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MANIFESTAÇÕES OSTEOARTICULARES EM PACIENTES AIDETICOS - IBSEN BELÍNI

COIMBRA. ANA TERESA A.M. COX. ARLETE MARIA V. COIMBRA, FRANCISCO HIDEO AOKI,

ROGÉRIO DE JESUS PEDRO. ADIL MUHIB SAMARA 

ARTIGO ORIGINAL 

MANIFESTAÇÕES OSTEOARTICULARES 
EM PACIENTES AIDÉTICOS 

Ibsen Bellini Coimbra1, Ana Teresa A. M., Cox2, Aríete Maria V. Coimbra3, 
Francisco Hideo Aoki1, Rogério de J e sus Pedro4, Adil Muhib Samara5 

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 promíscuos, três transfundi­
dos e 30 com mais de um factor de risco associado. Destes, 59 foram estadiados clinicamente no grupo IV. Em rela­
ção às manifestações reumáticas, 12 apresentaram artralgias, quatro lombalgia e um artrite. Não foi possível nesta 
casuístiflca firmar nenhum diagnóstico sindrómico do ponto de vista reumático. O estádio IVc foi o que teve o maior 
número de pacientes com queixas reumáticas. Os autores concluem que as manifestações reumáticas encontradas 
possuem um componente reacional importante. (Acta Reuma Port 1996; 78-79:89-91). 

Palavra-chave: SIDA, Alterações reumáticas. Artrites reacionais. 

INTRODUÇÃO 

Desde 1981, quando foram publicados os pri­
meiros relatos sobre a síndrome da imunodeficiên­
cia adquirida (SIDA)181 a quant idade de t rabalhos 
que vêm sendo realizados é grande e isto cada vez 
mais vem enriquecendo os conhecimentos através 
de estudos clínicos relacionados a esta patologia. 

Epidemiologicamente a SIDA representa um 
evento extremamente importante para o clínico em 
decorrência do amplo espectro de expressão nos 
diversos órgãos e sistemas, tornando-se extrema­
mente importante o seu reconhecimento e manejo 
na sua prática diária. 

O volume crescente de indivíduos infectados per­
mitiu a observação de manifestações reumáticas 
que podem se estabelecer em qualquer estágio da 
infecção virai, seja durante o curso da doença ou 
tão somente como a manifestação inicial da enfer­
midade13412141. Desde o primeiro relato Winchester e 
cols. sobre a concomitância do Síndrome de Reiter 
em pacientes aidéticos, vários outros autores des­
creveram outras alterações reumáticas relaciona­
das a esta enfermidade"51. 

As manifestações reumáticas mais comumente 
observadas em associação com a SIDA foram o sín­
drome de Sjogren, as vasculites, polimiosites, artrite 
psoriática, síndrome lupus-like e fenómenos labo­
ratoriais tradicionalmente relacionados com doen­
ças auto-imunes1 ' '3'4'"-9''' •,2-141. 

1 Professor Assistente 
2 Pós-graduada 
3 Professora Assistente Doutor (voluntária) 
1 Professor Adjunto 
5 Professor Titular 
Disciplinas de Reumatologia e Moléstias Infecciosas da FEM-UNI-
-CAMP 
Este t rabalho foi em parte financiado por verba do Fundo 
Remanescente da Sociedade Brasileira de Reumatologia. 

Dentre todas estas, a associação com as espon­
diloartropatias sero-negativas vem sendo enfatizada 
em decorrência da semelhança que pode ocorrer 
entre as manifestações iniciais causadas pela imu­
nodeficiência, como anorexia, astenia, emagreci­
mento, febre e a apresentação clínica da síndrome 
de Reiter e da artrite psoriasica. Em alguns paci­
entes com SIDA estas podem ser as manifestações 
inaugurais, e não raro podem cogitar diagnóstico 
diferencial com as espondiloartropatias sero-nega-
tivas11-4-5'7'12'141. 

O objectivo deste trabalho foi o de verificar retros­
pectivamente a ocorrência de manifestações reu­
máticas em pacientes aidéticos acompanhados no 
ambulatório de doenças sexualmente transmissí­
veis do Hospital das Clínicas de Unicamp. 

MATERIAL E MÉTODO 

Foram estudados retrospectivamente oitenta paci­
entes aidéticos acompanhados pelo serviço de doen­
ças sexualmente t ransmissíveis do Hospital das 
Clínicas da Unicamp, através da revisão de seus 
prontuários, preenchendo-se uma ficha padrão 
(anexo I) levando-se em conta os aspectos clínicos 
e comportamento de risco associados. Os pacientes 
foram estadiados clinicamente segundo a classifi­
cação do CDC (Center for Disease Control) de 1986. 

Na análise estatística dos dados realizou-se a 
comparação das variáveis qualitativas, utilizando-
-se o teste do qui quadrado ou o teste exato de 
Fischer (Fischer, 1958). Em todos os casos adotou-
-se o nível de significância de 0,05. 

Nas tabelas de contigência não foi realizada a 
comparação de frequência entre g rupos quando 
mais de 20% das caseias eram menores que cinco, 
ou a frequência esperada menor que um. 
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RESULTADOS 
Dentre os 80 pacientes estudados, 68 eram do 

sexo masculino e 12 do feminino, com média de 
idade de 31 anos (com idade mínima de 18 anos e 
máxima de 56). 

Quanto ao comportamento de risco, 11 decla-
raram-se homossexuais, 25 toxicodependentes, 4 
b issexuais , 7 he terossexuais promíscuos, t rês 
haviam recebido t ransfusão de sangue contami­
nado e os demais 30 individuos analizados relata­
vam mais de dois comportamentos de risco associa­
dos (Quadro I). 

Clinicamente 19 pacientes foram es tadiados 
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
ística estava no estádio I (Quadro II). 

Com relação às manifestações osteoarticulares, 
12 apresentaram artralgias em algum momento da 
evolução, quatro referiram lombalgia e um artrite. 
Oito tiveram uretrite, dois uveite, 15 úlceras orais, 
oito úlceras genitais e 14 com neuropatias. Os dois 
que apresentaram uveite não tiveram uretrite con­
comitante. Três com uretrite queixaram-se também 
de artralgia, não ocorrendo, entretanto, diferença 
estatisticamente significativa. Não houve também 
diferenças estatisticamente significantes quanto ao 
sexo, presença de úlceras orais, alterações neuro­
lógicas e uretrite. O estádio IVc foi o que apresen­
tou o maior número de manifestações clínicas 
(Quadros III e IV). 

Quadro I 

Caracterização da casuística quanto ao sexo e ao 
grupo de risco 

GRUPOS 

Homossexuais 
Drogaditos 
Bisexuais 
Hetero-promíscuos 
Tranfusões 
Diversos 

TOTAL 

MASCULINO 

11 
20 
3 
6 
2 
26 

68 

FEMININO 

0 
5 
1 
1 
1 
4 

12 

TOTAL 

11 
25 
4 
7 
3 
30 

80 

Quadro II 

Caracterização da casuística quanto 
ao estádio clínico 

GRUPOS 

I 
II 
III 
IV 

IVA 
IVB 
IVC 
V1D 
VIE 

NÚMERO DE PACIENTES 

0 
19 
16 
1 
4 
1 

33 
1 
2 

% 

0 
24,7 
20,8 
1,3 
5.2 
1,3 

42,8 
1,3 
2,6 

DISCUSSÃO 

A infecção pelo HIV pode v i r tualmente afetar 
todos os órgãos e s istemas do organismo e assim 
sendo não é surpresa o achado de comprometimento 
também no sistema músculo-esquelético. 

Nesta casuística verificou-se um grande predo­
mínio de indivíduos do sexo masculino, sendo os 
toxicodependentes os mais frequentes como com­
portamento de risco, o que está de acordo com os 
últimos dados ainda não publicados da OMS que 
mos t ram um declínio importante dos pacientes 
homossexuais. 

Quanto ao estádio clínico, cerca de 50,6% dos 
pacientes encontravam-se no grupo IV, sendo 43% 
no grupo C, ou seja, indivíduos com doença mani­
festa e infecções oportunísticas associadas, achado 
este semelhante a outro estudo em nosso meio, onde 
Hacbarth e cols.'101 encontraram 53,4% dos 120 paci­
entes no grupo IV e também os da série de 556 paci­
entes de Munoz-Femandez, dos quais 55% também 
foram estadiados no grupo IV121. 

A manifestação reumática mais comumente rela­
tada pelos pacientes foi a artralgia verificada no 
relato de 12 deles, o que corresponde a cerca de 
15%, seguida por lombalgia, referida por quatro. 

Quadro III 

Manifestações clínicas não reumáticas 

MANIFESTAÇÕES 

Emagrecimento 
Febre 
Adenomegalia 
Diarreia 
Neuropatia 
Kaposi 

NÚMERO DE PACIENTES 

42 
35 
33 
20 
14 
1 

% 

53,5 
44,3 
41,7 
25,3 
17,7 
1,3 

Quadro IV 

Manifestações reumáticas 

MANIFESTAÇÕES 

Úlceras orais 
Artralgia 
Uretrite 
Ulceras genitais 
Lombalgia 
Uveite 
Artrite 

NÚMERO DE PACIENTES 

15 
12 
8 
8 
4 
2 
1 

% 

18,9 
15,1 
10,1 
10,3 
5.6 
2.5 
1,3 
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Quadro V 
Caracter ização cl inica q u an t o à p r e sença 

d e c o m p r o m e t i m e n t o a r t icular 

MANIFESTAÇÕES 
GERAIS 

ARTLAGIA 
SIM NÃO 

Úlceras orais 
Úlceras genitais 
Uretrite 
Lombalgia 
Uveite 

13 
8 
5 
4 
2 

Art r i te foi e n c o n t r a d a em a p e n a s u m p a c i en t e . A 
ocor rênc ia de ú l c e r a s o ra i s , uvei te e ú l c e r a s geni­
ta is n ã o pe rmi t iu n e n h u m d iagnós t ico s indrómico 
n e s t a c a su í s t i c a . E s t e s d a d o s s u g e r e m q u e n e s t a 
série a p revalência de mani fes tações r e umá t i c a s foi 
baixa, ao redor de 20%, o q u e difere d a maior pa r t e 
dos d a do s d a l i tera tura , como os de B e r m a n e cols. 
de 1988(21, Buski la e cols. em 1990(6) e no nosso meio 
por H a c b a r t h e col. em 19921121. E n t r e t a n t o , t a m ­
b é m Munoz -Femande z teve u m a ba ixa p revalência 
de man i f e s t ações r e umá t i c a s en t r e o s 5 56 pac ien­
tes estudados114 , , s endo q u e e s t e ú l t imo t a m b é m foi 
r e t rospec t ivo , o q u e ta lvez p o s s a s uge r i r q u e e s t a 
metodologia n ão seja a ma i s a d e q u a d a p a r a avaliar 
a ocor rênc ia d e s t a s man i f e s t ações 

CONCLUSÕES 

1. A m a i o r p a r t e d o s p a c i e n t e s e s t u d a d o s foi 
e s t a d i a d a c l i n i c amen t e c o m o g r u p o IVc, q u e s ã o 
idênt icos que a p r e s en t am a l guma infecçção s e cun ­
d á r i a a s s o c i a d a , o q u e s u g e r e f o r t emen t e q u e a s 
man i f e s t a çõe s r e u m á t i c a s e n c o n t r a d a s p o s s u e m 
u m c omponen t e r eac iona l impo r t an t e . 

