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célcio). - Doenga ¢ssea de Paget (osteite deformante). - Hipercalcémia. - Dor 0ssea associada a ostedlise devida a doengas neoplasicas. Posol _‘ e modo de administraca Traramento da osteoporose pos-menopausa: A posologia pode variar de 100 a 200 Ui por dia dependendo dos
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alteragao poso#égu:a nos doentes idosos. Utilizagdo em criangas: Existe muito pouca experiéncia da utilizagao de Miacalcic® Spray Nasal em criangas. Contra-indicagdes: Hipersensibilidade a calcitonina de salmdo (ver “Efeitos Indesejaveis”), ou qualquer dos componentes da formulacéo,
Pr de emprego: Dado que a calcitonina de salmao é um péptido, existe a possibilidade de reacgdes alérgicas. Até a data ndo foram relatados efeitos indesejaveis graves do tipo alérgico nem durante os ensaios clinicos efectuados com o Miacalcic® Spray Nasal nem durante
a axperféncna pds-comercializagéo. Contudo, em doentes susceptiveis de experimentar estas reacgbes deve ser considerada a realizagao de um teste dérmico antes do inicio do tratamento. Doentes com rinite cronica a guem seja administrado Miacalcic® Spray Nasal deverao permanecer sob
vigildncia médica devido ao possivel aumento da absorgéo pela mucosa nasal inflamada. O Miacalcic® Spray Nasal deve ser conservado fora do alcance das criancas. Nota: Em alguns doentes submetidos a um tratamento prolongado, podem formar-se anticorpos contra a calcitonina de salméo.
No entanto, a eficdcia clinica nédo é afectada. Os fenomenos de “escape” observados algumas vezes no tratamento prolongado sdo devidos provavelmente a uma saturagdo dos locais de fixagao e ndo parecem estar relacionados com o desenvolvimento de anticorpos. Interacgbes com outros
medicamentos e outras formas de interacgdes: Até a data ndo foram efectuados estudos formais para avaliago de interacgdes medicamentosas com calcitonina de salmao. Alé ao presente ndo foram observadas interacgdes medicamentosas com a calcitonina sintética de saiméo. Utilizagéo
em caso de gravidez e de lactagio: Quando administrada a coelhos em doses 14 a 56 vezes superiores a dose parenterica recomendada no Homem a calcitonina sintética de salmao demonstrou provocar uma diminuicio do peso fetal 4 nascenca. Dado que a calcitonina ndo atravessa a
barreira placentdria, esta observagdo pode dever-se a efeitos metabdlicos nas fémeas gravidas. N&o existem estudos na mulher gravida e por este motivo o Miacalcic® Spray Nasal ndo deve ser administrado durante a gravidez. Em animais a calcitonina mostrou inibir a lactagéo. Desconhece-
se se 0 farmaco & excretado no leite da mulher; por este motivo o Miacalcic® Spray Nasal nao deve administrar-se a mulheres a amamentar. Efeitos indesejaveis: Os efeitos indesejéveis mais frequentemente descritos com o Miacalcic’ Spray Nasal séo efeitos locais tais como: rinite, secura da
mucosa nasal com crosta, epistaxis néo grave e sinusite. O Miacalcic' Spray Nasal pode causar raramente efeitos sistémicos tais como nduseas, vomitos, tonturas, rubor facial acompanhado de sensagdo de calor, @ menos frequentemente polidria e arrepios. Habitualmente estes efeitos
desaparecem espontaneamente. Com a administracio nasal, os efeitos ‘ndesejdveis ocorrem menos frequentemente do que com a administragéo i.v., im. ou s.c.. Em casos multo raros o Miacalcic® Spray Nasal pode dar origem a reacgbes de hipersensibilidade tais como reacgdes cutaneas
lizadas. Foram r s casos isolados de reacgéo tipo ar afilactico, incluindo taguicardia, hipotensao e colapso, quande o produto é administrado por via injectavel mas que nunca se observaram por via nasal. Sobredosagem: Até aqora néo foram assinalados quaisquer sintomas graves
nusadas por sobredosagem. O tratamento deve ser sintomatico. Nao é ~onhecido qualquer potencial de abuso ou de toxicodependéncia da calcitonina sintética de salmao. PROPRIEDADES FARMACOLOGICAS: Propriedad dinami O Miacalcic® Spray Nasal reduz
consideravelmente a mobilizagdo do cdlcio 6sseo em condigbes de aumento da taxa de reabsorgdo 6ssea, como na osteoporose, doenga de Paget e ostedlise maligna. A actividade dos osteoclastos é inibida e a actividade QWMMWWQM O Miacalcic” Spray
Nasal inibe a reabsor¢éo dssea reduzindo assim o calcio sérico anormalmente aumentado. Além disso, no inicio do tratamento, aumenta a excrecéo urinana de cdlcio, fésforo e sodio ao reduzir a reabsorgdo tubular. No entanto o céicio sérico ndo é reduzido abaixo dos limites normais. O Miacalcic®
Spray Nasal demonstrou também ser eficaz na redugdo da dor associada a situagdes osteoliticas ou osteopéni devido pro imente a uma acgao exercida no sistema nervoso central. A estrutura de todas as calcitoninas consiste em 32 aminodcidos numa cadeia simples com um anel de
sete residuos aminoacidos no N-terminal, cuja sequéncia difere segundo as especies. Devido & sua maior afinidade para os locais de ligagdo dos receptores do que as calcitoninas dos mamiferos, incluindo a calcitonina sintética humana, o Miacalcic® Spray Nasal é mais potente e tem maior
duragdo de acgéo sob o ponto de wista clinico. Precaugdes especlais de conservagdo: Antes de usar o Miacalcic” Spray pela pnmeuravez conservar no frigorifico entre 2 e B8°C. Nao congelar. Apos a abertura do Miacalcic” Spray Nasal; utilizar no prazo de um més e conservar a temperatura
ambiente  (a menos de 25°C). Para garantir uma administracao correcta o frasco deve ser mantido na posigio vertical. Titular da de ializagdo: Produtos Sandoz, Lda. Rua de Sao Caetano, 4 - 1296 Lisboa Codex. DATA DA REVISAO DESTE TEXTO: MAIO de 1996.
APRESENTAGAD E PRECOS: Spray para Aplicagéo Nasal: 100 U.L/ml - 100 U.l. por activago. P.V.P.: 11.482%$00, Regime Geral: Estado. 8. 037500 Utente. 3.445$00, Regime Especial: Estado. 9.760$00, Utente. 1.722$00.
Venda mediante receita médica.

Uy NOVARTIS

NOVARTIS FARMA - Produtos Farmacéuticos, S.A.
Estrada dos Casais, Alto do Forte - 2735 Rio de Mouro
cont. n° 500 063 524
Sociedade Anonima - Capital Social 300 000 000$00




Agenda Nacional

XVIII CURSO DE REUMATOLOGIA

Data: 24-25 de Outubro de 1997
Local: Auditério dos Hospitais da Universidade
de Coimbra
Secretariado: Servico de Medicina 11l e
Reumatologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra
3049 Coimbra Codex
Programa: Mesas Redondas
e Artrites da infancia
* Espondilartropatias
¢ Artrites reactivas
e Curso pratico do diagndstico em
reumatologia

XII CURSO DE REUMATOLOGIA PARA
CLINICOS GERAIS

Data: 30 e 31 de Outubro de 1997

Local: Hotel Penta - Lisboa

Organizagio: Nucleo de Reumatologia do Hoésp.
Santa Maria

Secretariado: Merck, Sharp e Dohme

2¢ CONGRESSO PORTUGUES DE
OSTEOPOROSE E OUTRAS DOENCAS
OSSEAS METABOLICAS

Data: 15-16 de Janeiro de 1998

Local: Hotel Solverde - Espinho

Organizagdo: SPODOM - Sociedade Portuguesa
de Doencas Osseas Metabdlicas

Patrocinio: EFFO

Secretariado: Merck, Sharp e Dohme

XVII JORNADAS INTERNACIONAIS DE
REUMATOLOGIA

Data: 5 e 6 de Fevereiro de 1998

Local: Hotel Alfa - Lisboa

Organizacao: S. Reumatologia do Hosp. Garcia
de Orta

Unidade de Reumatologia do Hosp. Militar
Unidade de Reumatologia do Hoésp. Egas Moniz

Agenda Internacional

INTERNATIONAL CONFERENCE ON
FIBROMYALGIA SYNDROME

Data: 23-25 de Outubro de 1997

Local: Bad Nauheim - Alemanha
Organizagdo: Centro de Psicologia e Medicina
Comportamental da Universidade de Giessen

AMERICAN COLLEGE OF
RHEUMATOLOGY NATIONAL MEETING

Data: 9-13 de Novembro de 1997
Local: Washington, DC - EUA
Secretariado: +1 404 633 1870

X SIMPOSIO EULAR: NOVOS
ANTI-INFLAMATORIOS E AGENTES
IMUNOMODELADORES - ASPECTOS
CLINICOS E EXPERIMENTAIS, BENEFICIOS
E RISCOS

Data: 19-22 de Novembro de 1997

Local: Viena, Austria

Secretariado: EULAR Secretariat
Fax: +411 383 9810

RHEUMADESM 97

Data: 3-7 de Dezembro de 1997
Local: Viletta, Malta
Secretariado: +356 241 205

SOCIAL AND ECONOMIA ASPECTS OF
OSTEOPOROSIS AND BONE DISEASES

Data: 4-6 de Dezembro de 1997
Local: Liége - Belgica
Secretariado: +324 221 3334
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Medicamento sujeito a prescricdao médica obrigatoria
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Apresentagdo c/IVA Comp.| Estado | Utente GComp.| Estado | Utente
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Editorial

O IX Congresso

Portugués de Reumatologia

O “IX Congresso Portugués de Reuma-
tologia” efectua-se no ano em que a Sociedade
Portuguesa de Reumatologia completa o seu
25° Aniversdrio, tendo por isso caracteristicas
particulares, quando comparado com os
Congressos de Reumatologia até agora efectua-
dos.

Trata-se de um Congresso mais longo (trés
dias e meio, em vez dos habituais 2 dias e
meio), com mais temas tratados, com maior
participacdo de Reumatologistas estrangeiros
(11, dos quais salientamos os 4 representantes
do Brasil), com varios aspectos dedicados a
organizagao, ensino e desenvolvimento da
Reumatologia, mas em que foram também
particularmente priveligiados os Clinicos
Gerais/Médicos de Familia, e no qual os
doentes reumaticos, representados por mem-
bros das suas associagdes nacionais, tém uma
participacdo condigna.

Dum modo geral, a estrutura deste Con-
gresso reflete a filosofia basica da actual
Direcgdo da S.P.R., face a doenga, em geral, e a
especialidade de Reumatologia, em particular.

Preocupamo-nos em ver debatidos os temas
mais importantes da Reumatologia actual e em
ter a participagdo de todas as Unidades e
Servigos de Reumatologia do Paifs. Tivemos
uma participac¢do entusidstica dos Internos e
Especialistas de quase todo o Pais, através da
submissdo de numerosos trabalhos para apre-
sentagdo como Comunicagdo Livre ou Poster,
dos quais apenas recusamos cerca de 9%.

Alem de varias Mesas Redondas e Sim-
pésios Terapéuticos em que sdo debatidos os
avangos mais recentes da especialidade, subli-
nham-se os “Encontros com o Especialista”,
que pela primeira vez tém lugar no nosso

Congresso, e cujas finalidades principais sdo as
de estreitar a relacdo e facilitar a comuni-
cagdo dos Reumatologistas com os Clinicos
Gerais/Médicos de Familia.

Este é o segundo Congresso consecutivo em
que as Associa¢bes de Doentes tém um lugar
priveligiado, mas inteiramente merecido pelo
importante papel que tém vindo a desempe-
nhar na luta pela melhoria da qualidade de
vida dos doentes com reumatismos cronicos.

Aproveitando a comemoragdo dos 25 anos
da S.PR. sdo homenageados os Presidentes
passados, sem os quais a vida da Sociedade ndo
teria sido possivel ou, no minimo, teria sido
bem menos brilhante. Pede-se o apoio e calor
humano de todos para essa sessdo, simples mas
sentida, que terd lugar no decurso da Sessdo de
Abertura do Congresso.

Chamo também a atengdo, e é ébvio que
peco a participacdo, para a “1¢ Marcha/Corrida
contra os Reumatismos” que teréd lugar no dia
24/5/97 (Sédbado) pelas 8 horas da manhd, no
Estadio Universitario em Lisboa. Esta manifes-
tacdo estd aberta a todos os participantes
activos no Congresso e também aos doentes das
asssociagdes de doentes participantes, sendo
necessdria a inscricdo prévia de todos os inte-
ressados. Com efeito, passamos muito tempo a
dizer aos nossos doentes que o exercicio fisico
regular é importante para a sua saude, julgo
que é chegada a hora de lhes dar o exemplo e
lhes mostrar que, também para nés, isso é ver-
dade.

O apoio da Industria Farmacéutica foi, como
é habitual, de capital importancia para a reali-
zagdo e dimensdao adequada deste Congresso.
Como prova do nosso reconhecimento pede-se
a todos os participantes que ndo deixem de

Acta Reuma. Port. 1997,81:7-8



visitar os varios Stands presentes, nos interva-
los livres para tal existentes.

A organizacdo esta de pé, o Secretariado é de
qualidade, os apoios sdo 0s necessarios: Os
dados estdo langados, s6 se pode desejar que este
Congresso confirme as suas potencialidades,
sendo um ponto de encontro agradavel e ttil e
que, sempre que qualquer congressista julgue
apropriado, ndo se iniba de participar nas dis-
cussOes que estdo programadas para depois das
apresentagdes, nem de aproveitar os tempos
livres para contactar directamente com os par-
ticipantes activos, nacionais e estrangeiros.

A presenca de um elevado numero de Con-
gressistas sera mais uma prova da importancia
e vitalidade da Reumatologia Portuguesa e, em
nome da Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia e dos doentes reumaticos portugueses, a
todos agradecemos a disponibilidade e in-
teresse.

J. A. Melo Gomes
Presidente da S.P.R.

Acta Reuma. Port. 1997:81:7-8
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Artrite Crénica Juvenil:
O Valor da Classificagio

J. A. Melo Gomes

Os reumatismos crénicos idiopaticos juvenis,
e a sua adequada classificagdo, tém constituido
assunto de bastante controvérsia nos ultimos
anos, que tem levado Reumatologistas
Pediatras de todo o Mundo a tentarem solucées
de consenso que permitam uma avaliagao ade-
quada de terapéuticas (novas e antigas) numa
base multicéntrica, que permita colectarem gru-
pos homogéneos de doentes, em nimero eleva-
do e sofrendo de doenca idéntica.

Efectivamente, tém-se vindo a reconhecer
com acuidade crescente que aquilo que nos
Estados Unidos da América, e no Continente
Americano em geral, se designa por Artrite
Reumatéide Juvenil (AR]) e o que na Europa se
designa por Artrite Cronica Juvenil (ACJ), nado
constitui um grupo nosoldgico (leia-se uma
doenca) bem definido, sendo seguramente um
grupo de doengas, distintas nas suas manifes-
tagdes clinicas, tratamento e prognostico, que
tém como denominador comum o inicio de
artrite de uma ou mais articulacdes num deter-
minado grupo etério (antes do 16° aniversario),
e com duragao superior a 6 semanas.

A compreensdo deste facto levou a duas
reunides, a primeira em Santiago do Chile
(24-26/09/94) e a Segunda em Durban - Africa
do Sul (17-20/03/97), dum grupo de trabalho
(“TASK Force”) da International League
Against Rheumatism (ILAR) destinado a ela-
borar e propor novos Critérios de Classificagao
dos Reumatismos Juvenis.

Estas propostas, ndo validadas por enquanto,
representam uma importante evolugao de con-
ceitos, mas falham no reconhecimento de um
facto ineludivel: embora com diferencas indis-
cutiveis na sua expressdo clinica, os reuma-
tismos cronicos juvenis tém larga sobreposi¢io
com os sindromas que se observam no adulto.

Em nosso entender, uma classificacdo ade-
quada destas doencas juvenis deve obedecer

aos seguintes pressupostos:

(1) nao esquecer que a maioria dos reuma-
tismos juvenis tém uma doenca equiva-
lente na idade adulta;

(2) enfatizar as diferencas (clinicas, laborato-
riais e radioldgicas) entre a doenca juvenil
e a correspondente no adulto;

(3) identificar os reumatismos da infancia
sem representagdo na idade adulta.

Mas, apesar dos avangos verificados, muito
se espera ainda do progresso na classificagdo
(que permitird definir melhor, homogenizar
grupos de doentes, e efectuar estudos multicén-
tricos) e tratamento destes doentes, cujo sofri-
mento intenso e prolongado deve constituir um
estimulo para uma maior cooperagao interna-
cional que facilite as vias da melhor compreen-
sao e mais eficaz tratamento(s).

Estas necessidades estiveram na origem da
realizacdo da “International Consensus Con-
ference on Defining Improvement in Juvenile
Arthritis” e “An International Trials Group in
Pediatric Rheumatology: Moving from Wishing
to Working”, que tiveram lugar em
Pavia/Itélia, a 18-19/05/96, e cujo ntcleo coor-
denador tem continuado a desenvolver tra-
balho proficuo.

A TASK Force de Durban propde, com o alto
patrocinio da ILAR, e tendo como objectivo
principal o de criar grupos homogéneos de
doentes, a seguinte classificagdo dos Reuma-
tismos Idiopdticos da Infdncia (ICA = “Idio-
patic Childhood Arthritis”), a validar em futu-
ros estudos a realizar pela comunidade interna-
cional:

1. Artrite Sistémica

Artrite acompanhada ou precedida de Febre
com pelo menos duas semanas de duracéo, e
documentada como sendo quotidiana (alta e
intermitente) durante o minimo de 3 dias,
acompanhada por um ou mais dos seguintes
critérios:
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a. Exantema eritematoso, fugaz, nao fixo.
b. Adenomegalias generalizadas.

