
autores interessados em apresentar um artigo de
revisio podem contactar com o Editor para dis-
cussao dos tépicos 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. Ndo devem exceder as 600 palavras,
uma figura ou quadro, e um maximo de 10 refe-
réncias bibliograficas.

Separatas: De cada artigo serdo enviadas 20
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem mais
separatas os autores podem solicita-las, a suas
expensas, aquando da 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 autorl(es) certificam que o manuscrito intitulado:

é original, que todas as afirmacées apresentadas
como factos sdo baseados na investigacdo 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 publicacido, 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 afirmacoées proferidas no tra-
balho.

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

Todos os autores devem assinar
Data

Nome (maitasculas)

Assinatura
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The Acta Reumatologica Portuguesa publishes ori-
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