2 . Houve u m a p r edominânc i a de man i fes tações 
"não r eumá t i c a s " . En t r e a s r e umá t i c a s , a a r t ra lg ia 
foi a m a i s f requente, d emons t r ando u m a ba ixa pre­
valência des tas ent re os pacientes aidéticos no nosso 
meio. 

3 . Não foi pos s íve l f i rma r o d i a gnó s t i c o d e 
S índrome de Reiter ou ou t ra doença r eumát ica a sso­
ciada, exceto u m caso que in ic iara com u m quad ro 
clínico apa ren te de l upus e r i tematoso sistémico cuja 
inves t igação pos ter ior revelou t r a t a r - s e de SIDA. 
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ARTIGO DE REVISÃO

A OSTEOPOROSE NA ANOREXIA NERVOSA - ISABEL DO CARMO
ARTIGO DE REVISÃO 

A OSTEOPOROSE 
NA ANOREXIA NERVOSA 

Isabel do Carmo1 

A anorexia nervosa é uma doença caracterizada 
por restrição alimentar voluntária, perda de peso, 
horror a engordar, distorção da imagem corporal e 
amenorreia de pelo menos três meses. 

Ocorre sobretudo na adolescência, no período 
pubertário e pós-pubertário. 

A restrição a l imentar, o h ipoestrogenismo, o 
hipereortisolismo e a sua ocorrência n uma idade 
em que há formação importante da massa óssea 
concorrem para o aparecimento de osteoporose 
grave, cujas consequências na idade adulta se dis­
cutem. 

Massa Óssea e Puberdade 

A questão da presença de osteoporose durante 
a puberdade prende-se com o problema da evolu­
ção da massa óssea durante este período, com o 
estabelecimento do pico da massa óssea e com os 
factores que o influenciam. Daí a importância da 
coincidência desta síndrome nesta faixa etária. Há 
poucos estudos que apresentem resultados em rela­
ção à densidade do osso durante a puberdade, mas 
os estudos mais recentes têm colocado a hipótese 
duma idade mais precoce para o estabelecimento 
do pico da massa óssea do que aquela que até agora 
se tinha estabelecido. Gilsanz et al"1, 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 nível de Ll e L2 num 
grupo de adolescentes, concluindo que a densidade 
se mantinha estável antes da puberdade e que tinha 
um aumento rápido na a l tura da puberdade . A 
tomografia axial computorizada não é, no entanto, 
método a adoptar, dado o custo e a quantidade de 
radiações. Por este motivo a absorciometria bifotó­
nica (DEXA) tem sido u sada para estes es tudos . 
Catherine Glastre et all2) e s tudaram 135 crianças 
com idades entre os 1 e 15 anos, verificando que o 
aumento da densidade óssea sofre uma aceleração 
durante a puberdade, atingindo valores acima de 
0,8 g r / 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 superfície corpo­
ral e a idade óssea. Um trabalho de Sarita Dhuper 
et al'31 analisou 43 jovens do sexo feminino dos 13 
aos 20 anos, concluindo pela relação entre a den­
sidade óssea, o nível de estrogéneos e o peso. 
Bonjour et al,4) es tudaram 207 rapazes e raparigas 
entre os 9 e os 18 anos, concluindo que havia nas 
raparigas depois dos 15 anos uma redução muito 
marcada do crescimento da massa óssea. Esta desa­
celeração marcada foi observada entre o 2o e o 4o 

ano após a menarca; comparando com um grupo 
de mulheres adultas entre os 2 e os 35 anos con­
cluíram que em três locais do esqueleto observa­
dos, a s jovens de 15 anos j á t inham 94 a 105% da 
densidade atingida pelo grupo adulto. 

O mesmo grupo, num trabalho de Teintz151 rela­
tivo a 198 adolescentes concluiu por uma desace­
leração depois dos 16 anos e /ou 2 anos após a 
menarca nas raparigas, não sendo significativos os 
ganhos entre os 17 e os 20 anos. 

Entre nós o trabalho de F. Baptista et al'61 vem 
ao encontro destes resultados na população por­
tuguesa. 

Estes dados explicam a importância da ocor­
rência da anorexia nervosa durante a puberdade, 
ao fim e ao cabo o período em que, na mulher, a 
massa óssea deve atingir quase o máximo, de acordo 
com os resultados destes estudos. 

Está demonstrado há muito que dois factores 
que também ocorrem na anorexia nervosa — hipo­
estrogenismo171 e regime pobre em cálcio181 — são 
c ausa da osteoporose na mulher em pós-meno­
pausa. Outras situações causadoras de hipoestro­
genismo na mulher, a ooforectomia pré-menopausa191 

e a hiperprolactinemia"01 têm sido descritas como 
causando também osteoporose. Embora se saiba 
que o exercício fisico regular protege a massa óssea, 
t ambém é sabido que o exercício excessivo das 
mulheres que praticam desporto de alta competi­
ção e ficam amenorreicas, conduz a osteoporose""21. 

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

Nancy Rigotti et al1131 estudaram 18 mulheres dos 
19 aos 36 anos, com os critérios de diagnóstico de 
anorexia nervosa, que estavam amenorreicas há 
pelo menos um ano e que não tomavam estrogé­
neos, progestageneos ou corticosteróides. 

Compararam com um grupo de controlo de 28 
mulheres de peso normal e menstruações regula­
res. A densidade óssea foi medida por absorciome­
tria monofotónica, com I125, na junção dos dois ter­
ços com o terço distai do rádio não dominante . 
Encontraram uma densidade óssea significativa­
mente menor nas mulheres anoréticas do que nos 
controlos sendo a densidade t an to mais baixa 
quanto o tempo de duração da doença. Em dua s 
das doentes a baixa densidade óssea (0,51 e 0,58 
gr/cm2) estava associada a múltiplas fracturas pato­
lógicas das vértebras. Numa das doentes a biopsia 
óssea da crista ilíaca mostrou trabéculas adelga­
çadas e actividade osteoblástica mínima, de acordo 
com o diagnóstico de osteoporose. Em 13 doentes 
foi possível fazer um registo alimentar, tendo sido 
calculado o valor da ingesta de cálcio, que era muito 
baixo em todas as doentes: somente 2 ingeriram 
mais do que 300 mg por dia, 8 ingeriram menos 
que 200 mg. Recorde-se que a dose mínima reco­
mendada para mulheres jovens não grávidas é de 
800 mg por dia. Cinco das doentes com anorexia 
nervosa tinham grande actividade fisica, sendo nes­
sas mais alta a densidade óssea. 

Neste t rabalho, o grupo de Rigotti não encon­
trou alterações nas concentrações plasmáticas de 
vitamina D. No entanto, Fonseca et al"4', compa­
rando os níveis 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 Grã-
-Bretanha, país com exposição ao sol limitada, tal 
como outros países do Norte. 

Szmukler et al"51 seleccionaram cinco doentes 
entre 140 processos de anorexia nervosa, por sus­
peitarem de fracturas vertebrais. Eram casos de 
longa duração (entre 14 e 30 anos). A densidade 
óssea es tudada por absorciometria monofotónica 
no antebraço revelou-se muito baixa (entre 0,4 e 
0,49 gr/cm2). 

O grupo de Janet Treasure"61 fez um estudo para 
calcular a evolução das doentes com anorexia ner­
vosa no sentido de perceber se a osteoporose é rever­
sível com o t ra tamento da doença. Com esse fim 
compararam um grupo de 45 doentes com anore­
xia nervosa com idades dos 14 aos 54 anos com 
amenorreia há pelo menos um ano, um grupo de 

controlo de idades idênticas, um grupo de doentes 
t ra tadas de anorexia nervosa, mais velhas, e um 
grupo de controlo de idade idêntica. Estudou a den­
sidade óssea da coluna e da anca com absorcio­
metria bifotónica com gadolinium e o antebraço com 
I125. Verificou que as doentes com anorexia nervosa 
t inham osteoporose, mas que, a s que j á estavam 
tratadas t inham passado a níveis idênticos de den­
sidade óssea dos que t inham o grupo de controlo, 
apesar de não lhes terem sido administrados estro­
géneos, concluindo pois pela não necessidade desta 
terapêutica. Biller et al"71 verificaram que a osteo­
porose era mais grave se a amenorreia ocorria antes 
dos 18 anos. 

Num sentido diferente de J ane t Treasure con­
cluiu o grupo de Nancy Rigotti"8'. Para tentar per­
ceber a evolução da massa óssea 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 óssea se 
mantinha baixa, apesar da recuperação do peso e 
dos ciclos menstruais; em três doentes houve frac­
turas patológicas após a recuperação. No mesmo 
sentido são as conclusões de Bachrach'201. 

Em França o grupo de Mangars12" fez um estudo 
nacional de 33 doentes com anorexia nervosa, tendo 
encontrado uma densidade baixa em 31 , estando 
5 abaixo e 5 ao nível do limiar fracturário definido 
como o percentil 90 duma população com esmaga­
mento vertebral osteoporótico. 

O grupo de Brue'221 também em França ao estu­
dar uma série de 33 doentes com anorexia nervosa 
encontrou uma relação entre o grau de osteoporose 
e o tempo de amenorreia, mas não com o peso cor­
poral ou a ração calórica diária. 

Desde o j á citado primeiro es tudo de Nancy 
Rigotti"31 até agora, vários estudos têm aparecido, 
confirmando a conclusão de que a anorexia nervosa 
provoca osteoporose e t raz al terações do cresci­
mento12335'. 

Mecanismos da Osteoporose na Anorexia Nervosa 

Como já se referiu, comparando a situação da 
anorexia nervosa com out ras a companhadas de 
hipoestrogenismo, este factor desempenha um papel 
importante n a osteoporose das jovens com esta 
doença. 