¢. Hepatomegalia ou esplenomegalia.

d. Serosite.

2. Poliartrite com Factores Reumatdides
Negativos
Artrite afectando 5 ou mais articulagoes
nos primeiros 6 meses de doenga, com Factores
Reumatdides IgM persistentemente negativos.

3. Poliartrite com Factores Reumatdides
Positivos
Artrite afectando 5 ou mais articulagbes
durante os primeiros 6 meses de doenga, asso-
ciada a pelo menos duas determinagdes positi-
vas para Factores Reumatdides IgM efectuadas
com um minimo de 3 meses de intervalo.

4. Oligoartrite
Artrite afectando 1 a 4 articulagoes durante
os primeiros 6 meses de doenga.

4 - A. Oligoartrite persistente
4 - B. Oligoartrite alargada (“extended”)
Oligoartrite durante os primeiros 6 meses
de doenca que progride para um total cumula-
tivo de 5 ou mais articulagdes apds os primeiros
6 meses de doenga.

5. Artrite relacionada com entesite
Artrite e Entesite
ou
Artrite ou Entesite, com pelo menos 2 dos
seguintes:

a. Dor a palpacao das sacro-iliacas ou

espondilalgia inflamatoria.

b. HLA B,,.

c. Historia familiar (em 1° ou 2° grau) de
doenga associada ao HLA B,,, confir-
mada medicamente.

d. Uveite anterior aguda (olho verme-
lho, com dor e fotofobia).

e. Sexo masculino e idade superior a 8
anos quando do inicio da artrite.

6. Artrite Psoriasica
Artrite e Psoriase

ou

Artrite e Histéria Familiar de psoriase
em pais ou irmdos (1° grau), confirmada por
Médico, em doente com dactilite ou anomalias
ungueais (picotado ou onicélise).

7. Outras
Criangas com artrite com mais de 6 semanas
de duragao e que sdo:

A. Inclassificaveis.
B. Classificaveis em mais de uma das
categorias acima mencionadas.

Como fAcil se tornard apreciar, estd longe de
se atingir um consenso sobre este importante
problema da classificagdo dos reumatismos
crénicos juvenis, mas a comunidade cientifica
internacional, apds alguns anos de imobilismo,
reconheceu de forma clara que algo ¢é
necessario fazer (e estd em vias de o ser) para
alterar este panorama.

Fibromialgia

Jaime C. Branco

A Fibromialgia (FM) é uma afecgao musculo-
esquelética nao articular caracterizada pela pre-
senca de dores generalizadas, referidas primor-
dialmente nos tecidos moles ndo articulares,
com, pelo menos, 3 meses de duragdo e de pon-
tos dolorosos (PD) a pressdo digital em areas
anatémicas bem definidas. Além das dores
difusas os Critérios Classificativos do Colégio
Americano de Reumatologia (CAR) de 1990,
incluem como critério necessario a presenca de
dor desencadeada pela pressao em, pelo menos
11 dos 18 PD ai definidos.

Embora a dor musculo-esquelética difusa ja
tivesse sido descrita por Hipocrates, o seu estu-
do, s6 a partir da década de 70 conheceu maior
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incremento, nomeadamente com os primeiros e
fundamentais trabalhos de Smythe (1972),
Moldofsky (1975) e Hench (1976) a quem se
deve o termo FM.

A denominacdo sindrome fibromidlgica é
preferida por muitos autores, considerando o
desconhecimento que existe acerca da sua
etiopatogenia.

Embora nado existam estudos epidemiol6gi-
cos realizados em Portugal, a andlise das varias
publicacdes existentes sobre esta matéria apon-
ta para uma prevaléncia global de 2% da popu-
lagdo em geral com mais de 18 anos, sendo
muito mais frequente no sexo feminino (relagao
entre 7 a 9 mulheres com FM para cada caso
verificado em homens). Os diversos estudos
sobre o impacto sécio-econémico da FM reve-
lam resultados dispares de pais para pais, mas
estdo uniformemente de acordo com a elevada
percentagem de incapacidade laboral e domés-
tica e com os avultados “custos” inerentes.

A FM encerra uma alteragdo do sistema de
controlo da dor. Sao os achados clinicos tipicos
e 0s proprios critérios classificativos do CAR de
1990 que definem um estado crénico de dor e
hiperalgesia (PD). Ndo existe uma causa tnica
para a FM. A sua patogenia é uma cadeia de
acontecimentos em que alguns elos sdao mal
definidos ou mesmo desconhecidos. A generali-
dade das hipoteses postulam que a fisiopatolo-
gia da FM resulta da combinagdo entre alguns
factores periféricos (p.ex. musculares) e uma
alteracao da modulagao dolorosa (p.ex. redugdo
da inibicdo da dor) de origem central. A inves-
tigacdo mais relevante sobre a patogenia da FM
tem-se orientado em areas fundamentais como
o musculo, o sistema nervoso central, o sistema
nervoso auténomo, o sono e o estado psiquico
dos doentes.

Além das manifestacdes definidoras da FM
incluidas nos critérios do CAR de 1990, existem
queixas que sdo caracteristicas da sindrome
(afectam mais de 75% dos doentes) - fadiga,
sono ndo retemperador, alteragdes do sono e
rigidez - e ainda outras que sdo comuns
(atingem mais de 25% dos doentes) - colon
irritavel, fenémeno de Raynaud, cefaleias,
edema subjectivo, parestesias, impoténcia fun-

cional, alteracdes psicologicas e sensibilidade
sintomdtica.

A heterogeneidade do espectro sintomatico
leva alguns autores a por em causa a prépria
existéncia da FM mas, como de resto acontece
com a maioria das entidades clinicas, a FM
deve ser interpretada mais como um percurso
continuo do que como uma afecgdo simples em
que as manifestacdes com outras alteragdes psi-
cobioldgicas justificam a variabilidade das
queixas.

Nao existem estudos prospectivos acerca do
inicio dos sintomas fibromidlgicos mas a sua
ocorréncia mais comum parece ser gradual e na
idade adulta.

Viérios factores tém sido reconhecidos como
“causadores” ou associados ao inicio da FM e
sao também variadas as formas de apresen-
tagiao desta entidade clinica.

A FM pode ocorrer isolada ou concomitante-
mente com outras afeccbes mas raramente se
pode considerar secundaria, dado que a relagao
causal entre a FM e outras entidades, ou é
muito rara ou, na grande maioria dos casos nao
pode ser comprovada.

Apesar de a FM nao condicionar alteragdes
nos exames auxiliares de diagnéstico habi-
tualmente utilizados, a constatagio da sua nor-
malidade perante um doente concreto € impor-
tante em termos de diagnéstico diferencial.

Como a etiopatogenia da FM é um amplo e
algo controverso campo de investigacdo é
natural que existam poucas certezas acerca do
seu tratamento. Ndo existe qualquer terapéu-
tica especifica que “sirva” a todos os doentes. O
que parece ser mais eficaz sdo varias combi-
nagdes terapéuticas a que se chega de forma
empirica e pragmatica. A multifactoriedade e a
diversidade das manifestacoes, a variedade das
necessidades e a complexidade das preocupa-
¢oes dos doentes com FM, justifica plenamente
que a sua abordagem terapéutica seja realizada
por uma equipa pluridisciplinar, em que os
profissionais intervenientes, coordenados pelo
reumatologista, devem conhecer todas as mo-
dalidades potencialmente uteis para o controlo
da FM. Mas, se a terapéutica da FM deve ser
multifacetada, a abordagem dos doentes
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devera ser individualizada. Apesar da maioria
dos doentes continuar a referir dor croénica,
uma abordagem correcta e responsabilizadora
do préprio doente pode melhorar muito a
funcio e a qualidade de vida de muitos deles. O
envolvimento activo dos doentes, quer na
escolha quer na realizacéo das diversas moda-
lidades terapéuticas utilizadas para o controlo
da sua doenca, torna-o mais aderente e colabo-
rante, aumentando assim a eficidcia do trata-
mento.

Existem poucas informagoes disponiveis
acerca da evolucio e prognoéstico da FM mas,
da leitura e interpretagdo de toda a literatura
consultada, parece que para a maioria (mais de
80%) dos doentes a FM é “para sempre”, pelo
que se torna necessdrio planear e realizar “mais
e melhor” investigagdo com o objectivo de opti-
mizar a abordagem do doente fibromidlgico e
de planear, racional e economicamente, os
cuidados de satide necessarios.
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Avaliacao da Artrite
Reumatéide

Augusto Faustino, Paulo Reis

No seguimento e na abordagem terapéutica
de uma doenca como a artrite reumatéide (AR),
é evidente a necessidade de avaliar e quan-
tificar tdo objectivamente quanto possivel a
intensidade dos fenémenos inflamatérios, a
dor, a integridade morfolégica (ou inversa-
mente a destrui¢do) das articulagdes e estru-
turas peri-articulares, a fungao articular e, glo-
balmente, a qualidade de vida do doente. Esta
avaliacdo quantificada é importante ndo s6 na
definigdo inicial e na adaptacdo continua de
uma estratégia terapéutica adequada a cada
doente, mas também pelo valor prognoéstico
que alguns destes indicadores possuem. Glo-
balmente, os instrumentos que tém vindo a ser
usados podem classificar-se conforme avaliam
predominantemente “o processo”, (aqueles que
reflectem em cada momento a actividade dos
fenémenos inflamatdrios) ou “a lesdo” (aqueles
que reflectem ndo s6 a actividade da doenga
num dado momento mas também o resultado
acumulado de toda a evolucao clinica). Actual-
mente utilizam-se como instrumentos de ava-
liacdo do doente com AR: 1) escalas visuais ana-
logicas (EVA) para avaliacdo da dor, 2) indices
articulares, 3) indices para avaliagdo de capaci-
dade funcional, 4) pardmetros bioquimicos, 5)
avaliagdo radioldgica sistematizada e 6) ques-
tionarios de avaliacio de qualidade de vida.
Cada um dos parametros referidos, por si s6,
fornece apenas uma visdo parcial da complexi-
dade clinica e psico-social do doente com AR,
pelo que uma avaliagdo correcta deve incluir
varios instrumentos de medida: uns predomi-
nantemente de avaliacio morfo-funcional,
outros sobretudo avaliando a intensidade do
processo inflamatério e outros avaliando a
repercussdo sobre a qualidade de vida do
doente. No sentido de tentar simplificar e
padronizar a forma como o doente com AR
deve ser avaliado, tém vindo a ser propostos
conjuntos de instrumentos de medida a ser usa-

dos (como por exemplo o “EULAR core data
set”) concebidos para serem simples e utili-
zaveis na pratica clinica diaria. A inclusao deste
tipo de técnica de avaliacio na normal pratica
clinica do reumatologista deve ser sistematica e
substituir formas puramente subjectivas e nao
reprodutiveis de avaliar o doente com AR. O
objectivo deve ser o de incluir um dos conjun-
tos de instrumentos de medida ja existentes na
pratica clinica diaria, de forma a poderem uti-
lizar-se os resultados eles fornecem na defini-
¢ao de prognostico e na tomada das decisdes
terapéuticas referentes a esse doente. Os auto-
res concluem apresentando alguns dos instru-
mentos de avaliagio da AR actualmente pre-
conizados e referindo algumas das proprieda-
des metroldgicas que os caracterizam.

Artrite Reumatdide:
Perspectivas Terapeéuticas
Actuais

Domingos Aratjo

A artrite reumatéide (AR) é uma doenga
crénica, de etiologia desconhecida, que afecta
cerca de 1-2% da populagao. Caracteriza-se por
uma sinovite proliferativa crénica, com um
curso varidvel em diferentes doentes, e ao
longo do tempo no mesmo doente, sendo a sua
historia natural caracterizada por agudizagGes
e remissoes espontaneas.

Inicialmente encarada como uma doenga
benigna é hoje vista como comportando uma
morbilidade e uma mortalidade significativas.
A esperanga de vida esta encurtada em média 7
anos no total e nos doentes que apresentam as
formas mais agressivas e que ndo respondem
ao tratamento, a sua evolugdo final pode ser
mais grave do que a de algumas doencgas do
foro cardiaco ou neoplasico.

Os objectivos fundamentais do tratamento
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da AR sdo o de evitar a morbilidade da doenca
e diminuir a mortalidade que lhe esta associa-
da. Desde a introducio dos salicilados no trata-
mento dos sintomas da AR ha 120 anos e o
presente, tem-se observado um progresso con-
siderdvel na terapéutica desta doenca.
Forrestier, em 1935, apresentou os primeiros
resultados da utilizacdo dos sais de ouro e, em
1949, foi a vez da introducdo da cortisona e da
constatacdo da sua elevada eficidcia. Nos anos
50 e 60 os sais de ouro, os salicilados, a corti-
sona, os anti-palidicos e, posteriormente, a
d-peniciliamina dominaram o arsenal tera-
péutico, constituindo a tradicional piramide
que governava o tratamento da AR. Nenhum
tratamento foi, até ao momento, capaz de pro-
duzir a remissdo sustentada da doenca num
nimero elevado de doentes.

Na ultima década, induvitavelmente, os
maiores avangos no tratamento da AR foram a
utilizacdo do metotrexato (MTX) e o reconheci-
mento de que a terapéutica deve ser precoce e
eficaz, uma vez que as lesdes estruturais (ra-
dioldgicas) ocorrem principalmente nos dois
primeiros anos da doenga.

A visdo conservadora, assente na piramide
terapéutica, deixava os fdrmacos imunossu-
pressores para serem utilizados somente quan-
do os tradicionais farmacos de accido lenta
(anti-palddicos, sais de ouro, salazopirina, etc.)
se revelavam ineficazes. Actualmente, este
esquema de actuagdo foi ultrapassado, e a
maioria dos reumatologistas utiliza o MTX
como farmaco de 1% linha. Assim, qualquer
medicamento que se introduza, de novo, para
tratar a AR deverd, forcosamente, ser compara-
do com o MTX. O MTX obteve esta posi¢ao
dominante por se ter revelado eficaz e com uma
boa tolerancia, mesmo quando utilizado por
periodos alargados.

No tratamento da AR a resposta clinica a
curto prazo ndo é equivalente ao controlo da
doenca a longo prazo. Com excepgao dos corti-
costerdides e do MTX, menos de 20% dos
doentes permanece a fazer o0 mesmo medica-
mento ao fim de 2-3 anos, devido a ineficacia
e/ou toxicidade. A remissdo clinica da AR
agressiva € rara, assim como o é, também, o

controlo sustentado da actividade anti-infla-
matoria.

Estes factos, levaram progressivamente a
associacdo de farmacos anti-reumaticos com o
objectivo de alcangar uma melhoria clinica
significativa e de adiar a progressao das lesoes
articulares. Esta pratica teve como base a expe-
riéncia dos oncologistas no tratamento das
doencas neoplasicas.

Na década de 90 foi introduzida a ciclospori-
na A (CyA) no tratamento da AR e os dados
clinicos publicados confirmaram a sua eficacia
no tratamento desta doenca. Por outro lado, a
associagdo da CyA com o MTX foi considerada
a combinagdo mais aceitdvel quanto ao binémio
eficacia/toxicidade. Esta associacdo combinaria
as acgoes da CyA sobre as células T com as
accoes do MTX que incidem fundamentalmente
sobre 0s mondcitos.

Outra associacdo terapéutica que se tem
revelado superior ao uso dos farmacos isolados
é a combinagdo tripla de MTX, sulfasalazina e
hidroxicloroquina. Neste caso o MTX actuaria
principalmente nos mondcitos, a hidroxicloro-
quina teria uma acgdo sobre as células apresen-
tadoras de antigénio, e a sulfasalazina que
possui uma variedade de acgdes exibiria efeitos
sobre o quimiotactismo, a flora intestinal e o
reforco imunolégico.

As novas orientagOes terapéuticas baseiam-se
no melhor conhecimento da patogenia da AR e
dirigem-se, sobretudo, as citocinas e aos lin-
fécitos T.

Nos ultimos anos assistiu-se a um crescente
conhecimento sobre o papel das citocinas e dos
seus inibidores naturais na promogao e na mo-
dulacdo das doencas inflamatdrias reuma-
tismais. Na AR este conhecimento tem sido
transportado para a clinica e estio em curso
estudos de avaliagido da eficicia de inibidores
especificos das citocinas, nomeadamente, os
que tém como alvo o factor de necrose tumoral
(TNF-alfa), a interleucina-1 (IL-1) e a interleuci-
na-6 (IL-6). No caso do TNF-alfa parece confir-
mar-se a sua eficacia clinica a curto prazo, bem
como, a sua boa tolerAncia. Os resultados
do bloqueio da IL-1 parecem, também, ser pro-
missores.

Acta Reuma. Port. 1997,81:15-31



Mesas Redondas

Existe evidéncia significativa para se impli-
carem os linfocitos T na patogénese da AR.
Eles iniciam e mantém a inflamacao articular e
sdo, também, alvos para a imunoterapia. A
utilizacdo de anticorpos monoclonais para
depletar as células T foi tentada, mas com
reduzido sucesso. Pelo contrdrio, o uso de um
anticorpo anti-CD4, ndo depletante, demons-
trou resultados positivos em modelos experi-
mentais de artrite e estd actualmente a ser
objecto de ensaios clinicos na AR. Outras
estratégias de tratamento da AR incluem a vaci-
nagao de células T e a tolerancia oral.

Ensino e Organizacao da
Reumatologia em Portugal

A. Lopes Vaz

ApOs a criagdio em 1954 do Instituto
Portugués de Reumatologia - institui¢do pio-
neira da luta anti-reumatismal em Portugal -
algumas Unidades hospitalares comegaram a
ser criadas a partir de 1973. E, no entanto, a par-
tir dos ultimos dez anos que as estruturas hos-
pitalares de Reumatologia tém vindo, sobretu-
do na érea de Lisboa, a conhecer um maior
desenvolvimento.