Está largamente demonstrado que há um baixo 
nível de gonadotrofinas na anorexia nervosa, que 
por sua vez conduz a um hipoestrogenismo por fraca 
estimulação dos ovários'36 38). Este efeito duma reac­
ção inapropriada de gonadotrofinas é comparável 
ao que ocorre em mulheres a quem é administrado 
um agonista das gonadorrelinas para efeitos tera-
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pêuticos, tendo como acção secundária um aumento 
do turnover ósseo e um abaixamento da densidade 
óssea'391. Mas a osteoporose das jovens com anore­
xia nervosa é mais grave do que a das outras situ­
ações com hipoestrogenismo. De facto, na anorexia 
nervosa a desnutrição joga um papel importante 
devido à baixa ingestão de calorias, de proteínas e 
de cálcio"31. Embora se tenha provado que também 
a baixa ingesta de cálcio durante a vida agrava a 
osteoporose pós-menopausa'81 os níveis de ingesta 
das doentes com anorexia nervosa são mais bai­
xos'404". Em a lguns estudos"3171 os níveis de albu­
mina sérica são normais, o que é contraditório com 
a situação de desnutrição com baixa ingesta de pro­
teínas; no entanto convém corrigir a calcémia em 
função duma eventual hipoalbuminémia ou então 
orientarmo-nos através dos doseamentos de cálcio 
ionizado sérico. Pode haver hipocalciúria por haver 
baixa ingesta de cálcio. A fosfatase alcalina, a oste-
ocalcinémia e a hidroxiprolinúria podem reflectir 
uma hiper-remodelagem'2" ou não"71 conforme os 
vários autores. 

Embora haja um nível baixo de ingestão de cál­
cio não h á uma resposta fisiológica com elevação 
da hormona paratiroideia, sendo normais os níveis 
desta hormona nos trabalhos em que foi efectuado 
o seu doseamento'1317 '. Os níveis de v i taminas D 
foram normais em a lguns trabalhos"3171 e baixos 
noutros"41. 

Um mecanismo também relacionado com a des­
nutrição e que deve contribuir para a osteoporose 
e o atraso de crescimento nos doentes com anore­
xia nervosa é o que está ligado às somatomedinas. 
As somatomedinas ou insulin-like-growth factors 
(IGF I e II) são polipéptidos através dos quais a hor­
mona de crescimento promove a proliferação celu­
lar. A deficiência a l imentar parece levar a uma 
importante redução dos níveis das somatomedinas. 
Trabalhos experimentais em animais de laborató­
rio'42431 e verificações em crianças com desnutrição'441 

têm levado a esta conclusão. 

Clemmons et al1451 observaram o efeito dum jejum 
de 10 dias sobre os níveis de concentração plas­
mática da somatomedina C em 7 homens obesos 
voluntários e verificaram que as a l terações nos 
níveis daquela hormona se correlacionavam com o 
abaixamento dos níveis de excreção de azoto da 
ureia na urina. Merimee et al'461 compararam os efei­
tos da administração de hormona de crescimento 
sobre as IGF I e II em indivíduos com nanismo hipo-
fisário durante um período de jejum e durante um 
período de a l imentação normal, concluindo que 
ambas eram afectadas pela deficiência alimentar, 
particularmente a I. A desnutrição parece desen­
cadear o aparecimento dum inibidor das somato­
medinas'441 . A verificação de baixos níveis de soma­

tomedinas na s doentes com anorexia nervosa"71S) 

vem demonst rar que este é 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. É sabido que o excesso de 
glucocorticoides provoca osteoporose, visto terem 
sobre o osso uma acção catabolisadora. Ora os 
doentes com anorexia nervosa têm níveis mais ele­
vados de Cortisol do que populações idênticas sem 
anorexia nervosa'38471. No sentido de perceberem os 
vários mecanismos que contribuem para a osteo­
porose na anorexia nervosa, Biller et al"71 es tuda­
ram um grupo de 26 mulheres com anorexia ner­
vosa e relacionaram o grau de osteopenia com a 
idade de início da doença e com o nível de Cortisol 
urinário. Verificaram que a osteoporose se correla­
cionava com o nível de Cortisol. O mesmo verifica­
ram Newman et al1481. 

T r a t amen to 

O facto de não haver unanimidade quanto à evo­
lução da osteoporose nos doentes com anorexia 
nervosa, coloca problemas quanto à intervenção 
terapêutica. Assim, enquanto para Janet Treasure"6' 
o problema parece resolver-se com a realimenta-
ção e o regresso a um peso normal e a ciclos regu­
lares, p a ra Nancy Rigotti"81 e Bachrach'20 ' não é 
assim. O facto de o fenómeno da osteoporose poder 
ser em parte irreversível e de a perda do osso tra­
becular poder conduzir ao achatamento progres­
sivo das vértebras de forma assintomática, abre a 
hipótese de intervenção terapêutica nos casos em 
que a densidade óssea se apresenta em níveis de 
risco. Estas situações têm levado alguns autores 
a defender o emprego de estroprogestativos nestas 
doentes'21281. Mas o facto de se aplicar o uso de estro­
progestativos e a implementação de cálcio exacta­
mente n a s doentes com densidades ósseas mais 
baixas impossibilita-nos de t irar conclusões"81. O 
uso dos estroprogestativos tem as contra-indica­
ções que têm sido apontadas. Agindo por retro-con­
trolo inibem a secreção das gonadotrofinas impe­
dindo o es tabelecimento na tu ra l do eixo 
hipotálamo-hipófise-gónadas; por outro lado, pro­
vocando artificialmente menstruações podem fazer 
crer às doentes que o "problema está resolvido" e 
mascarar situações de anorexia nervosa que se pro­
longam durante anos, sem que a amenorreia seja 
um sinal de alerta. 

Pode ainda haver recurso a terapêuticas que se 
usam na osteoporose pós-menopausa-calcitonina, 
flúor, bifosfonatos'2". Está pois por demonstrar se 
se deve intervir com terapêutica dirigida especifi­
camente à osteoporose das doentes com anorexia 
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n e r v o s a e só e s t u d o s a l ongo p r a z o c o m p a r a n d o 
sér ies d i ferentes poderão t r aze r r e su l t ados conclu­
d en t e s . 

O u t r o p r o b l e m a q u e s e co loca é o d o g r a u d e 
a c t i v idade a q u e a s d o e n t e s c om e s t e d i agnós t i co 
devem e s t a r s u b m e t i d a s Se é cer to q u e o d e spor to 
de a l t a compe t i ção p rovoca p e r d a de o s so"" e q u e 
a s d o e n t e s c o m a n o r e x i a n e r v o s a t ê m t e n d ê n c i a 
p a r a a h iperac t iv idade , a v e rdade é que o exercício 
f ísico p a r e c e p r o t e g ê - l a s d a o s t eoporose" 8 1 e o 
r e p o u s o a b s o l u t o é u m fac tor de p e r d a de m a s s a 
ó ssea , ta l como se verifica n o u t r a s s i t uações . Mais 
u m a vez , t e r á q u e s e e s c o l h e r p a r a c a d a c a s o a 
m e d i d a a d equada . 
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IN ONE AIDS PATIENT 
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RESUMO 
introdução. A queratodermia palmoplantar pode surgir em doentes com Síndrome de Imunodeficiência Adquirida 

(SIDA), isoladamente ou associada a psoríase ou a Síndrome de Reiter. Na psoríase, o aparecimento ou agravamento 
das lesões psoriásicas estão geralmente associados ao desenvolvimento do quadro de SIDA. 

Nos doentes com infecção pelo vírus VIH, o Síndrome de Reiter pode surgir sob formas incompletas, com eventual 
sobreposição clínica com outras espondilartropatias. É apresentado um doente com história de dor sacroiliaca, diar­
reia e episódios recorrentes de uretrite, em quem surgiu uma queratodermia isolada da glande simultaneamente com 
o desenvolvimento de SIDA, 

Métodos. Foi realizada uma biópsia da glande. Foram também efectuados outros exames complementares de diag­
nóstico com o objectivo de esclarecer a hipótese diagnostica de Síndrome de Reiter. 

Resultados. O exame histopatológico da lesão genital revelou imagens compatíveis com psoríase. A proteína C reac­
tiva era normal e o factor reumatóide negativo. Não se isolaram agentes infecciosos n a urina, secreção uretral ou fezes, 
mas a TAC abdominal revelou imagens ileocecais sugestivas de etiologia infecciosa. 

A investigação da perda de visão bilateral que o doente veio a desenvolver revelou sinais de retinite a citomegalo­
virus no olho esquerdo e atrofia do nervo óptico à direita, provavelmente subsequente a uveíte posterior. 

Concíusões. O doente apresentado tem critérios para o diagnóstico de espondilartropatia. De acordo com o conhe­
cimento actual acerca das espondilartropatias relacionadas com o vírus VIH, somos de opinião que este cado corres­
ponde à expressão de uma forma incompleta de Síndrome de Reiter: ou uma forma com queratodermia isolada da 
glande ou forma com overlap com outra espondilartropatia seronegativa. ÍActa Reuma Port 1996;78-79:97-100) 

P a l a v r a s - c h a v e : Lesão p so r i á t i ca AIDS; E spond i l a r t r opa t i a HIV; S í nd rome d e Reiter . 

INTRODUCTION 

Among t he r h euma t i c man i fes ta t ions of H u m a n 
Immunodef i c i ency V i rus (HIV) infection, s pondy l ­
a r th ròpa th ies s u ch a s psoriatic ar thr i t is a nd Reiter's 
s y nd r ome a r e o u t s t and ign" 5I. 

I n comp le t e fo rms of t h e s e H IV-spondy l a r t h ro -
p a t h i e s h a v e b e e n de sc r ibed 1 2 3 6 1 a s well a s t h e 
ex tens ive clinical overlap b e tween psor ia t ic a r t h r i ­
tis, p so r i a s i s , a n d Rei ter 's syndrome171. 

B e c au s e of s u c h a n over lap t h e s e a u t h o r s s ug ­
gest t h a t t h e p so r ias i s found in AIDS p a t i en t s m a y 
r ep r e sen t in itself a no t he r Spondy la r th ropa thy clo­
sely re lated to Reiter 's syndrome171. In addit ion, t hey 
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a lso sugges t t h a t AIDS-associated psor ia t ic l es ions 
cou ld b e b e t t e r u n d e r s t o o d if p s o r i a s i s , p so r i a t i c 
a r t h r i t i s a n d Re i t e r ' s s y n d r o m e we r e s e e n a a s a 
"d iseases c o n t i n u u m " in t h e s e patients'81 . 

CASE R E P O R T 

A 29-year-old homosexual man was found to be HIVi 
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 uns tead iness . 
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 
380C; 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, 7-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 cân­
dida organisms. 

The patient was HLA-B27 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 seen. 

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. 

Figure 3 Glans biopsy: nncioabscess in the hyper-parakera-
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 anti tuberculous 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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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 cândida 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 AIDS19-10'1". 

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 
noted1781. Because of such an overlap some authors 
suggest that psoriasis "per se" may represent in these 
patients another spondylarthropathy closely related 
to Reiter's syndrome171. 

In fact, our patient, in addition to his psoriasi­
form bakmitis, also presented other symptoms con­
sidered criteria for a spondylarthropathy diagnosis 
(Amor's criteria"21), 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 u s 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, a s 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 HfV-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-B27-related Reiter's syndrome has also 
been described in HIV infection'6'. This fact strengthens 
the idea that Reiter's syndrome and Acquired 
Immunodeficiency co-occur beyond the merely coin­
cidental"314), 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"341. Thus, behavioral patterns in 
some high-risk groups, namely homosexual men, could 
expose them to the triggering agents, including intes­
tinal agents"3415171. 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'8' and later stressed by Reveille et al'71. 

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'181. 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 syndrome1101. 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"91. In this case, white, 
hyperkeratotic lesions are located on vaginal vault, 
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including cervix, a nd a lso ra ise a diferential d iagno­
sis wi th genital candid ias is . However, c u l t u r e s were 
i n t e rmi t t en t ly posi t ive b o t h in l e s ions a n d vag ina l 
exuda te like in o ther s imilar cases'201, l eading to t h e 
ques t ion of a n increased susceptibil i ty to yeast"91. 

Nevertheless, t he p redominant difference a nd uni­
que cha rac t e r of ou r c a se is t he r a r e hyperplast ici ty 
of t he lesions associated with their dry surface which 
enab le u s to c ompa r e t h e m wi th k e r a t o d e r m a ble-
no r r h ag i c um . Al t h o u g h t l e s ions were s m o o t h a n d 
leukoplast ic th i s morphology may be d u e to t h e pre­
sence of foreskin. Otherwise, if t he pa t ient h a d been 
c i rcumcised, a typical k e ra tode rma b l enor rhag icum 
may have b een observe. 

Finally, we would like to s t r e s s t he d idat ic in te­
res t of t h e ob ta ined images (Figs. 1,2). 
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1. I N T R O D U Ç Ã O 

As doenças r eumát icas (DR) const i tuem em todos 
os pa íses desenvolvidos e no nosso País em par t icu­
lar o g r upo nosológico ma i s f requente , aque le q u e 
c a u s a ma io r n ú m e r o de i n capac idade p rovisór ia 
(«baixas») e definitiva («reformas antecipadas») pa ra o 
t rabalho e é responsável pelos mais avul tados gastos 
com medicamentos e reabilitação. 

A experiência adquirida em outros países comprova 
que o diagnóstico correcto e o t r a t amento adequado 
das DR reduz significativamente os cus tos referentes 
quer à incapacidade quer à intervenção terapêutica. 

Apesar disso em Portugal a Reumatologia é a espe­
c ia l idade c l ínica com meno r exp re s são hosp i t a l a r . 
Apenas 2 5 r eumato log is tas p e r t encem aos q uad ro s 
hospi talares no Continente por tuguês . 

E todos se encontram em apenas 6 hospitais (Conde 
de Bretiandos, em Ponte de Lima, São João, no Porto, 
Universidade de Coimbra, em Coimbra, S an ta Maria 
e Egas Moniz, em Lisboa, e Garc ia de Or ta , em 
Almada). 

A prova maior da extrema necessidade que a popu­
lação e os hosp i t a i s t êm em a l t e ra r e s t a s i t u ação 
encontra-se quer n a s enormes e prolongadas listas de 
espera quer n a prát ica da «reumatologia» (Consultas 
e Serviços com este nome) s em o concurso de qual ­
que r r eumato log i s t a . Isto em hosp i t a i s e o u t r a s 
Un i dade s de S a ú d e d e p e n d e n t e s do E s t ado . 
Anacronicamente jovens reumatologis tas recém-for-
mados vão sucessivamente conhecendo o desemprego. 

Utilizando a relação (aquém da ideal) de 1 r euma­
tologista hospi ta lar p a r a 75 000 hab i t an te s , se r iam 
necessários entre 130 e 140 especialistas. A distribu­
ição destes médicos apenas até ao nível de alguns hos­
pitais distritais levaria n u m a 1- fase (5-10 anos) es ta 
valência a té mais 12 un idades hospi talares e na fase 
seguinte ser iam incluídos mais 8 hospitais . Es ta r iam 
então colocados 130 reumatologistas hospitalares em 
todo o Continente. 

Depois de terem sido ap resen tados (pelos r euma­
tologistas) e esquecidos (pelas Autoridades) dois planos 
reumatológicos anter iores (1989 e 1991) os subscr i ­
tores d e s t a p ropos ta r enovam sol idária e u n an ime ­
mente nes te p l ano /p rograma a s ua determinação e a 
e s p e r ança que a s Au to r idades de S a ú d e (Centra is , 
Regionais e Hospitalares) a t endam equitativamente a s 
verdadeiras necessidades e legítimos direitos das popu­
lações, a s normais expectativas e s ensa ta s p ropostas 
dos reumatologistas e o prestígio e correcto funciona­
mento das insituições que servem. 

Esperemos que não seja de novo em vão. 

2 . OBJECTIVOS BÁSICOS E MÉTODOS 

A - Object ivos 

Sua Excelência a Ministra da Saúde definiu como 
objectivos básicos: 

1. Es tudar a s i tuação actual (p. ex. número de r euma­
tologistas exis tentes e seu vínculo, valências exis­
tentes e em que hospitais, locais de assistência dos 
doentes reumáticos) pa ra se poder tomar medidas 
adap tadas à s necess idades reais d a s populações e 
ao legítimo cumpr imen to do direito à realização e 
satisfação dos profissionais. 

2. Escolha d a s acções t ransi tórias ma i s adequadas a 
cur to e longo prazo. 

3. Desenvolvimento de acções de moni tor ização dos 
cuidados p res tados nes ta área. 

B - Metodologia 

1. Transformação (imediata) d a s Unidades j á existen­
tes em Seruíços autónomos e revisão dos s eus qua­
dros médicos. 

2. Criação de rtouos serviços/unidades de acordo com 
os p lanos regionais apresentados . 

3 . Dotação dos Serviços/Unidades com os meios huma­
nos, físicos e materiais necessários pa ra a boa prá­
tica clínica da reumatologia e a dequados ao cum­
primento d a s regras e objectivos definidos pela UE 
pa r a o treino dos in ternos de reumatologia. 

4. a) Extinção (imediata) da p rá t ica d a especial idade 
de reumatologia por não reumatologistas nos hos­
pitais e ou t r a s un idades de S aúde dependentes 
do Ministério d a Saúde , 

b) Inc lusão (progressiva) de reumatologis tas no s 
locais onde existe p rá t i ca da e specia l idade de 
reumatologia por não reumatologistas. 

5. Abandono da utilização de reumatologistas pa ra a 
prática de tarefas e s t ranhas à s u a especialidade (p. 
ex. serviço de urgência geral, assis tência a doentes 
in ternados com patologia não reumática) . 

6. O número d e r eumato log is tas po r c a d a hospi ta l 
deverá t e r em con ta a s s egu in tes re lações com a 
população que lhes es tá adstr i ta: 

a) Hospi ta l Dis t r i ta l (D): 1 Reumato log i s t a (R)/ 
/ 7 5 0 00 h a b i t a n t e s (H) da p opu l ação co r res ­
pondente . 

b) Hospital Regional: 1 R / 75 000 H + 1 R /200 000 
H da região de referência - H da população cor­
respondente . 

c) Hoapital Central: 1 R / 7 5 000 H + 1 R / 300 000 
H da zona de referência - H da população cor­
respondente . 

7. Este p rograma/p lano deverá ser implementado em 
2 fases: 

a) A 1 a f a s e inclui a valorização (humana-f ís ica-
equ ipamento ) dos serviços j á ex i s t en t e s que 
deverá es tar concluída a té ao ano 2000, e a cri­
ação de Serv iços /Unidades em ou t ros 12 hos ­
pitais (4 por cada região - Norte, Centro e Sul). 
Es ta fase desenvolver-se-á nos próximos 5 a 10 
a n o s conforme a s c apac i dade s de r e cu r s o s 
h umanos . 

ifiBl 
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b) A 2 a f a s e seguir-se-á à anterior e avançará con­
forme a s disponibilidades regionais de recursos. 
São j á definidas a lgumas necessidades pa ra esta 
fase m a s e s tas poderão ser revistas a t empada­
mente . 

c) O n úme ro m ín imo de Reumato log is tas Hospi­
talares pa ra o Continente é de 140 distr ibuídos 
por cerca de uma vintena de Serviços/Unidades. 
Para que es tes objectivos sejam atingidos em 10 
anos será necessário que se forneça anualmente 
10 in ternos de reumatologia. 

8. Nomeação (imediata) pela DGS de u m a Comissão 
de acompanhamento (reumatologistas + técnicos da 
DGS) da implementação do programa. 

a) Os 10 reumatologistas propostos são 7 por ine­
rência (Profs. A. Lopes Vaz e M. Viana Queiroz e 
os Drs. Domingos Araújo, Armando Malcata, J . 
C a n a s d a Silva, J . A. Melo Gomes e J a i m e C. 
Branco) e 3 por r epresen tação (Presidentes da 
Soc iedade Po r t ugue s a de Reumatologia , do 
Colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos) 
e o Presidente da Direcção do Instituto Português 
de Reumatologia). 

4 . PROPOSTA PARA SERVIÇOS J Á EXISTENTES 

A - De f i n i ç ão d a s á r e a s e f u n ç õ e s d o s Se rv i ­
ç o s /Un i d ade s t i po 

Conforme define o d o cumen to de Divisão de 
P l aneamen to e no rma l i zação do DEPS referente a 
«Unidades de Saúde, Ajustamentos da rede ao Estatuto 
do Serviço Nacional de Saúde» de 1994, a s funções 
genéricas dos Serviços/Unidades diferem conforme o 
t ipo de hosp i t a l em que se i n se r em. Ass im e a i nda 
segundo aquele documento os Serviços/Unidades de 
Reumatologia devem possuir , conforme os hospi ta is 
em que se inserem, a s seguintes á reas: 

Hospital Central 

Hospital Regional 

Hospital Distrital 

A 

/ 

• 
• 

B 

• 

• 
• 

C 

• 
• 

• 

D 

/ 
• 

• 

E 

• 

• 
± 

F 

t / 

± 

G 

± 

3 . SERVIÇOS / UNIDADES HOSPITALARES J Á 
EXISTENTES E RECURSOS HUMANOS ACTUAIS 

Hospital 

C. Bretiandos 

S.Joáo 

U. Coimta 

St' Maria 

G.Orta 

Egas Moniz 

Estrutura 

Serviço 

Unidade 

Serviço misto 
(Med. Int. + 
+ Reum.) 