Apesar desta recente prolifera¢do, as estru-
turas hospitalares existentes sdo, na sua maior
parte Seccoes de Servigos de Medicina Interna,
com camas atribuidas apenas preferencial-
mente (em alguns casos exclusivamente) a
doentes reumaticos. O equipamento é insufi-
ciente em muitas Unidades e os Internos (em
algumas mesmo os especialistas) sdo obrigados
a prestar Servigo de Urgéncia ndo especializa-
do.

O ensino pré-graduado, iniciado de modo
regular em 1972 tem vindo a ser implementado
em algumas outras Unidades, mas é sobretudo
na pos-graduagao, que se tem verificado maior
actividade.

Apesar da elaboragdo, por um grupo de
especialistas do “Plano Reumatolégico Nacio-
nal” - documento que planeava a cobertura
faseada de todo o territério Nacional em estru-
turas hospitalares de Reumatologia - as sucessi-
vas autoridades do Ministério da Satude que
dele tomaram conhecimento tém ignorado em
termos praticos a sua existéncia apesar de algu-
mas delas o terem elogiado.

. Patogenia do Lupus
Eritematoso Sistémico (LES)

Jodo Carlos Tavares Brenol

A heterogenicidade das manifestac¢des clini-
cas, fisiopatologicas e de prognéstico do LES
pode nao ser apenas o reflexo de varia¢oes indi-
viduais, mas também de diferentes estimulos
etiol6gicos. O LES permanece uma doenga
caracterizada como de etiologia desconhecida,
porque restam ainda muitas dividas sobre o
estimulo para o desencadeamento das reagoes
imunolégicas. E necessario um melhor conhe-
cimento das relagdes entre os distirbios da
imunidade - humorais e celulares - com a infla-
magao e a injdria tecidual. Ainda ndo foram
determinados os fatores que interferem na
evolucdo intermitente da enfermidade, carac-
terizada por periodos de exacerbagio e remis-
sdo. Nao se conhece como os fatores genéticos
interagem com as varidveis ambientais, para
participarem da expressdao da doenga.

Um grande ntimero de teorias tenta explicar
os fendmenos relacionados a etiologia do LES.
Sdo destacados fatores relacionados ao sexo,
aspectos genéticos, radiagdo ultravioleta, dro-
gas e produtos quimicos, anormalidades imu-
nolégicas e infecgdo. A marcante preponderan-
cia da doenca nas mulheres sugere maior par-
ticipacdo hormonal do que genética, mas em
certos modelos animais como no camundongo
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BXSD ha uma predilecio por machos. Neste
modelo murino do LES, a influéncia do cro-
mossoma Y é claramente independente do esta-
do hormonal. Existem poucas pesquisas sobre o
perfil hormonal do paciente lipico. A possivel
acao dos estrégenos na etiopatogenia do LES
pode ser referendada, em parte, pelos achados
da coexisténcia do lipus com a sindrome de
Klinefelter (XXY).

A participacdo genética na etiologia do LES
fica bem caracterizada pelos intimeros estudos
familiares, a significativa relagdo com os mar-
cadores HLA, estudos em gémeos, estudos em
diferentes grupos étnicos e os resultados dos
cruzamentos experimentais entre os camun-
dongos NZB e NZW que mimetizam a ex-
pressao do LES humano. Os relatos da asso-
ciacio do LES com defeitos hereditarios da
imunidade é outro argumento em favor da par-
ticipagao genética na etiopatogenia da doenca.

Em trabalho realizado no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA) - Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
evidenciou-se uma nitida e importante asso-
ciagdo do HLA-DR3 com o LES do adulto cau-
caséide (p=0,0002 - risco relativo 18,86), suge-
rindo que o HLA-DR3 possa participar de
modo significativo no mecanismo de suscetibi-
lidade a doenca. Deve ser considerada também
a possibilidade de outros genes e/ou seus
subprodutos terem igual ou superior partici-
pacao.

E evidente a participacdo da radiacdo ultra-
violeta no desencadeamento da expressao clini-
ca e imunopatolégica do LES. O mecanismo
permanece desconhecido, embora alguns expe-
rimentos tenham evidenciado foto-desnatu-
racao do DNA, alteracdes da microvasculatura,
ativacao de infeccao viral latente e altera¢des no
sistema imunorregulador.

O lapus droga-relacionado (LDR) foi descrito
pela primeira vez em 1945, associado com a sul-
fadiazina. Hoje, inimeras drogas estao impli-
cadas com esta sindrome. O LDR ¢ significati-
vamente diferente da doenca espontanea, em
seus aspectos clinicos e imunolégicos, mas é
suficientemente similar para enfatizar a hip6te-
se de que elementos quimicos do meio ambi-

ente exercem um papel semelhante ao das dro-
gas na indugdo do LES.

O papel das infecgdes virais cronicas na
etiopatogenia das doengas auto-imunes, em
modelos animais, tem merecido especial desta-
que na literatura. Nesse sentido, muitos estu-
dos tém se dirigido ao grupo de virus tipo C
que possue a enzima transcriptase reversa,
capaz de transferir seu cédigo genético ao
genoma da célula infectada. Os virus pode-
riam induzir ao LES em hospedeiros genetica-
mente suscetiveis. Embora haja evidéncias
da participacdo viral na etiologia do LES, néo
se conseguiu isolar virus nos pacientes
lipicos.

O LES é uma doenca multissistémica carac-
terizada por inumeraveis auto-anticorpos com
diferentes especificidades. A produgao de anti-
-corpos decorre de distirbios imunolégicos,
com a participacao de fatores genéticos e ambi-
entais. Entre eles devem ser destacados a hiper-
atividade das células T, defeitos intrinsicos das
células B, bem como anormalidades nas células
natural killer e macréfagos. Provavelmente, par-
ticipam da patogénese da doenga uma varie-
dade de mediadores soliiveis da imunidade,
incluindo citocinas e prostaglandinas. Mais
recentemente, investigacdo avaliando possiveis
alteracOes na apoptose de linfécitos em pa-
cientes lipicos foi descrita, a exemplo do relato
em modelos animais de ltipus. Um melhor en-
tendimento de todos esses mecanismos sio ne-
cessarios para adogao de tratamentos especifi-
cos visando a modulacio do sistema imune e
controle da inflamacéo.

Infeccao no Lupus Eritematoso
Sistemico

J. A. Canas da Silva, J. C. Romeu

A infec¢do é uma causa comum de morbili-
dade e mortalidade em doentes com lupus
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eritematoso sistémico (LES), pelo que o conhe-
cimento dos microrganismos mais frequente-
mente responsaveis bem como de eventuais
factores de risco predisponentes assume grande
importancia.

A maior susceptibilidade para as infecgdes, e
sua gravidade, pode associar-se a défices da
imunidade observados no LES, tais como alte-
ragOes da migracao leucocitaria, da opsoniza-
cdo, da fagocitose, da depuracao pelo sistema
fagocitario mononuclear (SRE), da sintese de
imunoglobulinas, da produgao de citocinas e da
actividade citotoxica mediada pelas células T. A
estas alteragdes da imunidade humoral e celu-
lar, que ndo tém uma expressao universal e que
contribuirao de forma variavel para a suscepti-
bilidade para os diferentes agentes infecciosos,
ha que acrescentar as alteragdes dependentes
da presenga de insuficiéncia renal e, sobretudo,
da utilizacdo de corticosteréides e imunossu-
pressores.

A actividade da doenga lapica, a actividade
da nefrite, a administragdo e a dose dos corti-
costerdides, assim como a utilizacdo de imu-
nossupressores tém sido os factores mais con-
sistentemente identificados como de risco de
infec¢do, embora com resultados conflituais
entre diversos estudos. Os resultados destes
estudos devem ser interpretados cuidadosa-
mente dada a dificuldade em determinar a con-
tribuicdo independente e relativa de cada
varidvel.

A frequéncia, os agentes infecciosos, a mor-
talidade consequente e eventuais factores de
risco de infecgdo no LES foram por nés estuda-
dos retrospectivamente (1) e os seus resultados
comparados com os de outros autores. A taxa
de infeccdo (n® infeccdes/100 dias de interna-
mento) nos doentes com LES foi cerca de 3
vezes superior a verificada na artrite reuma-
téide, os agentes oportunistas contribuiram
para 25% do total das infecgOes e a infecgdo
constituiu a causa de morte mais frequente.
VerificAmos uma correlagao significativa entre a
presenga de hipocomplementemia e a ocorrén-
cia de infecgdo (p=0,03) e entre a utilizagdo de
imunossupressores e o diagnostico de infeccao
oportunista (p=0,04), sendo, igualmente mais

elevada a dose média de corticosterdides
administrada nos periodos de hospitalizacdo
com infeccdo oportunista, ainda que sem
significado estatistico (p=0,55).

A infecgdo é pois um problema importante
no decurso do LES, causa de elevada morbili-
dade e mortalidade, de onde a relevancia de
um alto indice de suspeita. Pela importancia
das infeccdes por bactérias Gram - e Gram +,
nomeadamente as sepsis que sdo frequentes e
por vezes fatais, os doentes com quadros clini-
cos de sepsis devem ser medicados com anti-
bidticos eficazes contra aqueles microrganis-
mos. Dada a relevancia das infec¢des oportu-
nistas, pela sua frequéncia e gravidade, a im-
possibilidade de implicar uma bactéria comum
como agente etiolégico no doente lupico febril
deve levar a uma investigagdo sistematizada e
agressiva de infeccdo oportunista.

A tendéncia para uma utilizagdo criteriosa
dos corticosterdides e dos imunossupressores,
nomeadamente das mega-doses, deve ser refor-
cada.

Igualmente importante é uma pratica clinica
que atenda aos riscos de infec¢do decorrentes
dos mesmos mais simples gestos técnicos, com
optimizacdo das medidas de higiene e de
assépsia no meio hospital AR

Neurolupus

Maria José Santos

O envolvimento do Sistema Nervoso Central
(SNC) no Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é
uma complicacio frequente, atingindo mais de
metade dos doentes. Por vezes as manifes-
tagdes neuropsiquiatricas nao estdo directa-
mente relacionadas com a actividade de doen-
¢a, mas sdo secunddrias a infec¢des, drogas,
hipertensdo arterial ou alteracbes metabdlicas.

Acta Reuma. Port. 1997,:81:15-31



Mesas Redondas

O diagnéstico de neurolupus nem sempre é
facil uma vez que ndo ha critérios de diagnodsti-
co ou de classificacdo aceites e a doenga pode
assumir variadissimas apresentagdes clinicas
com um espectro de gravidade que vai desde
sintomas ligeiros, cronicos até situagdes que
pdem em risco a vida.

A maioria dos autores aceita que as manifes-
tagdes clinicas do neurolupus podem traduzir
um envolvimento difuso do SNC, ou represen-
tar um processo focal ou mais localizado. A sua
etiopatogénese ¢ desconhecida, mas a hetero-
geneidade das apresentagdes clinicas faz pres-
supor a existéncia de mais do que um meca-
nismo responsavel pelas alteragdes neuropsi-
quicas. Se por um lado existem evidéncias de
disfungdo causada por anticorpos directamente
contra componentes celulares ou por deposicao
de imunocomplexos com um processo inflama-
torio subsequente, um outro mecanismo, o de
lesdo das estruturas vasculares conduzindo a
isquémia também estd documentado.

A conjugacado de estudos imunolégicos, neu-
rofisiologicos, do liquido cefalo-raquidiano e
imagioldgicos é indispensavel na abordagem
diagndstica do neurolupus.

A melhor compreensao dos mecanismos sub-
jacentes a disfuncdo do SNC deve-se aos re-
centes avangos nos estudos imunolégicos e a
utilizagao de técnicas de imagem funcionais. A
tomografia de emissdo de positroes (PET), a
especroscopia por ressonancia magnética
(MRS) e a tomografia computorizada de emis-
sdo de fotdes (SPECT) sdo métodos nao inva-
sivos que fornecem dados sobre o metabolismo
dos tecidos. S3o mais sensiveis na detecgdo de
zonas de hipoperfusio do que as técnicas de
imagem apenas morfologicas. A sua utilizagdo
em doentes com manifestagdes neuropsiquicas
veio mostrar as profundas alteragdes metaboli-
cas do neurolupus que se traduzem por dimi-
nuicdo da perfusdo sanguinea, isquémia, dimi-
nuigdo do metabolismo aerdbico e perda
progressiva de neurdnios.

Vdrias tentativas tém sido feitas para correla-
cionar as alteragoes imunoldgicas com as mani-
festagbes neuropsiquicas. Dos autoanticorpos
implicados no envolvimento do sistema ner-

voso, os antifosfolipidos definem um subgrupo
de doentes com maior incidéncia de AV(C’s,
coreia, deméncia multienfartes, amaurose
fugaz, enxaquecas e mielite transversa. Os anti-
-corpos anti-proteina P ribosémica e anti-neu-
ronais também sdo mais frequentes no neurolu-
pus, particularmente nos doentes com envolvi-
mento difuso do SNC.

O tratamento do neurolupus continua a ser
empirico e obviamente a depender da gravida-
de da situacao clinica. No subgrupo de doentes
com anticorpos antifosfolipidos a terapéutica
de eleicdo sdo os antiagregantes plaquetarios e
os anticoagulantes. Os corticosterdides em
doses elevadas mostraram-se eficazes em situa-
¢Bes mais severas de envolvimento difuso do
SNC. A utilizagdo de ciclofosfamida ev e de
imunossupressores intratecais tem-se mostrado
uma alternativa promissora em doentes refrac-
tarios a outras terapéuticas.

Ecg‘%rafla em
Reuniatologia

Fernando Saraiva

A ecografia é um meio imagioldgico incruen-
to, destituido de efeitos adversos ou de contra-
-indicagOes, acessivel e de baixo custo e que, se
necessario, pode ser levado a cabeceira do
doente.

As sondas mais adequadas a Ecografia do
Aparelho Locomotor (EAL) sdo as sondas
lineares electronicas de alta frequéncia - 5 a 10
Mhz - sendo fundamental que o feixe de ultra-
sons incida o mais ortogonalmente possivel a
superficie a examinar, por forma a evitar arte-
factos enganadores. A combinagao de cortes
transversais e de cortes longitudinais permite
uma caracterizacdo mais precisa da estrutura
examinada e a localizagdo tridimensional das
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lesdes. O exame da regido contra-lateral serve
de referéncia da anatomia normal, embora se
deva ter presente a possibilidade de a patologia
ser bilateral.

A EAL ¢ util no estudo da patologia tendi-
nosa, muscular e das bolsas serosas, na identifi-
cagao e caracterizagdo de quistos sinoviais, no
estudo da patologia articular e também em
determinadas patologias dos ossos, nervos e da
pele e tecido celular subcutaneo. Tem ainda
interesse na identificacdo e caracterizacio de
lesbes ocupando espaco e na realizacdo de infil-
tragdes, pungdes e bidpsias guiadas.

No que diz respeito a patologia tendinosa, a
ecografia tem interesse no diagndstico de ten-
dinites, tenossinovites, lesdes intra-tendinosas
ocupando espaco como calcificagdes, tumores e
xantomas, bem como na identificacdo de rup-
turas e luxagoes dos tenddes.

Quanto aos musculos a ecografia é util na
identificagdo de patologia pds-traumatica como
sejam as contusOes e rupturas musculares, os
sindromas compartimentais e as desinsergdes
musculo-aponevréticas. E também ttil na
caracterizacao de areas de rabdomidlise e de
miosite ossificante, traumaticas ou nao. Final-
mente, tem aplicagdo no diagnoéstico de tumo-
res intra-musculares e na documentacdo das
miosites e miopatias hereditdrias.

A EAL permite o diagndstico e caracterizagao
espacial das bursites e dos quistos sinoviais.

A ecografia das articulagdes permite delimi-
tar a capsula articular, caracterizar a cartilagem
hialina quanto a sua regularidade e espessura,
detectar lesdes periféricas dos meniscos (fractu-
ras/degenerescéncias, quistos, desinser¢des
menisco-capsulares) e caracterizar o estado dos
ligamentos e da sinovial. Quanto a esta tltima,
permite designadamente a identificagdo de si-
tuagoes de sinovite ou de hidrartrose (a nivel
do joelho é possivel inclusivé distingui-las), pli-
cas da sinovial e tumores.

Embora a EAL possa identificar osteofitos,
erosoes, géodos, fracturas, osteocondroses e
tumores, a nivel dsseo 0 seu maior interesse ¢
na identificagdo precoce da osteomielite e das
fracturas de stress.

A ecografia dos nervos pode informar quan-

to a presenga de tumores e ser sugestiva em
casos de neuropatias, de compressao ou infec-
ciosas.

A ecografia do tecido celular subcutaneo
pode identificar situagdes de celulite, patologia
pos-traumatica como hematomas e corpos
estranhos e ainda adenopatias e tumores. Ao
medir a espessura da pele, a ecografia pode ser
utilizada para seguir a evolucdo da esclerose
sistémica a esse nivel.

A EAL quando aplicada ao estudo de lesoes
ocupando espacgo, pode ser util na identificacao
de calcificagdes, nédulos (geralmente permite a
distin¢do entre nédulos reumatodides e tofos
gotosos), corpos estranhos, corpos livres intra-
-articulares, abcessos, adenopatias e tumores.

Finalmente, a ecografia tem interesse quando
se pretendem fazer infiltragdes, puncdes ou
biépsias guiadas.

Biopsia Sinovial

Rui Leitdo, Margarida M. Silva

De entre 8 tipos de bidpsias habitualmente
efectuadas por reumatologistas - glandulas sali-
vares minor do labio inferior, pele para lupus
band teste, pele para histologia, gordura
abdominal para pesquisa de amildide, mem-
brana sinovial, nédulos subcutaneos, musculo e
0sso - a biépsia sinovial é a 5* em frequéncia,
segundo a experiéncia actual dos autores; cor-
responde, de facto, a 11,5% das ultimas 200
bidpsias efectuadas na sala de técnicas do
Instituto Portugués de Reumatologia.

A bidpsia sinovial percutanea com agulha é
um método simples de executar e com raras
complicagdes. A rentabilidade da bidpsia, em
termos de diagndstico, depende da correcta
colocagdo da sua indicagdo e da experiéncia do
anatomopatologista que observa as amostras.
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A bidpsia estd indicada em: I) doentes com
mono ou oligoartrite ndo explicada pela analise
do liquido sinovial; II) doentes com poliar-
tropatia aparentemente ndo inflamatdria, su-
gestiva de doenga infiltrativa ou de deposicao;
III) doentes com poliartrite inexplicada.

O grupo III, dos doentes com poliartrite, € o que
oferece menos rentabilidade diagnéstica. De
facto, a maioria das bidpsias mostrard altera-
¢Oes inespecificas. Os autores iniciaram, em
colaboragao com o Servico de Anatomia Patolé-
gica do Instituto Portugués de Oncologia
(Directora: Prof? Odete Almeida), um estudo
que inclui o exame exaustivo de amostras de
membrana sinovial, em doentes com diagnosti-
co reumatoldgico conhecido. O objectivo € se-
leccionar, de entre os achados histolégicos
habitualmente considerados inespecificos, os
que por i s6 ou em combinagio mais favore-
cem um determinado diagnoéstico.

O estudo da membrana sinovial, além da sua
utilidade diagndstica na pratica clinica, tam-
bém é feito actualmente com fins de investi-
gacao da patogénese de varias doencas e dos
efeitos das terapéuticas.

Artroclise do Joelho

Alvaro Barros Rosa

Alavagem articular pode ser feita com artro-
tomia ou por métodos fechados. Estes englo-
bam os que utilizam duas vias para a entrada e
saida do liquido de lavagem (artroclise e lava-
gem durante a artroscopia) e aquele que utiliza
apenas uma via (mini-lavagem - “tidal irriga-
tion”). Assim artroclise pode-se definir como a
lavagem articular feita sem artrotomia utilizan-
do duas vias ndo concomitante com a execucao
de uma artroscopia (do grego arthzon - articu-
lagdo - e klysis - dar lavagem).

B

As suas indicagOes principais sdo: a) Artrite
Séptica; b) Artrite Inflamatdria com particulas
s6lidas na sinovial (farrapos de fibrina, corpos
riziformes, cristais); ¢) Osteoartrose.

E feita no joelho utilizando rigorosos cuida-
dos de assépsia (desinfeccdo e utilizacdo de
panos, luvas e batas esterilizados) sendo o
liquido de lavagem soro fisioldgico ndo excessi-
vamente frio na quantidade de 1 a 4 litros. Nas
artrites séptica ou inflamatdria a via de entrada
consiste numa agutha G14 (2,1 mm de diame-
tro) e a via de saida num trocard com 3,2 mm de
didmetro, ambos introduzidos com anestesia
local dos planos cutaneo, celular subcutaneo,
capsular e intra-articular. Na osteoartrose a via
de saida é idéntica a de entrada (agulha G14). O
liquido pode sair livremente pela via de saida
ou entdo pode-se coaptar esta a um tubo ligado
a um saco colector. Para tornar a artroclise do
joelho mais efectiva pode-se recorrer a diversas
manobras: a) Bloqueio intermitente da saida
(distende a capsula); b) Movimentos de latera-
lizagdo da rétula; ¢) Pequenas flexdes do joelho
(da acesso do liquido ao compartimento poste-
rior); d) Introdugédo da pinca de Watanabe pela
via de saida na direccdo do fundo de saco
quadricipital para libertar a fibrina mais
agarrada a sinovial.

Na artrite séptica, a artroclise é um dos pi-
lares do tratamento juntamente com a anti-
bioterapia e o repouso. Permite evacuar bacté-
rias, fibrina e enzimas lisossémicos, potencia a
accao dos antibiéticos e diminui a pressao intra-
-articular. Na artrite reumatoide e outras artri-
tes inflamatdrias, permite remover as particulas
de fibrina, possibilitando ulteriormente uma
sinoviortese mais eficaz.

Na osteoartrose varios mecanismos foram
evocados para justificar a sua ac¢do: evacuagao
de fragmentos de cartilagem e microcristais,
diluigdo dos enzimas degradantes e das dife-
rentes citoquinas implicadas na condrélise,
esfriamento intra-articular, distensdo da capsu-
la e ruptura das aderéncias intra-articulares.

Embora ndo numerosos, varios estudos
demonstraram a eficdcia da artroclise nas diver-
sas patologias. A sua utilizagdo na osteoartrose
devera ser implementada.
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Sinovectomia Quimica
e Radio-Isotdpica

Paulo Reis

A utilizagdo de farmacos por via intra-articu-
lar ocupa um papel importante na abordagem
compreensiva do doente com patologia reuma-
tica. A lista de patologias em que este tipo de
intervencdo tem vindo a ser utilizada, bem
como a indicagao para a realizagao destas técni-
cas varia com as Escolas Reumatoldgicas e com
0 pais a que nos referimos, mas existem traba-
lhos em praticamente todas as principais doen-
gas reumaticas: 1) artrite reumatoéide; 2) espon-
diloartropatias; 3) artrose; 4) gota trica; 5) pseu-
do-gota; 6) sinovites pds-traumaticas. Apesar
de existir alguma controvérsia quanto as indi-
cagoes, as contra-indicagdes estdo relativamente
bem definidas de forma consensual: 1) contra-
-indicagdes absolutas: a) diagnéstico ndo escla-
recido, b) diagnéstico de artrite infecciosa, c)
sépsis, d) coagulopatia, e) infec¢do cutanea no
local de pungao, f) prétese articular, g) fractura
articular osteo-condral, h) gravidez (para os ra-
dio-is6topos); 2) contra-indicagées relativas: a)
anti-coagulagdo, b) diabetes insulino-depen-
dente, c) tuberculose antiga, d) instabilidade
articular, e) hemartrose, f) idade fértil se ndo for
realizada contracepqdo eficaz (para os radio-
isotopos). Como efeitos secundérios das infil-
tracoes tém vindo a ser descritas: 1) artropatia
dos esterdides; 2) artropatia a microcristais; 3)
granulomas dos tecidos moles; 4) atrofia e
despigmentagdo cutanea; 5) infeccdo articular;
6) rupturas tendinosas. Os produtos actual-
mente utilizados sao sobretudo os corticos-
terdides, o dcido 6smico e os radio-isétopos,
com ou sem administracdo concomitante de
anestésico local por via intra-articular. Seguida-
mente sdo referidas quais as caracteristicas
quimicas e farmacocinéticas dos principais pro-
dutos utilizados na pratica clinica da reuma-
tologia em Portugal (acetato de metilpredni-
solona, hexacetonido de triancinolona, acido
O0smico e radio-is6topos) correlacionando-as
com os diferentes tipos de articulagoes e de

situagoes clinicas em que estdo indicados, e jus-
tificando os critérios de escolha de cada tipo de
produto. Descrevem-se também as indispen-
saveis normas de assépsia na realizacdo deste
tipo de intervencdo e discute-se as vantagens
da imobilizacdo articular apds a infiltracdo.
Conclui-se com a ilustragdo sumaria dos passos
para realizacdo da técnica em algumas das
articulagdes mais frequentemente tratadas, de
acordo com as normas seguidas no Laboratorio
de Técnicas Reumatoldgicas da Unidade de
Reumatologia e Doengas Osseas Metabélicas
do Hospital de Santa Maria.

Densitometria Ossea

Rui André Santos

Foi s6 na dltima década que a osteoporose
passou a ser encarada como um importante
problema de satde ptblica, tendo-se vindo a
assistir desde entao a um interesse crescente
por parte dos médicos - sobretudo especialistas,
das autoridades sanitdrias e talvez até princi-
palmente do publico em geral.

Numerosos factores contribuiram para este
facto. Para além do aumento da duracdo da
vida das populagdes associada a melhoria geral
das condigdes e cuidados de satde - ao ponto
das mulheres viverem cerca de um terco da sua
vida depois da menopausa - 0 que acarreta
uma maior prevaléncia de todas as situagOes
ligadas a idade avangada como a osteoporose e
da existéncia de modalidades de prevengdo e
tratamento mais eficazes - como a estrogenote-
rapia de substituicdo, as calcitoninas e os bis-
fosfonatos - e de todos os interesses economicos
associados a sua comercializacdo, passaram a
estar disponiveis e em continuo aperfeicoamen-
to métodos especificos e sensiveis que vieram
permitir a quantificagdo da massa 6ssea de um
individuo em diversas localizagbes, com uma
precisao e fiabilidade notaveis. Esses métodos
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deixaram definitivamente para tras formas de
avaliagdo qualitativa da massa 6ssea como a
apreciacdo da maior ou menor opacidade aos
Rx de segmentos do esqueleto normalmente
avaliados por outros motivos.

Embora uma massa Ossea baixa seja apenas
um dos determinantes da fragilidade 6ssea
aumentada caracteristica da osteoporose,
enquanto nao surgem métodos que inequivoca-
mente avaliem a qualidade 6ssea, a quantifi-
cacdo de massa Ossea continua a ser um dado
fundamental para o rastreio, diagndstico e
seguimento de evolucao da osteoporose.

Entre as técnicas de medicdo da massa dssea
destacam-se a absorciometria de duplo fotdo
(DPA), a densitometria radiolégica de energia
tnica (5XA) que tem a sua aplicacdo limitada
ao antebraco e a densitometria radiologica de
dupla energia (DEXA) que permite de uma
forma facil, comoda, fidvel e bastante precisa a
avaliagdo da massa Ossea por unidade de
superficie em localizagdes diversas, sendo
comummente aplicada a coluna lombar, ante-
brago e colo do fémur que sdo os locais de
maior importancia clinica. Os equipamentos
que utilizaram estes métodos tém vindo a so-
frer melhorias que optimizam sobretudo a
operacionalidade, a rapidez de execugdo e a
qualidade da imagem.

Outros métodos de medicdo da densidade
mineral 6ssea merecem referéncia, nomeada-
mente a tomografia computorizada quantitati-
va (QCT) e a andlise por activagdo neutrénica
(NAA), este ultimo utilizavel praticamente ape-
nas em investigacdo. A avaliagdo do osso por
ultrassons, com estudo da atenuacdo ul-
trassénica e da velocidade e reflexdo dos ultra-
ssons continua a ser um método em desenvolvi-
mento que promete fornecer dados adicionais
de natureza qualitativa sobre a estrutura dssea.

Constituem requisitos importantes para a
utilizacdo de um método de quantificacdo da
massa Ossea a sua capacidade em prever a ocor-
réncia de fracturas, a rapidez de execugao, a fia-
bilidade, a precisao, a baixa dose de radiagao e
um custo o mais baixo possivel. O balanco entre
os diversos métodos disponiveis é favoravel as
técnicas SXA e DXA em relacdo a DPA e a QCT.

Em 1994 um grupo de trabalho da OMS
adoptou uma definicdo de osteoporose em
mulheres p6és-menopausicas baseada nos resul-
tados da densitometria 6ssea. Embora critica-
vel, esta abordagem tem constituido desde
entdo uma base de trabalho para o diagnéstico
da condigao:

¢ Normal: densidade mineral éssea (BMD)
dentro de 1 desvio-padrdao da média de
referéncia para adultos jovens;

¢ Osteopenia: BMD mais que 1 desvio-
padrao mas menos que 2,5 desvios-
padrdo abaixo da média de referéncia
para adultos jovens;

* Osteoporose: BMD 2,5 desvios-padrdo ou
mais abaixo da média de referéncia para
adultos jovens;

* Osteoporose grave (ou estabelecida):
BMD 2,5 desvios-padrdac ou mais abaixo
da média em adultos jovens e uma ou
mais fracturas Osseas.

As indicagOes para o rastreio por densitome-
tria Ossea ainda podem gerar controvérsias,
mas as mais uniformemente aceites sdo as
seguintes:

¢ Em mulheres em estados de caréncia
estrogénica (relacionados ou nao com a
menopausa) para diagnosticar uma massa
6ssea diminuida quando tal puder impli-
car uma decisdo acerca da terapéutica hor-
monal de substituicio;

¢ Em individuos com deformidades verte-
brais ou osteopenia radioldgica para de-
cisdo acerca do diagnostico e terapéutica;

¢ Em individuos submetidos a corticote-
rapia prolongada, imobilizacdo por lon-
gos periodos ou com outros conhecidos
factores de risco para a osteoporose;

e Em doentes com hiperparatiroidismo
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primério assintomatico para identificar
uma massa 0ssea baixa e decidir sobre a
necessidade de intervencdo cirtrgica;

* Para monitorizar a resposta a terapéutica
anti-osteoporotica.

A utilizacdo indiscriminada da densitometria
para o rastreio de todas as mulheres peri-me-
nopausicas ndo sera recomendavel, sobretudo
se nao se perspectivar que o resultado passa a
influenciar uma decisdo terapéutica. Por outro
lado, uma preocupacdo da mulher em relagio a
possibilidade de ter a doenga podera constituir
indicagdo para realizar uma densitometria
Ossea, independentemente de eventuais facto-
res de risco e do seu estado hormonal.

Continua a ser necessario um maior rigor na
indicagdo para a utilizacdo da osteodensitome-
tria, na seleccdo dos locais a avaliar e no inter-
valo de tempo entre a repeticio dos exames.
Sdo ainda comuns diversos erros relacionados
com a interpretacdo dos resultados.

Para o futuro, perspectivam-se avangos rela-
cionados com a melhoria da precisdo da técni-
ca (sobretudo no colo do fémur e no perfil da
coluna lombar), uma evolucido favoravel do
ponto de vista tecnolégico que aumente a
rentabilidade do equipamento e estudos que
permitam avaliar a qualidade e a pertinéncia da
informacao fornecida pelos ultrassons acerca
da micro-arquitectura do osso.

Indicadores de Actividade
da Doenca

E. Silva

O impacto das doengas reumaticas a nivel
nacional ¢ significativo.

As artropatias inflamatorias abrangem um
numero consideravel de doentes que recorrem
as consultas de Medicina Familiar.

O Médico de Familia desempenha um papel

chave no diagndstico e seguimento destes
doentes. Pode ser o primeiro a observar estes
pacientes. Possui uma visdo mais globalizante
do problema e das suas repercussdes na quali-
dade de vida do individuo. O Médico de
Familia representa a base de intercomunicagao
com os reumatologistas, os cirurgides, os fisia-
tras, os assistentes sociais e todos os elementos
envolvidos no processo de controlo das
doencas reumaticas. O Médico de Familia ao
prestar cuidados continuados e integrados
pode auxiliar o doente a reconhecer as suas
capacidades fisico-mentais e a responsabilidade
que tem no sucesso do programa de tratamento
e reabilitacgao.

Em Medicina Familiar trabalham-se os pro-
blemas com os doentes, construindo a historia
clinica de forma progressiva, regular e com o
apoio dos familiares. Gere-se a vulnerabilidade
e a inconstdncia de atitudes, a procura de medi-
cinas alternativas, a diferenca de mentalidades.

O diagnostico das doengas reumaticas de-
pende essencialmente de critérios e obser-
vagoes clinicas que podem ser complementadas
por exames laboratoriais ou imagiolégicos.

E necessério distinguir as patologias infla-
matdrias das ndo inflamatorias; as monoartrites
das poliartrites; os problemas locais dos sis-
témicos.

A autora apresenta uma revisao tematica
sobre os indicadores de actividade das artropa-
tias inflamatoérias, as caracteristicas da historia
clinica, a evolugao e os testes mais comuns usa-
dos em ambulatério com referéncia a diferengas
de sensibilidade, especificidade e valores
preditivos.

Controle da Toxicidade
Medicamentosa e
Adaptacao da Terapéutica

Paulo Reis

O doente reumatico com doenga articular
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inflamatoria cronica tem frequentemente neces-
sidade de terapéuticas com farmacos especifi-
cos que, por serem pouco conhecidos e pelas
particularidades dos esquemas posolégicos que
requerem, levantam problemas quanto a moni-
torizagdo da eficacia terapéutica, dos efeitos
acessOrios esperados e da toxicidade dos mes-
mos. Alguns farmacos devem ser exclusiva-
mente utilizados em regime de internamento
hospitalar ou em Unidades de Satude de refe-
réncia (gamaglobulina por via endovenosa ou
citostaticos, por exemplo) pelo que a vigilancia
e monitorizagdo dos mesmos devem igual-
mente concentrar-se nas Unidades de Satude
responsaveis pela sua utilizagdo. Contudo, a
maior parte dos doentes com artropatias infla-
matorias faz terapéutica com farmacos de uti-
lizacdo mais comum, e o seu seguimento deve
centrar-se no Médico de Familia, aquele que
contacta com o doente durante mais tempo e
com maior regularidade. Por outro lado, o
inevitavel aparecimento de outras patologias
agudas (doencas infecciosas, por exemplo) ou
crénicas (resultantes do natural envelhecimen-
to do doente ou relacionadas com a doenga
reumatica) obriga frequentemente a associar
vérios farmacos. Tudo o que acima foi referido
torna evidente a necessidade de conhecer quais
os efeitos acessorios mais frequentes de cada
farmaco, quais as interac¢des medicamentosas
com os farmacos de utilizacdo em outras
doengas muito prevalentes. Do mesmo modo,
devem ser conhecidos os esquemas de vigilan-
cia e os sinais de toxicidade dos farmacos de
utilizacdo mais comum em doencas articulares
inflamatorias e o que fazer quando surge essa
toxicidade. O autor apresenta propostas de
esquemas de vigildncia clinica e laboratorial
para os farmacos mais comummente utilizados
na terapéutica dos doentes acima referenciados:
1) anti-inflamatérios ndo esterdides; 2) corti-
costerdides; 3) sais de ouro; 4) metotrexato; 5)
azatioprina; 6) antipaladicos de sintese; 7) sala-
zopirina; 8) ciclofosfamida e 9) ciclosporina A.
Sao também descritas propostas de actuacio a
nivel do Médico de Familia face as situagdes
mais frequentemente encontradas no segui-
mento destes doentes, bem como quais as cir-

cunstancias que devem condicionar a referen-
ciagdo rapida a Unidades de Satide mais dife-
renciadas quanto aos cuidados de satde que
proporcionam. Em seguida referem-se algumas
situacdes em que o Médico de Familia deve
obrigatoriamente modificar a terapéutica em
curso (por exemplo a introdugdo de um novo
farmaco para tratamento de uma doenga inter-
corrente ou concomitante) no sentido de mini-
mizar a toxicidade das associagdes de farmacos.
Conclui-se com uma breve referéncia a um
grupo de doentes cada vez mais numeroso, os
da terceira idade, pela especificidade proépria
resultante das modificagdes fisiologicas pro-
prias do envelhecimento, salientando algumas
das particularidades da terapéutica das doen-
cas reumaticas nesta populagao.