Unidade 

Serviço 

Unidade 

9«adro 
(CIwAss.H.) 

1 + 4 

2 + 9 

2 + 4 

1 + 5 
(2 + 11) 

1*2 

1 + 2 

Vagas 
do quadro 

preenchidas 

0 + 3 

2 + 8 

0 + 3 

1 + 4 

0 + 2 

0 + 2 

Assistentes 
fora 

do quadro 
(Eventuais) 

0 

2 

0 

4 
+ 6 em ser­
viço no IPR 

0 

0 

Dispensados 

0 

1 

0 

4 

0 

0 

Internos 

0 

3 

3 

6 

3 

1 

O Instituto Português de Reumatologia, instituição 
part icular de solidariedade social, n ão sendo u m ser­
viço ou hospital , conta entre os s eus quad ros com 6 
a s s i s t en t e s even tua i s de reumatologia , ads t r i tos ao 
HSM, 7 in ternos complementares e 5 d i spensados . 

No Hospital Militar Principal em Lisboa existe uma 
Unidade de Reumatologia onde estão colocados 2 espe­
cialista, u m ou t ro r eumato logis ta e s t á colocado em 
outra Unidade Militar de Lisboa. Apesar destes 3 espe­
cialistas terem sido totalmente formados em Unidades 
ho sp i t a l a r e s d e p enden t e s do Ministér io d a S a ú d e 
(HSM), são f requentemente utilizados em Serviços da 
á rea de Clínica Geral e de Saúde Pública. 

Existe em treino no HSM u m interno de r eumato­
logia e adstr i to ao Hospital da Marinha. 

Legenda: A: Ambulatório: B: Internamento: C: Hospital de 
Dia: D: Técnicas: E: Laboratório; F: Docência; G: 
Instituto de Investigação. 
• : necessário; ±: conforme os casos. 

B - R á p i d a v a l o r i z a ç ã o d o s S e r v i ç o s 

Deverá ser dada prioridade ao apetrechamento das 
Un idades , Serviços ou Núcleos de Reumatologia j á 
existentes, com vista a permitir-lhes desempenhar com 
qualidade a s funções assis tenciais , de investigação e 
de ensino pós-graduado (e pa ra a lgumas t ambém pré-
graduado) que por lei lhe estão cometidas. 

Só des ta forma poderão desempenhar com eficácia 
a s s u a s funções com respeito pelos doentes e com a 
realização dos profissionais e o prestígio da s institui­
ções. 

Assim, os Serviços de Reumatologia deverão ter 
autonomia de funcionamento, es tar integrados ou não 
em Depar tamentos e possui r Unidades de ambula tó­
rio, i n t e rnamento , hospi ta l de dia, reabi l i tação reu­
matológica, técnicas complementares de diagnóstico 
e t ra tamento (p. ex. densitometria óssea, ecografia das 
pa r tes moles, a r t roscopia diagnostica, sinoviorteses, 
lavagem articular) e laboratório (p. ex. microscopia de 
luz polarizada pa ra observação de cristais, e s tudo da 
biopsia sinovial). 

Além do pessoal adminis t ra t ivo e auxil iar neces­
sário a equipa que t ra ta o doente reumático deve, pela 
s u a especificidade in tegrar , a lém do médico, vár ios 
ou t ros profissionais de s aúde especial izados (enfer­
meira , a s s i s t en te social, psicólogo, t e r apeu ta , etc.), 
requisi tos fundamenta is pa ra o t r a tamento global do 
doente reumático. 
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C - P r opo s t a 

Cidade 

ALMADA 

COIMBRA 

LISBOA 

PORTO 

de Quadros Méd icos 

VIANA DO CASTELO 

Hospital 

Garcia Orta 

Universidade Coimbra 

Egas Moniz 
Santa Maria 

S. João 

C. Bretiandos 

População 

317 200 

218 402 

446 863 
452 991 

403 239 

250 059 

1/75 000 

4 

3 

6 
6 

5 

3 

Nível* 

+2 (R/453 000) 

+-4 (C/l 210 111) 

+2 (C/660 086) 
+3(C/1023 438) 

+8 (C/2 407 690) 

+0(D) 

Q. existente 
(Vagas preenchidas) 

1+2 (2) 

2 + 4 (3) 

1 + 2 (2) 
1 + 5 (5) 

2 + 9(10) 

1 + 4 (3) 

Q. proposto 

2 + 5 " 

2 + 6 

2 + 6 " 
3 + 8 

3 + 10 

1 + 4 

A 

+ 1 

+ 1 

0 
+2 

0 

+2 

' C = Central (1/300 000) 
D = Regional (1/200 000) 
D = Distrital (1/75 000) 

D - P r opo s t a s e spec í f icas 

** Ver IV: D (Propostas específicas dos respectivos hospitais) 
" * Quadro referido em VII. VÁRIA 

Os ho sp i t a i s Garc ia de O r t a e Egas Moniz, po r 
serem os que mais se afastam das necessidades (meios 
humanos , fisicos e materiais) ap resen tam planos gra­
dua is de aumen to dos respectivos quadros médicos: 

a) Hospital Garcia d e Orta 

1996 

1996/1997 

1997 

1998 

1999 

2000 

QUADRO EXISTENTE 

Chefe Serviço 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

Ass. Hospital. 

2 

5 

5 

5 

5 

5 

LUGARES PROVIDOS 

Chefe Serviço 

-

Ass. Hospital. 

2 

Criação Novo Quadro 

1 

2 

2 

2 

3 

3 

4 

5 

b) Hospital d e Egas Moniz 

1996 

1996/1997 

1997 

1998 

1999 

2000 

2001 

QUADRO EXISTENTE 

Chefe Serviço 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

Ass. Hospital. 

2 

6 

6 

6 

6 

6 

6 

LUGARES PROVIDOS 

Chefe Serviço 

-

Ass. Hospital. 

2 

Criação Novo Quadro 

2 

2 

2 

2 

2 

3 

3 

4 

5 

6 

5. PROPOSTA DE NOVOS SERVIÇOS/UNIDADES E 
RESPECTIVOS QUADROS MÉDICOS 

Para u l t r apassa r a absoluta ausência de cuidados 
especializados aos doentes reumáticos de vastas regiões 

A. ARS NORTE 

l.! Fase 

CIDADE 

BRAGA 

PORTO 

V. N. GAIA 

VILA REAL 

HOSPITAL 

SÀO MARCOS 

S, ANTÓNIO 

C. H. V. N. GAIA 

SÃO PEDRO 
(inc. Chaves) 

POPULAÇÃO 

761 560 

116 583 

283 521 

129 604 
(86 926) 

1/75 000 

10 

2 

4 

2 

(D 

QUADRO 

1+4 

1+2 

1 + 3 

1+2 
(0) 

A 

-5 

+ 1 

0 

}0 

(Serviço) 

(Serviço) 

(Serviço) 

(Unidade) 

2* Fase 

4+11 ^4 

GUIMARÃES 

MATOSINHOS 

VALE DO SOUSA 

SENHORA OLIVEIRA 

PEDRO HISPANO 

PADRE AMÉRICO 

342 406 

364 417 

378 305 

1 + 

5 

5 

1 + 2 

1 + 2 

1 + 2 

3 + 6 

-1 

-2 

-2 

-5 

(Unidade) 

(Unidade) 

(Unidade) 

Acta Reuma Port J996; 78-79:102-107 



do território nacional é fundamental a criação de novos 
Serviços/Unidades em vários hospitais que, devido à 
sua localização e ãs populações que assistem, podem 

gradualmente obviar este problema. 
Estes novos Serviços/Unidades deverão também 

ser dotados com os meios definidos no capítulo 4. 

B. ARS CENTRO 

CIDADE 

AVEIRO 

CASTELO BRANCO 

LEIRIA 

VISEU 

HOSPITAL 

DISTRITAL AVEIRO 
(inc. Águeda, Anadia, 
0. Bairro, Sever Vouga) 

DISTRITAL C. BRANCO 
(inc. Fundão) 

DISTRITAL LEIRIA 
(inc. C. Rainha, Bombarral, 
Óbidos e Peniche) 

GRÃO VASCO 
(inc. Lamego, etc.) 

POPULAÇA 

177 053 
(105 430) 

118 069 
(31 687) 

291 077 
(93 000) 

423 744 
(105 328) 

1.» Fase 

1/75 000 

2(+) 
(2-) 

2 H 
(0 + ) 

4 
(D 

6 
(D 

QUADRO 

1+3 
(0) 

1+2 
(0) 

1+3 
(0) 

1+4 

}0 

}+l 

}-l 

1-2 

(Serviço) 

(Unidade) 

(Serviço) 

(Serviço) 

COIMBRA 

GUARDA 

CENTRO HOSP. COIMBRA 

2. 

123 753 
(H. Central/350 111) 

SOUSA MARTINS 
(inc. Covilhã, Belmonte) 

181 430 
(93 097) 

!Fase 

2^ 

(D 

2(+) 
(2-) 

4+12 

1+3 
(0) 

1+3 
(0) 

-3 

í+1 

}0 

(Serviço) 

(Serviço) 

2 + 5 -1 

C. ARS LISBOA E VALE DO TEJO 

CIDADE 

LISBOA 

SANTARÉM 

LISBOA 

SETÚBAL 

1 

HOSPITAL POPULAÇÃO 

1.» Fase 

1 /75 000 

CIVIS LISBOA 581486 8 
(4) 

(H. Central/1219 857) 

FERNANDES FONSECA 

DIST SANTARÉM 
(inc. Abrantes, Tomar 
e T. Novas) 

FERNANDES FONSECA 

SÃO BERNARDO 

505 696 7 

192 137 3 
(250 530) (3) 

505 696 

2.» Fase 

7 

239 104 3 

QUADRO 

2+6 ou 2x(l+3) 
(0) 

Gestão Privada? 

1+3 
(0) 

3 + 9 

2 + 4 

1 + 2 

3 + 6 

A 

M 

-7 

1+2 

-13 

-1 

0 

-1 

(Serviço(s)) 

(Serviço) 

(Serviço) 

(Serviço) 

(Unidade) 

Acta Reuma Port 1996; 78-79:102-107 



D. ARS ALENTEJO 

CIDADE 

ÉVORA 

HOSPITAL 

ESPÍRITO SANTO 
(inc. Portalegre e Elvas) 

POPULAÇÃO 

175 797 
(110 447) 

1.* Fase 

1/75 C 

2(+ 
(2-) 

2. ! Fase 

QUADRO A 

1+2 } -1 (Serviço) 

BEJA 

E. ARS ALGARVE 

FARO 

DISTRITAL BEJA 

DISTRITAL FARO 
(inc. Portimão, etc.) 