Prevencao e Diagnostico
Precoce das Complicacoes
Sistémicas

Rui Nogueira

A prevengdo e diagnostico precoce de com-
plicagdes sistémicas em doentes com artropa-
tias inflamatdrias deve ser uma preocupagao
permanente do médico de familia e ndo apenas
do reumatologista.

A cronicidade das doencas reumaticas infla-
matorias e o tipo de abordagem clinica que
caracteriza a actividade quotidiana do médico
de familia, obrigam a uma particular atengao
no acompanhamento destes doentes. As exacer-
bagdes das suas doencas e as complicagOes
iatrogénicas, justificam com frequéncia o reen-
vio ao reumatologista, mas, antes de mais, é
necessario identificar sinais de alerta de mani-
festacOes clinicas relacionadas com a doenca de
base ou com o uso prolongado de farmacos,
assim como o uso de meios auxiliares, per-
mitindo seguimento criterioso destes doentes.
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As complicagdes renais, hepaticas, neuropati-
cas, hematicas, psiquicas, oculares, ginecoldgi-
cas ou vasculares e ndo apenas as articulares ou
musculo-esqueléticas, precisam ser sistemati-
zadas e equacionadas quando se faz a abor-
dagem e o acompanhamento destes doentes
cronicos.

A crescente necessidade de adopgdo de uma
atitude de real partilha de cuidados exige a dis-
cussdo desta matéria, se desejarmos melhorar a
assisténcia clinica a estes doentes sem condi-
cionar a acessibilidade aos servigos especializa-
dos do reumatologista. Havendo vias de comu-
nicagdo funcionantes entre o médico de familia
e o reumatologista, as complicagdes sistémicas
diagnosticadas no doente com artropatia infla-
matodria poderdo e deverdo ser esclarecidas e
resolvidas junto do reumatologista que acom-
panha o doente sem que este o consulte regu-
larmente. Caso contrario multiplicam-se as con-
sultas de diferentes especialistas, apesar da
doenca de base.

Cuidados Partilhados em
Reumatologia. Vias de
Cooperacao

José Antonio P. Silva

A patologia reumatica apresenta um conjun-
to de caracteristicas proprias que colocam uma
exigéncia particular a necessidade de estreita
colaboracdo entre os Cuidados de Saude
Primarios e os Cuidados Especializados.

Associada a sua elevada prevaléncia na
populacdo em geral, impde-se considerar a sua
cronicidade e marcado impacto sobre a quali-
dade de vida dos doentes. Muitas das afec¢des
deste grupo exigem um diagnostico e tratamen-
to precoces, se pretendermos evitar a instalagao

de alteracOes irreversiveis das estruturas mus-

culo-esqueléticas e outras tém um rebate sisté-
mico multifacetado, com consideravel risco de
vida e exigindo uma abordagem especializada
e multidisciplinar. A Reumatologia faz recurso
frequente a técnicas sofisticadas de diagndstico
e aplica medidas terapéuticas de indole muito
variada a que se associa consideravel morbili-
dade, exigindo controlo regular.

De todos estes factores resulta a impossibili-
dade absoluta de que todos os doentes reumati-
cos sejam seguidos em exclusividade por ser-
vigos de Reumatologia, antes exigindo forte
cooperagao com a Medicina Geral e Familiar. O
numero de doentes e a necessidade de acom-
panhamento prolongado e frequente, resultam
numa saturacdo rapida dos recursos humanos
nesta area, aspecto particularmente sensivel em
Portugal dada a escassez de recursos humanos
em Reumatologia.

A solugdo destas dificuldades passard, em
boa medida, pelo alargamento destes recursos.
Contudo sera sempre, e desde ja, necessario e
possivel promover a optimizacdo do uso dos
recursos existentes, mediante uma estreita
cooperagdo entre os Médicos de Familia e os
Reumatologistas.

Os objectivos desta cooperagdo sdo de véria
ordem:

1. Maior facilidade de acesso dos doentes
reumaticos as consultas da especialidade,
dando, se possivel, prioridade aos casos
mais urgentes;

2. Maior disponibilidade dos Reumatolo-
gistas para observagdo urgente e atendi-
mento de intercorréncias;

3. Apoio aos Médicos de Familia na identifi-
cagdo dos casos que mais tém a beneficiar
da Reumatologia e no seguimento dos
casos que partilham com esta especiali-
dade.

Para atingir tais objectivos é indispensavel
promover vias de cooperacdo bilateral. Do
Médico de Familia podera esperar-se uma
seleccdo mais criteriosa dos casos que envia e
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um desenvolvimento do apoio que possa dar ao
acompanhamento ambulatério dos doentes
observados na consulta de Reumatologia. Desta
forma serd possivel uma redugao do nimero de
segundas consultas na especialidade e aumen-
tar a sua capacidade de resposta as primeiras.

O Reumatologista, por sua vez, terd de
empenhar-se na oferta de uma informacao
regular e pormenorizada ao Médico de Familia
sobre os doentes que partilham. Esta infor-
macao € ndo so indispensavel para que o acom-
panhamento possa ser partilhado mas pode
também desempenhar um importante papel na
formagdo continua em Reumatologia dos Mé-
dicos de Familia, desde que a informagdo dada
veicule as bases fundamentais do diagndstico e
da orientacao terapéutica. Num inquérito
recente que realizamos, esta era a forma preferi-
da de formacdo continua por estes Médicos.
Aos servigos de Reumatologia devera também
pedir-se que, ndo sendo possivel evitar listas de
espera para a Consulta, se proceda a uma hier-
arquizagdo do grau de urgéncia, por forma a
garantir acesso privilegiado aos doentes mais
necessitados. Tal s seréd possivel, contudo, se o
pedido de consulta for acompanhado da infor-
macao indispensavel a este julgamento.

Estes principios ndo constituem novidade e a
sua necessidade nao carece de fundamentacio
adicional. Estdo, contudo, infelizmente, bas-
tante arredados da nossa pratica habitual.

Transpondo para a nossa realidade exemplos
ha muito vigentes em outros paises, sugerimos
a implementacdo de um sistema simples de
cooperagdo baseado em dois aspectos funda-
mentais:

1. Inquérito circunstanciado sobre as mani-
festacdes da doenga reumética e exames
complementares relevantes, que deve
acompanhar o pedido de consulta de
Reumatologia;

2. Hierarquizacdo das listas de espera, com
base nestes dados;

3. Envio regular de uma carta explicita e
explicativa de cada vez que o doente se

apresenta a Consulta de Reumatologia.
Esta carta podera ser informatizada, de
forma a ser legivel e a facilitar a organiza-
¢ao da consulta;

4. Organizagdo em cada Servico de Reuma-
tologia, de uma via de acesso urgente, pe-
rante exposigdo do caso por telefone ou
Fax.

Trata-se de um sistema pouco oneroso e que
julgamos poder dar um contributo importante
a optimizagao dos cuidados reumatoldgicos e a
indispensavel cooperacdo dos que lidam com
estes pacientes.

A Filosofia dos Grupos de
Trabalho da S.P.%.

Jaime C. Branco

Com a intencdo de criar uma estrutura capaz
de gerar ideias e de delinear um programa de
actuagdo para promover e orientar a pratica da
reumatologia no nosso Pais, propus em 1990 a
criagdo dos grupos de trabalho (GT) da SPR.

Sugeri ainda dez areas de interesse, que ocu-
pariam outros tantos GT, e formulagdes diver-
sas para estruturar o seu trabalho e apresentar
o0s respectivos resultados.

O funcionamento dos GT seria enquadrado
por uma estrutura simples dependente da
Direccdao da SPR.

O resultado do trabalho produzido pelos GT
propiciaria a edicdo de um livro sobre
“Consensos e Recomendacdes da Reumatologia
Portuguesa” que se deveria rever periodica-
mente.

Por motivos varios, que nao importa agora
abordar profundamente, esta proposta ndo foi
executada.

Sete anos depois foram, porém dados alguns
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passos que facilitam a criacdo e operacionali-
dade dos GT. Por exemplo a revisido dos
Estatutos da SPR, realizada em 1993, contem-
plou a inclusdo dos GT como orgao de facto da
nossa Sociedade e existem ja dois GT embora
abordem areas diferentes das inicialmente pro-
postas.

Hoje, conhecidos os resultados de diversos
inquéritos, realizados por iniciativa e sob a
égide da SPR, que alimentardo a edigdo do
“Livro Branco da Reumatologia Portuguesa”
importaria activar, pelo menos, um GT alarga-
do nao s6 para elaborar a redaccdo daquela
publicagao mas também para se manter poste-
riormente como orgdo gerador da “filosofia” e
da “politica” necessarias ao desenvolvimento
da reumatologia em Portugal.

Revistas Portuguesas de
Reumatologia. Analise Critica

Licinio Pogas

Em Portugal sdo publicadas 3 Revistas de
indole cientifica vocacionadas para a Reuma-
tologia, 2 de periodicidade trimestral, Acta
Reumatolégica Portuguesa e Cadernos de
Reumatologia, e 1 de distribui¢do mensal,
Revista Portuguesa de Reumatologia. O ndme-
ro de reumatologistas é de 75, encontrando-se
em fase de especializa¢do 15 médicos internos.
Existem 10 Departamentos de Reumatologia,
reconhecidos pelo Colégio de Especialidade,
em Servigos hospitalares, 3 dos quais com ensi-
no universitario e 4 professores em valéncia
reumatolégica.

A andlise das Revistas foi feita abrangendo
um periodo de 5 anos, 1992 a 1996, na expecta-
tiva de colher informagdo quanto a artigos de
reumatologistas portugueses, quais os temas, o
numero de referéncias bibliograficas estran-
geiras e nacionais.

Durante 5 anos publicaram-se 128 artigos de
autoria de reumatologistas, membros da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia, e escreve-
ram-se 51 editoriais, sendo 23 tematicos e 28
artigos de opinido. Dos 128 artigos, 31 apresen-
tam referéncias bibliograficas de outros reuma-
tologistas nacionais e 24 com referéncias dos
proprios autores.

Sem bibliografia publicaram-se 22 artigos,
mas 3 trabalhos apresentam mais de 100
citagOes.

Cinquenta e cinco artigos foram escritos por
um tdnico autor, 16 por 2 autores, 10 por 3
autores e os restantes por mais de 4 autores.

Os temas mais trabalhados foram Artrite
Reumatdide, Espondiloartropatias, Lupus
Eritematoso Sistémico e Osteoporose, quase
nada foi publicado quanto a Epidemiologia,
Fibromialgia, Sida, novas terapéuticas e novas
técnicas de diagndstico ou investigagao.

Meditando neste estudo analitico sobre as
revistas portuguesas de Reumatologia, fica a
impressdo que os reumatologistas escrevem
pouco, contrariamente ao muito que falam nas
imensas Jornadas que se realizam, fazem pouca
investigacdo assumida em artigos escritos, nao
publicam a sua experiéncia em temas de actua-
lidade e estdao mal informados entre si. A ausén-
cia de um indice bibliografico de autores
reumatologistas portugueses explica porque
seja mais facil o acesso a bibliografia estran-
geira. A publicacio anual do Indice Biblio-
grafico da Reumatologia Portuguesa estaria no
ambito das actividades da Acta Reumatolégica
Portuguesa.
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Osteoporose “Ladrao

Silencioso”. Impacto na
Qualidade de Vida

Jaime C. Branco

A osteoporose (OP) caracteriza-se por
redugdo da massa Ossea e aumento da suscepti-
bilidade para fracturas. Os métodos de medigao
da massa dssea e a radiologia convencional sdo
meijos objectivos de diagndstico e de avaliagdo
da terapéutica mas sdo inadequados para a
andlise do impacto da OP na qualidade de vida
(QDV).

Este assunto, insuficientemente estudado,
interessa varias diferentes vertentes - fisica,
funcional, nutricional, psicoldgica e social -
deste tema.

A dor aguda, que resulta de uma fractura
osteopordtica, é limitada no tempo, pelo que o
doente “lida” razoavelmente com ela, mas a
dor crénica motivada por multiplas fracturas é
causa de ansiedade e depressao.

Nos estadios mais avangados a OP provoca
alteragdes ndo camuflaveis de aparéncia fisica
(p.ex. cifose) e do normal alinhamento segmen-
tar do corpo que lembram, ao doente, constan-
temente o seu padecimento.

Além das O6bvias perturbagdes da morbili-
dade, as alteragfes fisicas associadas a OP
afectam a auto-imagem dos doentes e a sua
relacdo com terceiros e causam restriches mais
ou menos importantes da actividade fisica que
ainda agravam mais a doenca de base.

As mulheres com osteoporose raramente
conseguem ingerir diaria e regularmente a
quantidade necessdria de célcio. O aumento da
sua ingestdo é muitas vezes dificil e pro-
blematico, quer com alimentos naturais quer
com suplementos.

Em relagdo directa com a gravidade da OP
existem vdrias perturbagdes psiquicas - ansie-
dade, depressao, redugdo da auto-estima e frus-
tragdo - que, em conjunto com as alteragdes fisi-
cas, condicionam consequéncias funcionais
(p.ex. AVD, tarefas domésticas, tempos livres)
e sociais.

A limitacdo das actividades sociais inicia-se
pelo isolamento social motivado pelas fractu-
ras, dores, perturbacdes funcionais e depressao.
Progressivamente ocorrem perda e/ou alte-
ragao do papel social do doente (p.ex. mée, avo,
esposa, doméstica, profissional) com a natural
repercussao sobre as “recompensas”, abandono
de desempenhos sociais basicos, necessidades
de suporte social e, por fim, diversos graus de
dependéncia.

Dada a sua importancia e o reduzido inte-
resse que tem motivado é importante que, com
objectivos clinicos e terapéuticos, se identifi-
quem, avaliem e resolvam adequadamente os
problemas que afectam as diversas areas da
qualidade de vida do doente osteoporotico.

Para conseguir este objectivo os profissionais
de satide devem ser educados e treinados nesta
perspectiva e devem ser utilizados instrumen-
tos de medigao da QDV (IMQDV). O pequeno
numero de estudos publicados sobre este tema
utilizou sobretudo IMQDV genéricos.

A European Foundation for Osteoporosis
criou um grupo de trabalho para desenvolver
um IMQDV especifico para a OP. O QUALEF-
FO é o instrumento que esse grupo de trabalho
elaborou e estd a validar.

Osteoporose - Reconhecimento
do Doente

Viviana Tavares

A evolugdo da definicdo de osteoporose, a
possibilidade de diagndstico precoce, a existén-
cia de terapéuticas eficazes e um crescente
conhecimento e preocupagdo da populacao
com o0s problemas relacionados com a
doenga fazem com que, cada vez mais, os clini-
cos sejam confrontados com a necessidade
de avaliar se estdo perante um doente osteo-
pordtico.
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Na maior parte dos casos, e dado nao estar
definida uma metodologia de diagnéstico
precoce universalmente aceite, o reconheci-
mento dos doentes surge com o episédio de
fractura osteoporodtica. No entanto o desafio
que se coloca aos clinicos é o reconhecimento
dos individuos com osteoporose, antes do
aparecimento das fracturas, através duma uti-
lizagdo racional dos meios de diagnostico
disponiveis.

Na actual definicdio de osteoporose a
diminuicdo da massa dssea é 0 mais importante
componente para o risco de fractura, pelo que,
sendo hoje possivel a sua determina¢io com
meétodos precisos, a medigdo da massa Gssea é a
base do diagndstico de osteoporose.

A medicao da massa Ossea, particularmente
através da densitometria radiolégica de dupla
energia, se bem que in6cua, ndo-invasiva e sem
contra-indicagées absolutas, ndo pode no
entanto ser ainda considerada um meio de ras-
treio universal.

A identificagdo de factores de risco clinicos
fortemente relacionados com osteoporose, prin-
cipalmente os que se associam a um risco
aumentado de fractura, independente da massa
Ossea, devera melhorar a especificidade da
avaliacao, dando indicagdes mais precisas para
a necessidade de uma determinacdo da massa
Ossea.

O déficite de estrogéneos, principalmente
quando relacionado com uma menopausa pre-
coce, a utilizacdo prolongada de terapéutica
corticosterdide, a existéncia de doengas que
reconhecidamente se associam a osteoporose
(como o hipertiroidismo, o hiperparatiroidis-
mo, a insuficiéncia renal crénica ou a anorexia
nervosa, por exemplo), uma histéria familiar
materna de fractura da anca e um indice
de massa corporal muito baixo, sdo factores
de risco com peso indiscutivel cuja presenca
obriga a realizagdo de uma densitometria
Ossea.

A abordagem diagnéstica bésica de qualquer
doente com suspeita de osteoporose deve con-
star de: 1) histéria clinica e exame objectivo
focando os principais factores de risco e causas
de osteoporose; 2) avaliagao laboratorial de

“rotina” com hemograma, velocidade de sedi-
mentacdo, electroforese de proteinas, fosfatase
alcalina, transaminases e doseamento do célcio
e foésforo séricos; 3) radiografia da coluna
lombar e dorsal; 4) medicdo da massa 6ssea
por DEXA; 5) doseamento da testosterona
e gonadotrofinas, no caso do sexo mascu-
lino.