169 438 

213 264 
(128 140) 

6. MEIOS HUMANOS NECESSÁRIOS (!.« FASE) E EXISTENTE 
ACTUALMENTE 

UNIDADE/SERVIÇO 
JÁ EXISTENTES 

H. G. ORTA 

H. U. COIMBRA 

H. EGAS MONIZ 

H.S.MARIA 

H. S. JOÃO 

H. C. BRETIANDOS 

Inst. Port. Reumatol. 

H. Militar Principal 

NECESSÁRIOS 
(QUADROS) 

7 

8 

8 

11 

13 

5 

EXISTENTES 
Ch. Serv.+Ass. H 

(internos) 

2(3) 

3(3) 

2(1) 

12(6) 

13(3) 

3(0) 

16(7) 

3(0) 

NOVAS UNIDADES/SERVIÇOS ( l . ! FASE) 

H. S. Marcos (Braga) 5 _ 

H. S. António (Porto) 3 

C. H. V. N. Gaia (V. N. Gaia) 4 

H. S. Pedro (V. Real) 3 

H. D. Aveiro (Aveiro) 4 

H. D. C. Branco (C. Branco) 3 

H. D. Leiria (Leiria) 4 

H. Grão Vasco (Viseu) 5 

H. Civis Lisboa (Lisboa) 8 

H. D. Santarém (Santarém) 4 

H. Espírito Santo (Évora) 3 

D. D. Faro (Faro) 4 

15 

16 

19 

1+3 

-1 

}-l 

(Unidade) 

(Serviço) 3 

(2) 

7. VÁRIA 

A revisão, relativamente recente, do quadro médico de reuma­
tologia do Hospital de St.ã Maria (HSM, Lisboa) de 1+5 para 2+11 
teve por objectivo «resolver» a integração hospitalar plena dos assis­
tentes hospitalares de reumatologia do Instituto Português de 
Reumatologia (IPR). 

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

Para resolver esta situação propõe-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 à medida que 
forem vagando os lugares preenchidos. 

b) Alternativamente, estes médicos poderiam ser colocados nos 
Hospitais Civis de Lisboa, onde não há reumatologistas, 
mesmo sendo hospitais centrais. 

if»CT 
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SOCIDADE PORTUGUESA DA REUMATOLOGIA

PROGRAMA DE ACÇÃO DA DIRECÇÃO DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

BIÉNIO DE 1996/98SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA 

PROGRAMA DE ACÇÃO DA DIRECÇÃO DA 
SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA 

Biénio de 1996 /98 

Com objectivos e filosofia subjacentes que vêm 
na linha dos da Direcção do biénio anterior e que 
se podem sumarizar na l u t a pela me lho r i a d a s 
condições d e t r aba lho dos Reumatologis tas , d a 
qua l idade e q u an t i d ade d a p rodução cientifica 
R e u m a t o l ó g i c a n a c i o n a l , d a q u a l i d a d e d a s 
p u b l i c a ç õ e s d a S o c i e d a d e P o r t u g u e s a d e 
R euma t o l og i a , d a p r e s t a ç ã o d e s e rv i ço d o s 
R euma t o l og i s t a s e d a s cond ições d e v i d a do s 
doen te s r eumá t i co s , a Direcção Eleita da S.P.R. 
para o biénio de 1996/98 quer dar a conhecer aos 
seus sócios as bases do seu Programa de Acção, 
para seu conhecimento e discussão futura. 

1) I den t i f i cação dos P r inc ipa i s P rob l emas da 
Reumatoloqia por tuguesa 

Na nossa opinião, os principais problemas enfren­
tados actualmente pela Reumatologia portuguesa 
são: 

a - Deficiente cobertura Nacional pela Especialidade 
de Reumatologia. 

b - Obtenção do reconhecimento devido da neces­
sidade da especialidade junto de: 
• Doentes e população em geral; 
• Restante comunidade médica; 
• Poder político. 

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

d - Necessidade urgente de aumento dos recursos 
humanos na área da Reumatologia. 

2) P ropos tas de resolução dos p roblemas iden­
tificados no número an ter ior 

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

a - Implementação do Plano Reumatológico Hos­
pitalar Nacional, na sua última versão (1996), que foi 
elaborada com a participação de todos os centros reu­
matológicos nacionais, do Colégio de Especialidade de 
Reumatologia e da Direcção da Sociedade Portuguesa 
de Reumatologia, a pedido da actual Ministra da Saúde 
e do Director Geral da Saúde. Esta proposta, e sua íun-
damentação, serão publicados oportunamente na Acta 
Reumatológica Portuguesa, para melhor conhecimento 

por todos os Reumatologistas e Internos de Reuma­
tologia portugueses. 

b - Para ob tenção fundamentada do reconheci­
m e n t o da n e c e s s i d ade da Reuma to log i a a 
Direcção anterior da S. P. R. iniciou j á uma abor­
d a g e m d i a gno s t i c a da s i tuação através da pro­
moção de I nqué r i tos Epidemiológicos (junto de 
Clínicos Gerais/Médicos de Família) e Inquér i tos 
de Opinião (Clínicos Gerais/Médicos de Família e 
População em Geral/Doentes Reumáticos) relati­
vos à necessidade da existência da Reumatologia. 
Estes Inquéritos, pa t rocinados pela Indústr ia 
Farmacêutica, es tarão concluídos no último tri­
mestre de 1996 e os seus resultados serão divul­
gados no "IX Congresso Português de Reumatologia" 
e através da Acta Reumatológica Portuguesa e de 
outros órgãos da Comunicação Social. 

Propomo-nos, a inda com os mesmos objectivos, 
implementar programas organizados de promoção 
da Reumatologia junto de: 

• Clínicos Gerais/Médicos d e F am í l i a Criação 
de Grupo de Trabalho de Reumatologia em Medicina 
Familiar (em curso); Acções de formação dos 
Médicos de Família, promovidas pela S.P.R.; outras 
acções de iniciativa própria ou solicitadas pelos 
Médicos de Família. 

• Doentes Reumáticos - Apoio e implementação da 
formação de Grupos de Doentes com patologia reu­
matismal; criação de publicações de apoio ao doente, 
quer pelo sistema clássico, quer pela Internet; outras 
formas de apoio que eventualmente nos venham a 
ser solicitadas por grupos de doentes. 

• P opu l a ç ão em Gera l - Divulgação alargada da 
existência da especialidade e da sua incapacidade 
actual de responder de forma eficiente e eficaz às 
solicitações p resentes e futuras; divulgação de 
aspectos práticos de prevenção das doenças reu­
matismais; divulgação dos principais aspectos clí­
nicos que devem levar um doente a p rocurar o 
Reumatologista; divulgação, para a população em 
geral, da definição de Médico Reumatologista. 

c - É por demais evidente que a Reumatologia, como 
qualquer outra especialidade médica, só pode ser 
exercida por profissionais médicos com reconhe­
cida competência para tal. 

Para que tal aconteça, propomo-nos, em intima coo­
peração com a Direcção do Colégio de Especialidade 
de Reumatologia / Conselho Nacional Executivo da 
Ordem dos Médicos e o Director Geral da Saúde / 
Ministério da Saúde, a identificar as "cortsuítos de 
reumatologia", hospitalares e privadas, feitas por 
médicos sem a necessária diferenciação técnica. 

f t iE l 
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Programa de Acção 

A resolução deste problema passará pelo encerra­
mento destas consultas, quando em Clínica Privada, 
e pela aber tu ra de Vagas Hospitalares de 
Reumatologia, de acordo com o Plano 
Reumatológico Hospitalar Nacional, a serem pre­
enchidas por Concurso de Provas Públicas, cons­
tituindo a existência dessas consultas hospitalares 
ilegais evidência mais que suficiente para a neces­
sidade da existência da Especialidade de 
Reumatologia nessas instituições hospitalares. 

d - Necessidade urgente de aumento de Recursos 
Humanos na área da Reumatologia. 
Várias medidas serão implementadas com esta fina­
lidade, nomeadamente: 

• D i agnó s t i c o / I d e n t i f i c a ç ão d o p r o b l e m a -
Elaboração de Carta de .Recursos Humanos actua­
lizada da especialidade de Reumatologia (incluindo 
idade, grau da Carreira Médica Hospitalar, vínculo 
ac tual à Função Pública, s i tuação profissional 
actual). 

• P r e v i s ão d e n e c e s s i d a d e s i m e d i a t a s e 
P r o m o ç ã o d a f o r m a ç ã o d e novos 
Reuma to log i s t a s , tendo como objectivo a dupli­
cação do número actual de especialistas a um prazo 
de 15 anos. 

• Implementação de Grupo de Trabalho que defina 
as áreas previsíveis/possíveis de expansão da espe­
cialidade, nomeadamente no que diz respeito a 
T é cn i c a s C o m p l e m e n t a r e s d e D i agnó s t i c o e 
T e r a p ê u t i c a e L i s t agem d e Ac tos Médicos em 
Reumatologia. 

• Implementação de Grupo de Trabalho p a r a defi­
n ição de á r e a s p a r a m é d i c a s a f ins à especial i ­
d a d e d e R e u m a t o l o g i a (Enfermagem Reuma­
tológica, Serviço Social; Fisioterapia; Terapia 
Ocupacional, entre outras possíveis) cujos profis­
sionais poderão futuramente vir a ser integrados 
na S. P. R. com estatuto próprio, à semelhança do 
que j á acontece noutros países. 

e reforço da actividade científica dos seus associa­
dos. 

Propomo-nos a consegui-lo das seguintes formas: 

• Reforço da ac tuação dos ac tua is Grupos de 
Trabalho da S. P. R. e eventual implementação de 
outros G.T., dependentes da iniciativa dos sócios. 

• Patrocínio das actividades de investigação dos 
sócios da S.P.R., que possam contr ibuir pa ra o 
desenvolvimento e notoriedade da Reumatologia, 
através da atribuição de Bolsas e Apoios a estudos 
multicêntricos nacionais e /ou internacionais com 
importante comparticipação portuguesa. 

• Manutenção dos actuais prémios da S.P.R. 

• Estudo de outras possibilidades de apoio à inves­
tigação reumatológica em Portugal. 

Estes são alguns dos aspectos principais que irão 
nortear a nossa actuação ao longo dos próximos 
dois anos de trabalho. Contudo, a acção da actual 
Direcção terá seguramente que contemplar muitos 
outros aspectos, não integráveis num documento 
deste tipo. 

Queremos deixar bem claro que q u a l q u e r sóc io 
d a SPR no p l eno gozo dos s eu s d i r e i tos e s ta tu­
tár ios poderá sempre dirigir-se à sua Direcção para 
auxiliar a completar ou corrigir algum aspecto que 
lhe pareça mal definido ou insuficientemente con­
templado. 

Estas ajudas serão sempre consideradas e anali-
zadas, sendo nosso desejo que os Corpos Gerentes 
da SPR sejam encarados pelos sócios como órgãos 
executivos, cuja intenção primordial é a melhor ia 
das condições de t rabalho dos Reumatologis tas 
por tugueses e, em última análise, a melhor ia da 
qualidade de vida dos doentes r eumát icos . 

3) Es t imulação / reforço da ac t iv idade c ien t í ­
fica da Reumatoloaia por tuguesa 

A produção científica melhorada da especialidade 
é uma actividade que, por si só, poderá ajudar a 
fortalecer e reforçar vários dos aspectos atrás enun­
ciados. 
Acresce que a Sociedade Portuguesa de Reuma­
tologia, como Sociedade Científica representativa 
de todos os Reumatologistas portugueses e profis­
sionais médicos e paramédicos que têm a seu cargo 
o diagnóstico e t ra tamento dos doentes reumáti­
cos, tem como um dos seus objectivos o estímulo 

nssi 
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AGENDA NACIONAL - AGENDA INTERNACIONAL

AGENDA NACIONAL 

II Jornadas Temáticas de Reumatologia 

Data: 3-4 de Abril de 1997 
Local: Hotel Alfa, Lisboa 
Organização: Unidade de Reumatologia do Hospital 

de Egas Moniz 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
Militar Principal 
Serviço de Reumatologia do Hospital 
Garcia de Orta 

Secretariado: Boehringer Ingelheim 
Programa: Mesas Redondas 

A Reumatologia e a Clínica Geral 
Reumatismos abarticulares: patologia 
comum e tratável 
Doenças Reumáticas e envelhecimento 
As dietas e o exercício n a s doenças reumá­
ticas 
Erros comuns em Reumatologia 
Aspectos psicológicos na s doenças reumá­
ticas 

V Ciclo de Estudos Avançados em Reumatologia 

Data: 4 de Abril de 1997 
Local: Hotel Alfa, Lisboa 
Organização: Unidade de Reumatologia do Hospital 

de Egas Moniz 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
Militar Principal 
Serviço de Reumatologia do Hospital 
Garcia de Orta 

Secretariado: Boehringer Ingelheim 

IX Congresso Português de Reumatologia 

Data: 21-24 de Maio de 1997 
Local: Hotel Ritz, Lisboa 
Organização: SPR - Sociedade Por tuguesa de 

Reumatologia 
Secretariado: Merck, Sha rp e Dohme 
Programa: Mesas Redondas 

Artrite Reumatóide 
Ensino e Organização da Reumatologia 
no Mundo 
Lupus Eri tematoso Sistémico 
Técnicas em Reumatologia 
Reumatologia e Clínica Geral 
II Simpósio Luso-Brasileiro de 
Reumatologia 
Conferências Plenárias 
Imunogenética da s Espondiloartropat ias 
Fibromialgia 
Simpósios Satélites 
Encontro com o Especialista 
Discussão de Posters 
Actividades da SPR 
Encontro de Associações de Doentes 
Reumáticos 

29 Congresso Português de Osteoporose e outras 
Doenças Óseas 

Data: 22-24 de J ane i ro de 1998 
Local: Porto 
Organização: SPODOM - Sociedade Portuguesa de 

Doenças Ósseas Metabólicas 
Patrocínio: EFFO 
Secretariado: Merck, Sha rp 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 J u n h o de 1997 
Local: S ingapura 
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. República 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 PUBLICAÇÃO

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 

A Acta Reumatológica Portuguesa publica arti­
gos originais sobre todos os temas da reumatologia 
ou com ela relacionados. São também publicados 
artigos de revisão ou actualização, casos clínicos, 
cartas ao editor e outros que se incluam na estru­
tura editorial da revista (notícias de reuniões e das 
sociedades cientificas, por ex.). 

Os artigos podem ser redigidos em português ou 
inglês. 

As opiniões expressas são da exclusiva respon­
sabilidade dos autores. Os artigos publicados fica­
rão propriedade da revista, não podendo ser repro­
duzidos, no todo ou em parte, sem autorização dos 
editores. 

A aceitação dos originais enviados para publi­
cação é sempre condicionada a avaliação pelos con­
sultores editoriais. Nesta avaliação os artigos pode­
rão ser: 

a) aceites sem alterações; 
b) aceites após modificações propostas pelos con­

sultores; 
c) recusados 

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

Ins t ruções aos Autores 

Todos os manuscritos que não estejam em con­
formidade com as instruções que se seguem podem 
ser enviados para modificações antes de serem revis­
tos pelos consultores. 

Todos os trabalhos devem ser enviados para 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-l e D. 
1000 Lisboa 

Os manuscr i tos devem ser acompanhados de 
declaração de originalidade e de cedência 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 espaços com margens não inferiores a 2,5 cm. 
Todas as páginas devem ser numeradas. Os manus­
critos devem ser enviados em triplicado, bem como 
os quadros e a s figuras. 

O manuscri to deve ser organizado da seguinte 
forma: 

a) Página título (pag. 1) 

Título; nome dos autores; categoria profissional; 
serviços ou organismos onde os autores exerçam a 
sua actividade e onde o trabalho foi executado; sub­
sídios ou bolsas que contribuiram para a realiza­
ção do trabalho; morada e telefones do autor res­

ponsável pela correspondência e contactos com os 
editores; título breve para rodapé. 

b) Resumo (pag. 2) 

Resumo em português e inglês, que para os arti­
gos originais deve ser e s t ru tu rado da seguinte 
forma: Objectivos, Material e Métodos, Resultados, 
Conclusões. O r esumo dos artigos originais não 
deve exceder as 250 palavras e o dos casos clínicos 
as 150 palavras. 

c) Palavras-chave (pag. 2) 

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

d) Texto (pág. 3 e seguintes) 

O texto dos artigos originais deve ser apresen­
tado com os seguintes subt í tu los : Introdução, 
Objectivos, Material e Métodos, Resultados, Discus­
são, Conclusões, Agradecimentos, Bibliografia. 

Em se t ratando de casos clínicos os subtítulos 
serão: Introdução, Caso clínico. Discussão, Bibliografia. 

A partir da segunda página, inclusive, todas as 
páginas devem ter em rodapé o título breve indi­
cado na página título. 

O manuscrito não deve ul trapassar as 20 pági­
nas para os artigos originais e revisões e a s 6 pági­
nas para os casos clínicos. 

Referências: As referências devem ser classifi­
cadas e numeradas por ordem de entrada no texto. 
As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo Index Medicus. 

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

Seguem-se a lguns exemplos de como devem 
constar os vários tipos de referências: 

Revista 
Nome(s) e iniciais do(s) autores. Titulo do artigo. Nome 

da revista Ano; Volume: Páginas. 

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 

Capítulo de livro 
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo. Título 

do capítulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) editor(es) médi­
cos. Título do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de 
publicação: primeira e última página do capítulo. 

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 publicação 

Livro 

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do livro. 
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicação: 
página(s). 

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

As referências a t rabalhos ainda não publica­
dos, comunicações em reuniões, não publicadas 
em livros de resumos, ou comunicações pessoais 
devem ser citadas no texto e não como referências 
formais. 

A exactidão e o rigor das referências são da res­
ponsabilidade do autor. 

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assi­
nalados no texto em numeração romana. Cada qua­
dro deverá ser apresentado em folha separada, dac­
tilografado a 2 espaços. Na parte superior devem 
apresentar um título sucinto mas informativo, de 
modo a poder ser compreendido sem recurso ao 
texto. Na parte inferior do quadro deve constar a 
explicação das abreviaturas utilizadas. Nos qua­
dros devem ser evitados os traços verticais e os tra­
ços horizontais devem servir apenas como separa­
dores de títulos e subtítulos. 

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina­
ladas no texto em numeração árabe . As legendas 
das figuras devem ser dactilografadas a dois espa­
ços n uma folha separada, depois da bibliografia. 
Devem ser enviados três originais das figuras, que 
deverão apresentar uma boa qualidade de desenho 
ou serem feitas em impressora de alta resolução. 
As fotografias devem ser em papel brilhante, bem 
contrastado, com as dimensões 10x15 cm. Todas 
as figuras devem apresentar no verso uma etiqueta 
autocolante com o número da figura, o nome do l9 

autor, o título breve do artigo e a indicação da parte 
superior da figura. 

O total de quadros e figuras não deve ultrapas­
sar os 8 para os artigos originais e os 4 pa ra os 
casos clínicos. As figuras coloridas ou os quadros 
e figuras em excesso dos referidos poderão ser acei­
tes para publicação, mas a expensas dos autores. 

Modificações e revisões: No caso da aceitação 
do artigo ser condicionada a modificações estas deve­
rão ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias. 

As provas tipográficas serão enviadas aos auto­
res contendo a indicação do prazo para revisão con­
soante as necessidades editoriais da revista. 

Editoriais: A maioria dos editoriais serã solici­
tada pelo Editor. Os editoriais serão comentários 
sobre tópicos actuais ou sobre artigos publicados 
na revista. O texto dos editoriais não deve exceder 
as 1200 palavras, um máximo de 15 referências e 
não deve conter quadros ou figuras. 

Artigos de revisão: Estes artigos serão habitu­
almente encomendados pelo Editor. No entanto os 
autores interessados em apresentar um artigo de 
revisão podem contactar com o Editor pa ra dis­
cussão dos tópicos a apresentar. 

Ca r t a s ao Ed i to r : As ca r tas ao editor devem 
consti tuir um comentário crítico a um artigo da 
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou 
caso clínico. Não devem exceder as 600 palavras, 
uma figura ou quadro, e um máximo de 10 refe­
rências bibliográficas. 

S epa r a t a s : De cada artigo serão enviadas 20 
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem mais 
s epa ra tas os au tores podem solicitá-las, a s ua s 
expensas, aquando da revisão tipográfica. 

Minuta da ca r ta a enviar ao Editor 

Enviar este documento com o manuscrito para 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-1°- D. 
1000 Lisboa 

Os autor(es) certificam que o manuscrito intitulado: 

é original, que todas as afirmações apresentadas 
como factos são baseados n a investigação do(s) 
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no 
todo, não infringe nenhum copyright ou não viola 
nenhum direito da privacidade, que não foi publi­
cado em parte ou no todo e que não foi submetido 
para publicação, no todo ou em parte , nou t ra 
revista, e que os autores têm o direito ao copyright. 