A execugao de outros exames auxiliares pode
ser necessaria de acordo com as circunstancias
especificas do doente que tenham sido apu-
radas na historia clinica e no exame objectivo.
De um modo geral, e porque sabemos que a
osteoporose é uma situacdo predominante-
mente ligada ao envelhecimento e a meno-
pausa, podemos dizer que quanto mais o doen-
te se afastar deste padrdao, maior tera de ser o
cuidado posto na sua abordagem.

Uma vez excluidas as doencas que podem
simular osteoporose (como por exemplo, a
osteomalacea, 0 mieloma multiplo e as metds-
tases Osseas, situacdes frequentes no grupo
etario em que a osteoporose é mais prevalente)
e apuradas as causas e factores de risco para a
osteoporose, importa avaliar qual a gravidade
da situagio de modo a determinar qual o
prognostico da doenga, isto é, o risco subse-
quente de fractura.

A avaliagdo do risco de fractura devera ter
em conta ndo s6 a quantificacdo da massa 6ssea
mas também a existéncia de fracturas anteri-
ores, a identificacdo de factores de risco inde-
pendentes da massa 6ssea, como por exemplo
factores clinicos e ambienciais que favoregam as
quedas ou factores de fragilidade 6ssea nao
relacionados com a massa dssea e, por ultimo, a
determinagdo da perda de massa dssea que
pode ser avaliada através dos marcadores de
remodelacio 6ssea.

Uma vez estabelecido o diagndstico de
osteoporose e avaliado o risco de fractura serad
entdo possivel planear o esquema de inter-
vengao terapéutica, que devera ter também
em conta a idade do doente, a eficicia e
custos do tratamento e o0s seus efeitos
acessorios.
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Correlacao Clinico
. Histopatologicano
Diagnéstico da Nefropatia
Lupica

Joao Carlos Tavares Brenol

Em estudo realizado no Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) -Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) - Brasil - foram
registradas alteracbes renais em 60% dos
pacientes ldpicos incluidos na amostra, per-
centual que se encontra no limite superior das
diversas séries da literatura. A variagdo do
registro de envolvimento renal, nos diversos
centros de pesquisa, pode ser atribuida a
metodologia dos estudos e as caracteristicas
das populagdes de pacientes. Os pacientes com
alteracdo renal apresentaram maior presenga
do anticorpo anti-DNAn, diferenga que se
mostrou estatisticamente significante quando
comparados com os lipicos sem alteragao
renal. Os auto-anticorpos anti-Ro/SS-A, anti-
-La/S5-B e anti-Sm foram mais frequentes no
grupo de pacientes com alteragdo renal, en-
quanto o anti-Ul RNP foi mais frequente no
grupo sem alteracdo renal, embora estes acha-
dos ndo tenham obtido significancia estatistica.
Quando comparados os pacientes com nefrite
tipo IV da classificacio da OMS, com o grupo
sem nefrite, foi identificada uma mais marcante
presenga do anticorpo anti-DNAn nos pacien-
tes com nefrite IV. Verificou-se também neste
estudo que a presenca isolada do anti-U1 RNP
poderia ser um fator de melhor prognéstico no
que se refere ao comprometimento renal. Os
achados sugeriram que o registro da presenga
do anticorpo anti-Ro/SS-A, na auséncia de anti-
La/SS-B, estaria associada a elevada frequéncia
de grave comprometimento renal. O estudo do
complemento, no grupo de pacientes com
nefrite tipo IV, evidenciou importante consumo
de C3 e C4. Estes resultados destacam a im-
portancia da presenga do anti-DNAn e baixos
niveis de complemento como fatores de risco
para nefrite.

Em outra amostra de pacientes ltipicos cau-

casoides estudada no HCPA-UFRGS, foi regis-
trada uma importante associacdo do HLA-DR3
com nefrite (risco relativo 18,33 - p=0,002).
Os pacientes com anti-DNAn positivo regis-
traram a mais marcante associagdo com a posi-
tividade do HLA-DR3 (risco relativo 73,33 -
p=0,0001).

Quando se estudou 65 bidpsias renais, verifi-
cou-se que os pacientes com padroes histologi-
cos de glomerulonefrite proliferativa difusa
(tipo IV-OMS), apresentavam os mais altos
indices de cronicidade (IC) e atividade (IA),
comparados com os demais padrdes histol6gi-
cos, com significancia estatistica, respectiva-
mente p=0,00003 (IC) e p=0,01 (IA). Os pacien-
tes com padrao histolégico tipo IV registraram
os mais elevados indices de cilindriria
(p=0,02), hematuria (p=0,03), creatinina sérica
(p=0,001) e hipocomplementemia (p=0,02). Os
pacientes com glomerulonefrite membranosa
(tipo V-OMS) foram os que mostraram as mais
elevadas proteintrias de 24 horas. Os pacientes
com nefrite apresentaram uma frequéncia
aumentada de anemia, leucopenia e tromboci-
topenia. Os mais altos niveis de pressao arterial
diastolica foram verificados nos pacientes com
nefrite tipo III e tipo IV, embora apenas a tipo
IV tenha obtido significincia estatistica
(p=0,0002). O fendbmeno de Raynaud e a sin-
drome sicca foram menos frequentes nos
pacientes com nefrite, mostrando-se neste estu-
do como possiveis fatores protetores de
envolvimento renal no LES.

A bibpsia renal pode revelar anormalidades
ndo glomerulares e orientar um manejo dife-
rente. Quando o padrao evolutivo da nefropatia
nao obedece o esperado, a biépsia deve ser con-
siderada para afastar outras patologias. A biop-
sia renal em todos os pacientes ndo se justifica
devido aos custos e riscos de procedimento.
Mesmo nos doentes com semelhantes mar-
cadores clinicos e/ou histolégicos o curso da
doenca e a resposta terapéutica podem ser
diferentes.
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Novos Conhecimentos na
Etiopatologia e Diagnéstico
da Febre Reumatica

Antonio Carlos Ximenes

A febre reumatica aguda é uma consequencia
ndo supurativa, de resposta imune, a uma
infeccdo de orofaringe pelo estreptococo Beta
hemolitico do grupo A. Geralmente, hd um
periodo latente de 2 semanas entre a infecgdo
pelo estreptococo e o inicio das manifesta¢des
clinicas.

Houve um grande declinio tanto em incidén-
cia como prevaléncia, havendo por exemplo
uma diminui¢do de 250 a 100 pacientes /
100.000 habitantes entre 1862 a 1962 na Dina-
marca. A explicagdo para este declinio foi a
descoberta da penicilina em 1950, sendo que
nos anos 80 a incidéncia variou de 0,23 a 1,88
pacientes na faixa populacional de criangas e
adolescentes.

H& excegdes, como nas regides dos nativos
do Havai e Maori.

A febre reumatica, na atualidade tem desper-
tado um grande interesse, por vdrios motivos:

1) aumento da sua incidéncia nos paises em
desenvolvimento, com estimativas que
alcancaram cifras de 10 a 20 milhdes de
casos novos por ano, esta importancia
aumenta, em bases epidemiologicas e de
saude publica pois nestes paises moram
2/3 da populacdo mundial.

2) O ressurgimento da doenga em paises
desenvolvidos como EEUU, e algumas
nacdes da Europa.

3) A sua relagdo multidisciplinar.

Estes fatos, motivaram a estudar e entender
melhor os seus aspectos etiopatogénicos e diag-
nosticos. No Brasil, h4 muito interesse em
pesquisar a Febre Reumatica, principalmente,
pela sua grande incidéncia e prevaléncia.

As duavidas nao sao quanto ao seu agente

etiologico. O que causa dificuldade é a com-
plexidade dos mecanismos patogénicos na
relacdo entre o estreptococo e o hospedeiro. O
porqué de somente 3% das criangas com
infec¢do de orofaringe, desenvolverem a
doenga? A esta resposta, abre a possibilidade de
um fator genético.

O conhecimento da morfologia de estrepto-
coco, bem como de sua pouca acdo direta nas
lesdes teciduais, nos evidencia a teoria imuno-
l6gica na sua patogénese.

A presenca de imunocomplexos circulantes e
a diminui¢do do complemento no liquido
sinovial reforcam a teoria de alteragdes da imu-
nidade humoral. Recentemente, tem sido des-
critos no Chile e Russia, a presenga de anticor-
pos antifosfolipidos. Este tema ainda é contro-
verso.

A resposta imune que leva as lesoes teciduais
estd relacionada aos antigenos da bactéria.
Atualmente, os conhecimentos estao relaciona-
dos aos mecanismos de reagao cruzada, entre os
componentes do estreptococo e o hospedeiro.
Vérios processos de similaridade entre ambos,
poderiam ocasionar esta reagao.

A cédpsula, constituida principalmente de
acido hialurénico induziria a produgado de anti-
corpos cruzado com o tecido articular.

A parede celular também tem um papel
importante, na patogénese da febre reumatica,
pela presenca de seus componentes, como as
proteinas M, T, R.

A proteina M tem uma importante fungdo
neste entendimento. E a responsavel pela sub-
divisdao do estreptococo em mais de 80 tipos
sorologicos. Na patogénese da FR. tem impor-
tancia os sorotipos 1, 3, 5, 6, 18, 19 e 24. O inte-
ressante é o fato de que certos sorotipos provo-
cam imunidade, enquanto outros induzem ao
aparecimento da Febre Reumatica.

A persisténcia da imunidade é explicada por
uma reagao entre anticorpos opsonizadores e
capacidade antifagocitica da proteina M. Re-
centes estudos mostram a importancia do
sorotipo 18M como fator de resisténcia da bac-
téria.

Os anticorpos anti M dao reagdo cruzada com
diferentes proteinas humanas, como coragao,
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articulac¢des, nicleo caudado e rim.

Os avangos na patogénese na Febre
Reumatica tiveram maiores conhecimentos no
mecanismo da coreia. Kingston e Glynn foram
os primeiros a demonstrar que animais imu-
nizados com antigenos estreptococicos desen-
volveram anticorpos em seu soro que cruzavam
com astrdcitos. No Brasil, Diniz demonstrou
novos mecanismos patogénicos na coreia de
Sydeham.

Numerosas outras reagdes cruzadas, tem
sido demonstradas entre os componentes da
membrana do estreptococo e outros Orgaos
como membrana basal do rim, proteoglicans da
pele, particularmente, queratina.

Qutro fato intrigante no entendimento da
patogénese da Febre Reumadtica, refere-se a esta
resposta anormal cruzada, ocorrer em somente
3% das ctiancas infectadas pelo estreptococo.
Ha algumas explicagdes, todas baseadas na
teoria genética. O trabalho de Patarroyo com o
antigeno 883 sugeria uma maior susceptibi-
lidade destes pacientes, onde estaria tal
antigeno presente nos linfécitos B, em 75% dos
casos.

Ultimamente, varios trabalhos associam a
doenga com antigenos HLA classe II. No Brasil,
Guilherme e Calil, em 1993 demonstraram a
presenca de um alogeno Topo Taq 1/DR beta
13:81, correlacionado com DR2 em DR53. Estes
mesmos autores, sugeriram que o gene poderia
estar mais préximo do HLA - DR no genoma,
em que os alelos descritos ndo estariam
envolvidos. Esta multiplicidade de diferentes
resultados, por varios autores, no estudo da
genética da Febre Reumatica poderia também
ser explicada por diferengas antigénicas, tanto
do estreptococo como do hospedeiro.

Finalmente, apesar dos novos conhecimentos
da etiopatogenia, e do proprio estreptococo, a
Febre Reumatica ainda continua sendo mal
diagnosticada e esquecida no diagnéstico dife-
rencial com outras doengas. Os critérios de
Jones foram revisados e serdao discutidos.
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Avancos no dia nostico
Sorologico da Artrite
Reumatmde

Nilzio Antonio da Silva

Em 1937, a capacidade aglutinante do soro de
paciente com Artrite Reumatdide (AR), mais
tarde denominado Fator Reumatéide (FRe),
trouxe grande contribuigio a compreensao
dessa doenga e também inaugurou a era da
imuno-reumatologia. Desde entdo buscou-se o
aprimoramento de técnicas que facilitassem a
identificacdo do FRe. Logo sua estrutura mole-
cular e sua especifica reacdo com fragmentos Fc
de IgG foi evidenciada, bem como os varios
isotipos de Imunoglobulinas, com papel de
FRe. Nos ultimos anos constatou-se que sua
produgdo é controlada por fatores genéticos e
ambientais.

O teste de aglutinacdo de FRe - IgM é o mais
utilizado para o diagnodstico de AR e faz parte
dos critérios diagndsticos dessa enfermidade.
Tem certo valor prognéstico, mas ndo serve
como critério de atividade. Sua aplicagdo
em clinica é dificultada pela sua ocorréncia
em vdarias outras doengas, por ativagio
policlonal, e por ser negativo em 1/3 dos casos
de AR.
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Os fatores antinucleares apds sua descoberta
e correlacio com o lipus, também foram
demonstrados em AR. Em grande parte sdo os
fatores reumatoéides com atividade antinuclear,
e quando pesquisados por imunofluorescéncia
tem padrdo homogéneo, filamentoso e nucleo-
lar. Para alguns seriam marcadores de mau
prognéstico. Em recente estudo no Japao, cons-
tatou-se que entre os fatores antinucleares
padrdo nucleolar, um deles, o anti-NOR 90,
pode se relacionar mais com a Sindrome de
Sjogren e AR.

Os Ac anti-perinuclear e anti-queratina tém
por especificidade, e se usados em combinacio
com FRe, tém maior valor.

Além das crioglobulinas, diversos outros
auto-Ac foram descritos em vasculite reuma-
téide, tais como: anti-extrato timico de coelho,
anti-célula endotelial, anti-Clq e ANCA (lacto-
ferrina).

Além das varias citocinas, inespecificas, é
possivel dosar a substancia P, um peptideo que
poderéd se constituir num marcador de ativi-
dades e gravidade da doenga.

Os diferentes resultados encontrados nas
pesquisas de diferentes centros podem ser
devidos as diferentes técnicas empregadas, dis-
tintas populagdes estudadas, em épocas dife-
rentes.

Figuras e Factos da
Reumatologia de , Lingua
Portuguesa no Ultimo
Quarto de Século

M. Viana de Queiroz

A proposito da comemoragdo dos 25 anos de
existéncia da Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia, e inserida no 2° Simpésio Luso-
Brasileiro de Reumatologia, faz-se uma revisao

histérica tdo exaustiva quanto possivel, dos

principais acontecimentos reumatoldgicos
ocorridos nos dois paises de lingua portuguesa
entre Janeiro de 1972 e o 19 semestre de 1997,
bem assim das principais figuras que o fizeram
acontecer.

Aspectos Epidemioldgicos
das Doencas Reumaticas
em Portugal

J. A. Melo Gomes

Com a finalidade de colher dados objectivos
que lhe permitam fundamentar acgdes de for-
macdo, apoio e promogao no ambito da espe-
cialidade de Reumatologia, decidiu a actual
Direccao da Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia promover a realizacdo de 2 estudos de
opinido e 1 estudo Epidemiolégico, em que
fosse possivel, avaliar junto da populacdo em
geral e dos Médicos de cuidados de Satde
Primarios (Clinicos Gerais / Meédicos de
Familia = CG/MF), qual a opinido e as necessi-
dades sentidas em relagdo a Reumatologia, e a
prevaléncia das doengas reumaticas numa
amostragem de 2 dias consecutivos de Consulta
de Medicina Familiar.

Para o efectuar contdmos com o apoio de
uma firma da Inddstria Farmacéutica e de uma
empresa de consultadoria e estudos do merca-
do, que realizou a parte do inquérito dirigido a
populacio e efectuou o tratamento estatistico
dos dados brutos obtidos.

1 - O Estudo sobre a Imagem e Necessidades

Sentidas em Relacdo a Reumatologia pela
Populacdo portuguesa teve como Universo os
lares de Portugal Continental, existentes em
localidades com 100 ou mais habitantes. A
amostra foi colhida, em entrevista directa e
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pessoal por via telefénica, em 2000 lares, estra-
tificados por regido e habitat, que podem
ser considerados representativos do Univer-
so em estudo, com um erro de amostra
de +/-3%.

Dos 2000 entrevistados, 589 (29,5%) decla-
raram sofrer de doencga reumatica (DR), que foi
a patologia mais comum nesta amostra, e o
nimero médio de doentes reumaticos por
familia/lar foi de 1,3.

Quanto a gravidade que os entrevistados
atribuiram as doengas reumaticas, 55% consi-
deram-na grave e 38% muito grave.

Quanto a questdo sobre quem deve tratar os
doentes reumaticos em Portugal, 73% optaram
pelo Reumatologista, 13% pelo CG/MF, 7%
pelo Ortopedista, 1% pelo Fisiatra e 11% nao
tinham opinido definida.

Dentre o0s doentes que sofrem de DR 53%
ndo sabiam o nome da sua doenca e 47% indi-
cavam um diagnostico. A grande maioria dos
que conheciam o diagnéstico sofria de
Osteoartrose (OA - 71%), 7% tinham Artrite
Reumatéide (AR) e os restantes indicaram um
grupo heterogéneo de diagnosticos com fre-
quéncia inferior a 7%/ diagndstico ou grupo de
diagnésticos.

Nos doentes reumaticos a co-morbilidade foi
frequente, afirmando 44% dos doentes sofrerem
de outra doencga além da DR. O diagnostico foi
feito pelo CG/MF na maior parte dos casos
(71%), pelo Reumatologista (14%), pelo
Ortopedista (7%) e pelas restantes especiali-
dades em menos de 2% dos casos. Cinquenta e
seis por cento dos doentes reumaticos tiveram
queixas durante mais de 3 meses antes de ir ao
médico.

O grau de satisfacio com o tratamento é
razoavel (56% referem estar Melhor - 50% ou
muito melhor - 6%), embora 35% dos doentes
refiram néo ter melhorado, e 3% digam estar
pior.

A maioria dos doentes (72%) recorre a con-
sulta no Centro de Saude, 12% vao a Clinica
Privada e 11% a Consulta Hospitalar.

Quanto a atencdo que o Médico lhes dispen-
sa, apenas 6% consideram que esta € Insu-
ficiente, 13% dizem ser suficiente, 36% consi-

deram que lhes é dispensada Alguma Atencio, e
42% dizem que o seu médico lhes presta Muita
Atengdo.

Dos individuos que sofrem de DR 75% fazem
tratamento, estando 71% destes satisfeitos
com o tratamento utilizado. Além da terapéuti-
ca prescrita, 84% destes doentes referiram
automedicar-se.

A maior parte dos individuos com DR afir-
mam que esta provocou alteragdes significati-
vas na sua Vida Familiar (72%) ou Profissional
(60%), tendo tido necessidade de Reforma 22%.

Quando questionados sobre as medidas a
tomar para tratar melhor as DR, a maioria
referiu a necessidade de Mais e melhores Cen-
tros de Reumatologia (66%) e de Medicamentos
mais baratos (62%). Outras solugdes indicadas
com frequéncia foram: Mais fdcil acesso ao
médico (45%), Maior atencido dos médicos
(42%), e Mais Reumatologistas (41%).

2 - O Estudo de Opinido dos CG/MF teve um
universo de 500 médicos convidados, dos quais
se receberam respostas de 100. A entrevista foi
postal, com sobrescrito de resposta paga, apos
convite pessoal e directo para colaborar, estan-
do a totalidade do inquérito inscrita numa folha
de papel, de formato A4.

Relativamente a sua formagdo Pré-Graduada
em Reumatologia, 58% referiu ndo ter tido
nenhuma, ela foi Insuficiente ou Fraca em 14%,
Regular em 17%, Boa em 10% e Muito Boa em
1%. Quanto a formacdo Pos-Graduada, 17%
ndo teve, para 21% foi Insuficiente, foi Fraca
em 24%, Regular em 26% e Boa em 12%.

Relativamente as possiveis Acgdes de forma-
¢do, a receptividade mais significativa foi assim
distribuida: Reuniées em Centros de Saiide
- 68%, Discussdo de casos com Reumatologista
- 51%, Cursos Priticos - 50%, e Informa-
¢do de retorno da consulta de especialidade
- 49%.

Quando inquiridos sobre a percentagem
média de doentes reumdticos observados na
altima semana, o seu nimero médio foi de 29%.

Apenas 51% dos CG/MF tém acesso a espe-
cialidade de Reumatologia na &rea onde traba-
lham, e destes 98% referem jd ter enviado doentes
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a Consultas de Reumatologia: Consultas Hospita-
lares - 44%, Clinica Privada - 34%, IPR - 18%,
Ambulatério Convencionado - 4%.

Relativamente as dreas reumatoldgicas em
que o CG/MF sente maior caréncia de apoio
diferenciado, estas foram as mais sentidas:
Orientagdo terapéutica - 62%; Diagndstico - 51%;
Selecgio de meios complementares - 48%; Monito-
rizagdo terapéutica - 31%.

Outros dados foram colhidos, relativos ao
grau de dificuldade com diferentes DR e as
baixas e reformas antecipadas por doenca, mas
sdo de menor relevancia e serdo objecto de
andlise posterior.

Por ultimo, questionados sobre qual a articu-
lagdo mais desejavel entre a Reumatologia e a
CG/MF, 38% referiram ser o maior acesso a
Consultas de Reumatologia, 32% a Con-
sultadoria Reumatolégica em Centros de
Saiide, e 30% apontaram ambas as solugdes em
paralelo.

Quanto ao local onde considerariam mais ade-
quada a localizagdo de novas Consultas de Reuma-
tologia, as preferéncias indicadas foram as se-
guintes: Ambulatério convencionado (38%); Hos-
pitais Distritais (32%); Hospitais Concelhios (19%);
Hospitais Centrais (7%); outros (2%).

3 - Estudo da prevaléncia das DR numa
amostragem de dois dias consecutivos de con-
sulta de Medicina Familiar.

Este estudo epidemiolégico teve como uni-
verso os doentes observados em dois dias con-
secutivos de consulta de CG/MF em Portugal
Continental. Foram convidados a participar
1500 Médicos, tendo colaborado 188, que
forneceram informacgdo genérica sobre 4752
consultas, das quais 1758 (37%) eram do foro
reumatologico.

A entrevista foi postal, ap6s visita e convite
pessoal e directo para colaborar. A distribuicao
geografica da amostra pode ser considerada
representativa do universo avaliado.

As patologias que motivaram a consulta
nestes 4752 doentes foram: Reumatologistas
(37%), Cardiovasculares (24%), Digestivas
(15%), Respiratérias (10%), Génito-urindrias
(9%), Infecciosas (7%), Outras (38%); em 6% dos

casos ndo se encontra definida a patologia que
motivou a consulta.

Dos 1758 doentes reumdticos, 1340 tinham
um (ou mais) diagndstico definitivo: 64%
estavam classificados como sofrendo de
Osteoartrose, 31% de Lombalgia, 28% de
Osteoporose, 9% de Reumatismos inflama-
torios, 6% de Gota turica, 6% de Tendini-
tes/Bursites e 13% de outras patologias, estan-
do muitos doentes classificados como tendo
mais que uma doenga reumatica.

Neste grupo de Doentes Reumaticos 73%
tinham patologias concomitantes, sendo dentre
estas a Hipertensdo Arterial (35% dos casos) de
longe a mais comum.

Noventa e seis por cento dos doentes faziam
terapéutica farmacoldgica, 42% Medicina
Fisica, e 7% tinham sido submetidos a algum
tipo de tratamento cirargico da sua doenca
reumatica.

Quanto a existéncia ou ndo de auto-
-medicagdo. Os CG/MF consideraram que os
seus doentes s6 a faziam em 11% dos casos,
com Anti-Inflamatérios Nao-Esteréides (29%)
ou Analgésicos (20%) na maior parte dos
casos. -

No que respeita a periodicidade da consulta
destes doentes reumaticos, ela era mensal em
33% dos casos, trimestral em 43%, semestral em
13%, anual em 5% e irregular em 1%; nao se
obteve resposta a esta questao em 5% dos casos.

Os CG/MF consideravam ttil o apoio de
Reumatologista em 41% dos seus doentes
reumaticos, tinham duvidas em 22% (“talvez
necessitassem de apoio”) e ndo consideravam
necessario o apoio da Reumatologia em 37%
dos casos.

A andlise aprofundada destes dados, e
doutros mais que possuimos mas omitimos
nesta apresentacdo preliminar, sera objecto de
um “Livro Branco de Reumatologia Portu-
guesa”, a editar pela Sociedade Portuguesa de
Reumatologia, com o apoio do patrocinador
destes estudos.

A superficial observagdo dos resultados torna
bem evidente as enormes caréncias sentidas,
pelos CG/MF e pela populacdo portuguesa, no
que respeita aos servicos de satide prestados
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aos doentes do foro da especialidade de Reu-
matologia.

Além de lamentar profundamente este esta-
do de coisas, os Reumatologistas portugueses,
através da S.P.R. e outras associagdes de classe,
tudo fardo para modificar a situagdo no sentido
de dar aos doentes reumaticos portugueses
os cuidados de satide que eles merecem e nao
tém.

Anti-Inflammato
Treatment - State of the Art

Michael J. Shield

Currently,‘ non-steroidal anti-inflammatory
drugs (NSAIDs) remain the most commonly
used agents to provide symptomatic relief of
arthritis-associated pain and inflammation. All
these agents, including those most recently
introduced, demonstrate non-selectivity of
action in-vivo, producing therapeutic blood
levels which inhibit constitutive-COX-1 and
deplete tissue protective prostaglandins. The
now class of anti-inflammatory and analgesic
drugs, the highly selective COX-2 inhibitors,
which promise to be devoid of NSAID-type
toxicity, especially adverse GI effects, are under
clinical trial but not yet available for use.
Hence therapy with NSAIDs is still a balance
between achieving effective anti-arthritic con-
trol and the risk of potentially life-threatening
side effects.

A number of approaches have been taken to
address this therapeutic dilemma. Use of sim-
ple analgesics rather than NSAIDs may reduce
inappropriate prescribing, but studies suppor-
ting that approach have usually been too short
to properly identify the increasing immobility
that NSAID withdrawal produces over a period
of weeks. Ranking of NSAIDs with respect to
GI toxicity has also been assessed in epidemio-

logical studies as a way to establish a stepped
care approach to NSAID usage. Whilst there is
general agreement that drugs such as ibuprofen
are amongst the safest, and others such as aza-
propazone and piroxicam have been associated
with the highest incidence of GI complications,
these epidemiological surveys have the pro-
blem of confounding by indication, i.e. different
drugs may be used for different patient popula-
tions at different risk.

Logically, several groups have endeavoured
to identify the risk factors predisposing to
NSAID-induced mucosal damage. Whilst such
predictors are useful at a group level and for
creating guidelines for NSAID use, prediction
of which individual patient will or will not
encounter difficulties remains poor. Because of
this situation the therapeutic strategy has
evolved of giving a gastroprotective agent con-
comitantly with the NSAID therapy. Antacids,
coating agents, H-2 antagonists, proton pump
inhibitors and prostaglandin replacement using
misoprostol have all been assessed. At present,
based on the available evidence, treatment of
existing ulcers is broadly equivalent with these
agents. However, prophylaxis, which is the
main goal, has only consistently been achieved
with misoprostol. Apparent control of NSAID-
associated gastroduodenal ulceration has been
demonstrated with the potent acid-inhibitory
agent omeprazole. However when the H.pylori
status of the patients is taken into account it is
clear that omeprazole is preventing more the
relapse in H.pylori positive individuals (i.e.
classical peptic ulcer) than preventing NSAID-
type ulcers in the H.pylori negative population.
Given that H.pylori induced ulcers can now be
effectively cured with appropriate short term
antibiotic + acid-suppressive therapy these
results raise the interesting question as to
whether such H.pylori positive patients (who
constitute the minority of the NSAID taking
population) should be identified and treated so
that prophylaxis of the NSAID-induced ulcers
can be managed with the most appropriate
therapy and not confused with management
of peptic (H.pylori) ulceration which may
co-exist.
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Using misoprostol, consistent two-three fold
reductions in rates of endoscopically detected
NSAID-induced ulceration have been demons-
trated in controlled trials involving several
thousand patients. Additionally, it is the
only agent to date which has been shown,
in the American MUCOSA study, to reduce,
by half, the rate of NSAID-induced serious
complications, GI haemorrhage and perfora-
tion.

The most interesting recent development has
been the combining of this protective agent
with diclofenac to provide the agent Arthrotec.
The substantial cost savings made by employ-
ing such a combination product now makes
protected NSAID a viable routine therapy.
Combination treatment results in patients
taking the protective agent with the NSAID
from the start of therapy, eliminates inappropri-
ate co-administration regimens and improves
compliance (fewer tablets). This is particularly
important in the elderly who are the patients
most at risk and the ones in whom one wishes
to ensure that the co-therapy is taken. Like
misoprostol, assessment of Arthrotec has also
involved endoscopic evaluation in several
thousand patients. Use of the drug routinely in
general practice has additionally shown that
clinically significant falls of haemoglobin (>1
g/dl) are halved when compared to the out-
come in patients treated with diclofenac alone -
an effect attributable to the protective action of
the misoprostol component of Arthrotec on the
GI tract as a whole.

In conclusion, other than reducing NSAID
usage, the move to use of protected NSAIDs
appears to be the most viable current way of
providing NSAID therapy as safety as possible
until the advent of the selective COX-2
inhibitors. The misoprostol/diclofenac combi-
nation, may continue to retain a place in thera-
py beyond that time given the interesting
immunomodulatory effects this agent po-
ssesses, a topic which will also be briefly pre-
sented.

Highly Specific
Cyclo-Oxygenase-2 Inhibition:
Promise of Therapeutic
Efficacy Without the

Gastrointestinal Side
effects of NSAIDs

Ingvar Bjarnarson

NSAIDs are the most widely prescribed of
the anti-rheumatic drugs, attesting to their effi-
cacy as analgesics, anti-inflammatory and anti-
pyretic agents. However, there is continuing
concern about their gastrointestinal side effects.

NSAIDs act by inhibiting cyclo-oxygenase
(COX). Recent studies show that there are two
forms of COX, namely COX-1 and COX-2.
COX-1 is a natural component of most cells and
functions to produce prostanoids at physiolog-
ical concentrations which play a part in cell-cell
division, maintenance of vascular blood flow,
etc. COX-2 is absent from most cells under nat-
ural conditions. It is synthesised in response to
pro-inflammatory stimull. In the synovium of
patients with rheumatoid arthritis for instance
COX-2 exceeds COX-1 by at least 10 fold.
COX-2 produces most of the high level
prostanolds found in inflammation and its inhi-
bition accounts for most of the therapeutic
effects of conventional NSAIDs. However
NSAIDs are relatively nondiscriminant in their
inhibition of COX-1 and 2 and hence the associ-
ated gastrointestinal toxicity. Selectivity for the
two COX enzymes can be assessed in vitro with
different experimental systems. One method is
to measure the concentration ( pmol/L) requi-
red to inhibit COX-1 and 2 by 50% (ICs). The
IC,, ratio of COX-1 / COX-2 is then propor-
tional to the drug’s affinity for the COX-2
enzyme. The higher the ratio the better the
selectivity for COX-2. One such in-vitro rank-
ing, will all NSAID:s tested in the same cell sys-
tem, was reported by Churchill et al. In inflam-~
mopharmacology last year. The drugs may be
grouped as shown.

These groupings for currently available
NSAIDs provide some paradoxes. Ibuprofen,
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Quadro

IN-VITRO
COX-1/COX-2 Ratio

COX-2 selectivity

(or selectivity index)

Naproxen 0.1
Ibuprofen 0.1
Aspirin 0.3
Indomethacin 0.7
Piroxicam 2.1
Diclofenac 2.6
Nimesulide 45
Meloxicam 14.0
Specifically designed

COX-2 inhibitors >300

Non-selective

Preferential

Highly selective

for example, widely considered as one of the
safer NSAIDs, is ‘non-selective’. By contrast,
piroxicam comes into the ‘preferential’ group.
This underlines the fact that these are in-vitro
data.

At therapeutic doses the relative selectivity will
depend on dose of drug and pharmacokinetics
as well as the tissue distribution of the drug. In
man all of the currently available drugs are
non-selective in-vivo with plasma levels
exceeding the IC;, levels of both COX-1 and
COX-2.

The highly specific inhibitors do not appear to
affect COX-1 to any significant extent, and have
selectivity indices of several hundred fold (as
shown in the Tabulation). These new drugs,
specifically designed or their COX-2 selectivity,
include agents under development such as
Flosulide, MK 966 and Celecoxib.

As yet there is very little data published on
the gastrointestinal safety of these highly selec-
tive COX-2 inhibitors. In animal models these
drugs can be given at very high doses without
apparent gastrointestinal toxicity and at equi-
valent anti-arthritic doses to those of NSAIDs
produce no GI damage, unlike their NSAID
counterparts. One short term, randomised,
double blind, crossover study using Flosulide
and Naproxen showed Flosulide to be signifi-
cantly better tolerated (Scand ] Gastroenterol
1997;32:125-130). Early indications are that this
new group of drugs will maintain efficacy
without the unwanted gastrointestinal side
effects, and may well warrant recognition as a
new class of inflammatory agent to distinguish
them from their NSAID predecessors.
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Encontros com Especialistas

Comunicacao
Reumatologia / Medicina
Familiar

J. A. Melo Gomes, Helena Santos

Pela primeira vez num Congresso Portugués de
Reumatologia realizam-se 9 “Encontros com o
Especialista”, cuja finalidade principal é au-
mentar o contacto (dai o encontro) com o Reu-
matologista, sendo estes tempos vocacionados
para o Clinico Geral/Médico de Familia.

Mas, para que o encontro se dé é preciso
comunicar, e para comunicar € indispensavel
definir a linguagem basica que deve servir para
esta comunicagao.

Comunicar exige linguagem comum!

Reumatologista e Médico de Familia devem
partilhar uma linguagem comum, cujo melhor
conhecimento representard, s6 por si, nao so6
uma importante facilitagio da comunicagéo,
mas também um incremento significativo dos
conhecimentos reumatolégicos por parte de
quem, ndo sendo especialista, utiliza cerca de
25-30% do seu tempo a diagnosticar e tratar
doentes reumaticos.

Com esta finalidade, define-se o léxico
comum minimo que deve servir de base a
comunicacido proficua entre o Médico de
Familia e o Reumatologista.

Definem-se os deveres do Reumatologista e
do Médico de Familia, face a doengas reumati-
cas concretas, quer em relagdo ao doente, quer
dizendo respeito a sua relagdo mutua.

De seguida apresentam-se, para analise e dis-
cussdo, alguns casos clinicos sem diagnostico
prévio.

LEXICO

Duracio do envolvimento articular

Agudo = envolvimento articular com

duracao inferior ou igual a 2 semanas.

Crénico = envolvimento articular com mais
de 6 semanas de duracio.

Subagudo = duracao entre 2-6 semanas.

Ritmo da dor - resulta da conjugagao do
horario, duragdo e relagcdo da
dor com o movimento e O
repouso

Ritmo Mecdnico = a dor pode surgir de
manhd, ao acordar, mas é sempre de curta
duracdo, passando ao fim de alguns minutos ou
com 0s primeiros movimentos; exacerba-se com
o deambular (fim-do-dia) e com situagdes de
sobrecarga (estadias longas em pé, transporte
de objectos pesados...), diminui com o repouso,
sobretudo nocturno, e ndo perturba o sono.
Rigidez matinal de curta duracdo (geralmente
<15 minutos).

Ritmo Inflamatério = a dor é mais intensa
ap6s imobilizagdo prolongada, sobretudo ao
acordar e a noite; diminui com a mobilizacio.
Rigidez matinal de longa duracdo (>30 minu-
tos).