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

Os au tores , ao submete rem o t rabalho para 
publicação, transferem para a Acta Reumatológica 
Portuguesa todos os direitos e interesses do copy­
right do artigo. 

Todos os au tores devem ass inar 

Data 

Nome (maiúsculas) 

Assinatura 
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 

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

The articles can be written in portuguese or in 
english. 

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

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

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

All manuscripts must be sent to: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - l e 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 conflit of interest, and that they trans­
fer the copyright to the journal. 

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

Manuscripts should be organized as explained 
below: 

a) Title page (page 1) 
Title; authors ' names and degrees; institutions 

represented; source of grants support; address and 
telephone number of the author responsible for com­
munications with the editor and reprints; sort title 
for footnote. 

b) Abstract (page 2) 
Abstract in portuguese and in english structured 

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

c) Keywords (page 2) 

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

d) Text (page 3 and following pages) 
The text of the original works should be presen­

ted with the following subtitles: Introduction, 

Objectives, Patients and methods. Results, Conclu­
sions, Aknowledgments, References. Subtitles for 
case reports should be: Introduction, Case report, 
Discussion, References. 

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

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

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

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

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

Authors are responsible for the accuracy of the 
references. 

Examples: 
Journal article 
Name(s) and initials of author(s). Article title. Journal 

name Year; Volume or number: Page(s) 

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

Chapter in Book 
Name(s) and initials of author(s) of chapter. Chapter 

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

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

Book 
Name(s) and initials of author(s). Book tide. City: Name 

of publisher, year of publication: page(s). 

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

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

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

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

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

Editorials: Editorials will be requested by the edi­
tor and will be comments on important and actual 
i ssues or comments on articles published in the 
journal. Editorials should not exceed 1200 words, 

with a maximum of 15 references and no tables or 
figures. 

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

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

Offprints: Authors will be sent 20 offprints free of 
charge. Aditional offprints may be charged to the 
authors upon request during the proofreading. 
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motoriíB e onolgésitas do ARIHROIEC® pcoporcionom omo lôpido resposin dWca gue se traduz mim olwio dos dnciis e sinionias tois como o dor em repouso, dor em movmento, rigidez molmal, edemo ortkulor, conlerindo m a mefcorio fundonol. Devido 6 ocção protectora do mucoso goshoduodenol do misopiostol, o ÂRTHROIEC® está ossocicnio o umo menot inddêncki de lesões clinicomente signtficotivns do mucoso gostioduode-

iiol quoodo comporodo com o uso isolodo do (Mofenoc. 0 misoprostol estimulo múltiplos factores irapícodos no mtinulerçôo do integridode do mucoso gostroduodenol, tois como o «menlo do fiuço songulneo poro o mucoso gôslrico. o oonMnto da secreçõo do biocotbonoio duodenol e o secreção de imuo gúslrico, bem como o mliçõfl do secreçõo gôstrim de ócido bosol e estimolodo, A copocidode do misoprostol em protegei o 

mucoso gostroduodenol foi demonstrado em estudos com voluntôrios soudóveis e doentes com potologia reuraotismol. O exome endoscópico e o meiçõo dos perdas hemáticas fecois mostraram gue o coodministiocSo de misoprostol previne o lesSo do mucosa induzido pelos AINEs. Os perfis formocodnéticos do didofenor e misoprostol odministrodos isolodometite sõo semoltiomtes aos perfis dos mesmos quoodo condministrados ou 

administrados em comprimidos de combinoçõo fixo; o ARTHliOICC . Precauções: A preseoço de misoprostol em conèmoçõo demonsliou minimizoi os efeitos lesivos do mucoso gostroduodenol pelos AINEs. Apesor disso, o úlcera péptica, perfuraçío e hemorragio gos&inteslind podem ocorrer duronte o terapêutico com ARIHROTEC®. Em presença destas situoções. o terapêutico com AÍTHROTEC® deve ser intenompido e os medidos 

odequodos devem ser insfituidos. 0 méSco deve este de sobreaviso em relaçõo aos doentes com históiio de drvertkulos e doenças iofiamotàrios intestmois. 0 dicWenac e os seus metobóttos sío elimmodos pelo rim e pelo figodo. Assim, o ARTHROTEC® deve ser usodo cuidodosonienie era doentes com insuficiência renol e oo insufidêndo hepótico, podendo nolgomos sitwições ser necessôrio um ajuste de dosagem, devendo, pois, o 

doente ser devidomente vigiodo. Estõo descritos olteroções dos provas de funçõo hepílico, e olguns cosos raios de kterlcio e mesmo hepatites graves com o uso conlinuodo de ontMtllamotõrios nêo esteróides, donde se aconseíio o reoboçõo periórfeo de pravos de funçõo hepático quando em tratomenlos pcokmgodos. Forom descritos cosos de cefoleios, tonturas ísensaçôo de voz»), confusão mental e diroinuiçõo do acuidade 

visual durante o tratomenlo com AINEs. Doentes que apresentem estes sintomas devem ser advertidos pato tomarem pracouções quando utfoorem moquinos oo conduzirem veículos com motor. Devido ô retençõo de fluidos provocoda pelos onfrinflomoiórios, o ARTHROTEC® deveser usalo com precouçíio em doentes com insuficiêncio cardíoco, hipertensôo ou potologios que provoquem retençóo de Bquidos. Embora raras, estõo descritos 

discrasias hemocráijítàs ossociodas oo uso de onliinflonifltórios nõo esteróides, Apesor do misoprostol nflo inaeraentm o efeito do didofenoc no função ptaquetário, o ARTHROTEC® deve ser usodo com precauçSo nos doentes com coogolopotios, Tol como os outros onfréiftamotórios nõo esteróides, pode mascoror os sinais de infecção. Indicações: 0 ARTHROTEC® esto indicado no oririte reumotõide e osteoartrose em lose ogudo ou cróni­

ca, porticuloimente em doentes com suspsto de imolerõtKia gástrico ou bemocragia digestivo devido oo uso de onti-Wtomotórios. Controíndicoções: 0 ARTHROTEC® esto contio mícodo em doentes com hçetsensHidode oo misoprostol ou oo dklofenoc 0 ARTHROTEC® nõo deve ser odministtodo o doentes com osmo. wtkório, rinite ou outros monisfestoções olérgiccis predpilodos pelo óddo ocetiisolidico ou ounos AINEs. o ARTHROTEC® 

esto controindicodo em doentes com úlcero péptko octivo e/ou historio recente de hemorragio digestivo ou perfuroçõo. 0 ARTHROTEC® esto controíndicodo no mi l ier grávido (ver gradiwz e loctoçõo). Reocções odvssos: As reacções odversos sõo geralmente de nnlwezo gostrinteslinol, sendo os mais referidos: Dispepsio, dores adbominois e olguns cosos de dkmeio ligeiío e transitória, que podem surgir no inicio do trotomento. Só oco-

skmolmente esses cosos resultorom em díoneio mois persistente, o que levou ó interrapçõo do tratamenío. Embora o presença de misopiostol em combinoçõo posso minimizar os efeitos lesivas no mucosa cousodos pelos AINEs, é previsível o oconênco esporódto dc úlcera péptica, perfuroçõo e tiemorrogifl gostrinteslinol. Apesor de nenhumo dteroção ginecológico ter sido retecenciodos em mulheres que recebem ARTHROTEC®, estõo 

descritos em ensoios com misoproslol raros cosos de olteroções menstrueis e 'spotting' (inferior o 1%), Estõo descritos elevoçôes dos níveis de tronsomnoses. os quais sõo geralmente reversíveis quondo se suspende o odministraçõo do fármaco. Gravidez e loctoçõo: 0 ARTHROTEC® está controindicodo no gravidez quer durante o primeiro período quer no fose final do gravidez devido aos efeitos no sistemo cordiovosculoi fetoi, 0 miso­

prostol pode complicor a gravidez e como tal lesot o feto, 0 misopiostol pode estimular controções uterinos, provocar hemorrogios e expolsõo do conteúdo uterino, 0 ARTHROTEC® nõo está recomendcnlo às mufceres que oraomentqm. Uso paáiátrico: A segurança e efkódo do ARTHROTEC® nõo foi ovoliodo em pedioliio. Interacções: Embora nos estudos com ARTHROTEC® nõo estejam descritas interacções cem ouiros fõimocos, os com­

ponentes presentes podem evidencior os seguintes inlerocções: - Os onliócidos podem retardar o obsorçõo do didofenoc, podendo o tódróxido de mognèsio oumentoi o tendência poro o díoneio, - O dklofenoc pode aumentor o concentração plosmótico áe digoxino, pelo que os níveis séricos deste fórmoco devem ser monitotizodos e ajustados; - A terapêutico concomitunte de ARTHROTEC® com dhirétkos poupodores de potóssio pode estor 

ossociodo com um oumento dos níveis séricos deste elecliófito, tomondo, pois, necessário o suo mooitorizoçõo; - 0 efeito antHyperteiBívo do hidrodorotíozido pode ser reduzido pelo ídofenac em doentes coro hipertensão otterid; - Doentes medkados com onticoogulontes devem u i zo r ARTHROTEC® com precoução; - 0 uso concomitunte de glucocorticoides pode ogravor os eleitos goslrintestinois cotaterois; - Devem ser tomadas pie 

couções espedois quondo da ulifooçõo concomítonte de metotrexolo; - Pode ser necessôrio o redução do dose do Mo com ARTHROTEC®, Sobredosagem: Nõo existem antídoto poro o didofenoc, pelo que se (teve evitar o absorção, o mois piecocemente possível, pelo induçõo do vómito, lovngero gástrico ou terapêulko com corvõo octivo, 0 trotomento de suporte e sintomático poro minorar os comp&açSes deve incluir medidos gerais 

contra a hipotensõo, insuficiêncifl renal, convulsões, irriloçõo gostrintestinol e depressão respiratório. Podem s e necessários medidos poro aceleror a eCmínoção (forçor o diurese, bemoperfusão, díó&e), Posoltpi : A dose recomendodo de ARTHROTEC® é de 1 comprimido duos o três vezes por dia, 0 ARTHROTEC® deve ser tomado inteiro e com alimentos (prefetêncio após os refeições). Aviso: Contém loctose. 
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ARTHROTEC® 

20 comp. 

60 comp. 

P. V . P.IVA Ondu) 

1.827$00 

4.651$00 

Regime N o r m a l m 

Estado 

731$00 

1860$00 

Utente 

1.096$00 

2.791$00 

Regime Especial(55%) 

Estado 

1.005$00 

2.558$00 

Utente 

822$00 

2.093$00 
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