Ritmo Misto = a dor € nocturna e diurna que se
mantém em repouso e agrava com certos movi-
mentos.

Ritmo Incaracteristico = dificil de caracteri-
zar, ndo se adaptando a nenhum dos ritmos
descritos.

Ritmo Continuo = a dor é persistente
(nocturna e diurna) por vezes de agravamento
progressivo, que nao alivia com o repouso.

Rigidez articular = sensagao subjectiva de
resisténcia ao movimento apds um periodo de
inactividade.

* E habitualmente de duragdo superior a 30
minutos nos reumatismos inflamatérios
(ritmo inflamatoério).

* Tem, em regra, duracdo inferior a 15 minu-
tos nos reumatismos degenerativos (ritmo
mecanico).

Artralgia = dor articular sem sinais infla-
matdrios locais.
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Artrite = dor articular acompanhada de
sinais inflamatoérios locais (calor, tumefaccao,
rubor), geralmente causando impoténcia fun-
cional.

Monoartrite - 1 articulagao envolvida.

Oligoartrite - envolvimento de 2 a 4 articu-
lagoes.

Poliartrite - 5 ou mais articulacdes envolvi-
das.

Caracterizagdo do tipo de articulagdes
atingidas

ARTICULACOES PERIFERICAS

Pequenas articulagées - témporo-mandibu-
lares, interfalangicas das maos e pés, metacar-
pofalangicas e metatarsofalangicas, articu-
lagdes do carpo e do tarso.

Grandes articulagdes - punhos, cotovelos,
ombros, ancas, joelhos, tibio-tarsicas.

ESQUELETO AXIAL

Coluna (Cervical, Dorsal, Lombar) - atlan-
to-axoideia, interapofisarias posteriores,
intersomadticas Sacro-iliacas - dor glitea,
“falsas ciatalgias”.

ENVOLVIMENTO EXTRA-ARTICULAR -
Quando sdo atingidas estruturas do aparelho
locomotor localizadas fora das articulagdes, tais
como: QOssos, Muisculos, Bolsas sinoviais,
Tendées, Bainhas sinoviais.

ENVOLVIMENTO SISTEMICO - Quando
existem manifestagdes da doenga com repercussio
sobre o estado geral (febre, astenia, anorexia, ema-
grecimento, mal estar geral, entre outros).

TIPO DE ENVOLVIMENTO ARTICULAR

Migratério - envolvimento que muda de
uma articulagdo para outra, sem que a articu-
lagao anteriormente envolvida fique lesada.

Aditivo - novas articulagbes sdo envolvidas,
mas as prévias permanecem afectadas.

Continuo - evolugdo sem periodos livres de
queixas.

Intermitente - periodos de remissao e agrava-
mento.

RADICULALGIA

* O que é: dor no territério de um tronco ou
raiz nervosa por sofrimento do(a) mesmo(a).

* Qual o trajecto? do tronco ou raiz atingi-
dos (metamérico).

* Ciatalgia nao é a tnica radiculalgia - cru-
ralgias, nevrites intercostais, cervicobraquial-
gias.

Estas sdo as bases minimas para uma lin-
guagem reumatoldgica que deverad servir de
veiculo a referéncia de um doente a uma
Consulta de Reumatologia. Se esta linguagem
for utilizada apropriadamente, por um lado o
Reumatologista podera fazer uma triagem
muito mais facilitada relativamente a gravi-
dade da doenga e prioridades a estabelecer, e
por outro lado o Médico de Familia compreen-
derd necessariamente muito melhor a doenca
do seu paciente, 0 que o podera até levar a ser
mais selectivo nas referéncias.

Radiologia Basica em
Reumatologia

Maria do Carmo Afonso

-

A Reumatologia é a especialidade médica
que se ocupa do diagnoéstico e tratamento das

Acta Reuma. Port. 1997:81:45-49
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doengas e das alteragoes funcionais do sistema
musculo-esquelético, isto é, do aparelho loco-
motor e do tecido conjuntivo, bem como, dos
tecidos moles adjacentes.

Inclui doengas inflamatérias do sistema mus-
culo-esquelético, do tecido conjuntivo e dos
vasos; doencas degenerativas das articulagdes e
da coluna; alteragdes metabdlicas que se mani-
festem no aparelho locomotor; afeccdes dos
tecidos moles e doenga de 6rgdo e do sistema
nervoso, sempre que se relacionem com as
doengas anteriormente mencionadas.

O estudo radiolégico osteoarticular constitui,
pois, uma das pedras chave para o diagnoéstico
e orientacdo terapéutica dos doentes com
patologia do aparelho locomotor.

Nao se pretende, no entanto, neste tipo de
sessdo expor exaustivamente o vasto leque de
situagoes clinicas, para cujo diagnéstico e orien-
tacdo terapéutica, a radiologia convencional
constitui uma ajuda preciosa e, muito menos,
expor exaustivamente os varios tipos de alte-
ragdes susceptiveis de surgir em cada patolo-
gia. Desde os tumores e displasias dsseas, até as
infec¢des osteoarticulares (osteomielites e artri-
tes sépticas) e doengas sistémicas com reper-
cussdo osteoarticular (eg. patologia enddcrina,
hematoldgica, neoplasica, etc.), passando pelas
doengas reumadticas mais frequentes na pratica
didria (osteoartrose, reumatismos inflamatérios
crénicos, artrites por microcristais, doengas
Osseas metabdlicas), muitas sdo as doengas lo-
calizadas ou sistémicas que cursam com lesado
de estruturas osteoarticulares.

Pretende-se, apenas, realcar as principais
alteracOes radiograficas das situagdes clinicas
mais comuns na pratica do dia a dia e chamar a

atengdo para alguns «erros» na interpretagao
das radiografias osteoarticulares em doentes do
ambito da Reumatologia.

Outro aspecto que também se pretende
salientar é que nem sempre ha correlacdo entre
as alteracdes radiograficas e as manifestacdes
clinicas, sendo o exemplo mais tipico muitas
das alteragdes de tipo degenerativo a nivel do
raquis. No entanto, o inverso é igualmente ver-
dade, havendo muitos doentes que tém patolo-
gia localizada ao aparelho locomotor e envolvi-
mento osteoarticular manifesto mas com inteira
«normalidade» radiolégica. Por isso, nao
poderemos basear-nos exclusivamente nos
achados radioldgicos e dizer que o «Sr. ou a Sra.
tém a Coluna toda torta», quando estes estido de
perfeita satde e, por outro lado, dizer a um
doente, com queixas dlgicas intensas e inclusi-
vamente sinais inflamatoérios osteoarticulares,
que «ndo tem nada», porque os seus exames
radiolégicos «ndo mostram nada». O mesmo se
passa quando se pretende com a radiologia
convencional, que é um método pouco sensivel
para o diagnostico da osteoporose, ajuizar acer-
ca da existéncia de osteoporose ou osteopenia.
Sao muitas as pessoas com densidade mineral
Ossea dentro dos valores normais em que a
radiologia osteoarticular prévia tinha sugerido
a existéncia de osteoporose que nao foi confir-
mada. Por outro lado, quando h& osteoporose
manifesta radiologicamente a perda de massa
Ossea € ja pelo menos superior a 30%.

Por ultimo referem-se algumas das alteragdes
radioldgicas que surgem nas artrites sépticas,
ndo porque sejam situagdes frequentes, mas
porque tém normalmente uma evolugdo
destrutiva muito rdpida.

Acta Reuma. Port. 1997,81:45-49




Quando se e diferente...
... destaca-se dos outros

DIMALEATO DE PROGLUMETACINA

O AINE gue marca a diferenca

PROTAXIL tem como principio o Proglumetacina, uma molecula de sintese de accdo anti-inflamatéria no esteroide, de investigacdo Rotta Research Loboratorium. A experimentagdo in vitro ¢ in vivo revelou que o PROTAXIL é dofado de umo forte acgo onti-inflamatéria,

em situacdes agudas e cronicas, superior & de outros medicamentos tidos como termo de comparagio (por exemplo: vinte vezes mais activo do que o dcido acetilsalicilico e o fenilbutozona); exerce umo elevada actividede ontipiréfica & anolgésico; € octive mesmo em
processos degenerativos do fipo cronico (osteolatirismo}; & praticamente isento de accdo irrifativa & ulcerdgena sobre a mucosa gastrica. Varias investigacdes clinicas efectuadas confitmaram a eficdcia ferapéutica e a optima foferdncio do PROTAXIL. Hos doentes trofados

durante periodos prolongados nio se observarom efeitos secunddrios gastrointestinais ou sistémicos nem se evidenciaram diferencas nos pardmetros biotérmicos exominados antes, durante e depois do fratamento. INTERACCOES MEDICAMENTOSAS: Os doentes
medicados com anticongulantes orais e hipoglicémicos podem opresentar inferaccies com o PROTAXIL, pelo que se aconselha o seu acompanhamento e o respectivo controlo. CONTRA-INDICAQGES: 0 PROTAXIL esta contra-indicodo nas Gltimas semanas de
grovidez e em doentes hipersensiveis aos derivados do dcido indolacético. EFEITOS COLATERIAIS: Obeservarom-se, esporodicamente, episadios transitdrios de nduseas, obstipaco, dor epigdstrica e cefoleios. PRECAUCOES: A administragio em doentes com dlceros
gastroduodenais activas ou recidivantes deve ser feito sob controlo médico. Embora isento de actividode mutagénica, o PROTAXIL deve ser administrado no grovidez e durante o aleitamento apenas se for absolutamente necessario e sob controlo medico. Os doenfes com

insuficiéncia renal ou hepdtica, ou 0s que apresentam pertubagdes do sistema nervoso centrl devem ser cuidodosamente controlados quande tratados com PROTAXIL. APRESENTACOES: Comprimidos divisiveis doseados o 300mg, Supositorios doseados a 200mg, & em
Pomada o 5%. INDICAGOES: Reumatologia (artrite reumatdide; osteoortrose de localizagio diversa e perfubagdes consequentes - lombalgios, ciatalgios, heria discal, radiculite, etc; reumatismo orficular agudo, artropatios dismetabalicos (gota); inflamagdes exiro-
orticulares - tendinifes, bursites, sinovites, tenossivites, periartrite escapulumeral, torcicolo, nevralgias & nevrites, fibromiosites, anexites, rigidez articulor, etc). Traumatologio (distencdo muscular, contusdes, luxagdes, distorcdes, fracturas, ortropatias pos-operatorio e cirurgio
ortopédico; lesdes traumdticas do desporto, edemas residuais, sequelas de traumatismo, etc). POSOLOGIAS: Salvo prescricio medica - Comprimidos de 300mg; 1-2 Comprimidos por dio: Supasitorios a 200mg 1-2 supasitarios por dig; Pomada: Friccionar o pele da zona
ofectoda 2-3 vezes por dia, com 2 a 4 cm de pomoda, até ao desaparecimento da sintomatologia, por um periodo minimo de 5 dios. PROTAXIL 200mg x 10 sup: PV.P. ¢/ IVA 1.080500; R.G. Estude 756500, Utente 324500; R.E. Estodo 918500, Utente 162500,
PROTAXIL pomada a 5% x 30g: PV.P. ¢/ IVA 592500; R 6. Estodo 237500, Utente 355500; R.E. Estodo 326500, Utente 266500
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A DIABETES MELLITUS NAO INSULINODEPENDENTE (DMNID) NAO E UM
FACTOR DE RISCO DE OSTEOPOROSE EM MULHERES POS-
MENOPAUSICAS.

Cléudia Silvia, A. Carneiro, J.C.Leitdo, F. Stanislau, J.Pereira, D. Araijo, H. Barros

Servi¢o de Epidemiologia - Faculdade de Medicina-Univ. do Porto, Centro de Saide
de Paranhos, Centro de Diagnostico e Investigagio de Osteoporose, Porto, Portugal.

Objectivo: Avaliar o papel da DMNID na deusidade mineral gssea.

Métodos: Estudaram-se 87 mulheres DMNID ¢ 88 mulheres nio diabéticas por
randomizagio, na pos-menopausa, com idades compreendidas entre os 45 ¢ os 65
anos, pertencendo as listas dos Médicos de Familia de um centro urbano de cuidados
primarios de saide. A densidade mineral éssea (DMO) foi medida utilizando um
aparclho de absorciometria de duplo raic X (DEXA). Todas as participantes
responderam a um questionario envolvendo informacio sécio-demografica,
comportamental, aspectos obstéctricos e clinicos. Osteopenia e osteoporose foram
definidos de acordo com a classificacio da OMS. As médias foram comparadas
utilizando andlise de varilincia e as propor¢des comparadas pelas médias do teste do
Chi-quadrado ¢ as ORs calculadas por regressio logistica.

Resultados: Os valores médios brutos da DMO eram 5|gmﬁcatn amente superiores
nas diabéticas (0,937+0,165 g/cm® Vs 0 ,842+0,144 g/em’). As diabéticas eram
significativamente mais idosas (58+5 anos Vs 56+5 anos), com nivel educacional
inferior (4+3 anos Vs 5+3 anos), mais obesas (30,6+5,6 kg/m® Vs 26,7+4,3 kg/m?),
tinham uma paridade superior (3,6 Vs 3,0) ¢ uma ingestio diaria de vit. D superior
(4,4 ug+1,8 Vs 3,8+1,5 ug). 86% das mulheres DMNID e 80% das nio diabéticas
hunca usaram tratamento hormonal de substitui¢do (THS), ¢ apenas 10% em cada
grupo estavam a usar THS no presente. O uso do tabaco era também invulgar ¢ 154
mutheres pertenciam ao grupo nunca-fumou. Nio havia relaciio entre os niveis de
hemoglobina glicosilada e a DMO (1=0,03). A DMO média permanecia mais clevada
nas diabéticas apés o acerto do efeito dos confundidores avaliados (0,931 Vs 0,848, p<
0,001). A prevaléncia de osteoporose (14,9% Vs 35,2%, p< 0,001) ou de osteopenia
(37,9 Vs 44,3%, p<0, 01) era também inferior nas mulheres DMNID. Apds o
ajustamento para a idade, para o indice de massa corporal e para a idade na
menopausa as mulheres DMNID apresentavam um risco inferior de osteoporose
(OR=043, 95% IC: 0,17-1,07, p=0,07).

Conclusbes: O presente estude mostrou que a DMNID nio é um factor de risco de
osteoporose nas mulheres pés-menopausicas e, pelo contririo, parece estar associada
a uma DMO superior pelo menos a medida na coluna lombar.

(PRAXIS XXI/BD5374/95; UID 51/94 JNICT)

CL2

PICO DE MASSA OSSEA NUMA POPULACAO PORTUGUESA
Domingos Araijo, Ana Pires®, Regina Barreto*, A. Amorim* Graca Ferro

Semco de Reumatologia do Hospital Conde de Bertiandos - Ponte de Lima,
*Centro de Saide de Ponte de Lima

Objectivo: Avaliar o pico de massa 6ssea.

Métodos: Estudou-se um total de 192 individuos sendo 129 do sexo feminino ¢ 63
do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 10 ¢ os 34 anos
aparentemente saudaveis e recrutados na Escola Secundaria, na Universidade
Fernando Pessoa e nos funcionirios do Hospital, em Poote de Lima. A deasidade
minersl éssea~-DMO)—foimedide a—mivel domtedro distal uritizando um
apareiho de absorciometria mosefotéico, de rsio X (DTX 1608, Holngic). Todes
os participantes resporderam a um questionirio envolvendo informagie sécio-
demogrifics, comportamental, aatropodétrics e¢ clinica. As médias foram
comparadas utilizando anilise de varifncia e as propor¢des comparadas pelo
teste do Chi-quadrado.

Resultados: A densidade mineral 6ssea (DMO) aumentou significativamente com
a idade até 208 18 apos (r= 0,67 ¢ r~ 0,81 no sexo feminino ¢ masculino,
respectivamente) niio havendo correlaciio sigmificativa entre as duas variiveis a
partir dessa idade (r= 0,13 e r= -0,06 no sexo feminino e mascyling
respectivamente). Os valores da DMO eram superiores no sexo masculino mas a
diferenca apenas era significativa a partir da faixa etaria dos 20-24 anos.

dade 7 ) N DMO (yem2) ]

10-14 ¥ 13 —037110,652 o a8
M b 0379+0.026

1519 F 37 8,448,647 0.119
M 21 9,406+0.868

2034 ¥ 38 047156083 1009000
M v 057126009 —

2519 F 3% 0469+0,009 0,000601
M K] 0.587+0.029

30-34 F 1§ _04E2+0,081 0,0128

H M 5 0552+ 0,047

Os univeis mais clevados do indice de massa corporal (IMC) associavam-se
significativamente com valores de DMO mais clevados. A actividade fisica. a
ingestio de leite, 0 tabaco e a inpesto de dlcool ndo afectsram significativameste
A DMO guando snalisados em fanciio da idude e do IMC

Coaciuglies: Este estudo mostrou que a densidade mineral 6ssea sumenta com a
idade até um valor maxino (pico de massa 6ssen) o qual ocerreu pa populacho
em estudo em torno dos 18 anos em ambos os sexos. ) sexo masculing apresents
um valor maximo de massa ossea superior xu Yo sexo fominino,
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OSTEOGENESE IMPERFEITA - ESTUDO CLINICO E DENSITOMETK!CO.
H Santos. JA Melo Gomes, Consulta de Reumatologia Pediatrica do Instituto Portugués de
Reumatologia ¢ Unidade de Reumatologia do Hospital Militar Principal. List:oa

A Osteogénese Imperfeita (OI) é uma doenga hereditdria do tecido conjuntivo devido a
alteragdes da sintese ou estrutura do colagénio tipo I ¢ que se caracteriza sobretudo pela
existéncia de osteoporose (OP)severa ¢ de fracturas.

Os autores estudaram um grupo de doentes com Ol em 10 casos foi avaliada a BMD com
Absorciometria de Dupla Energia de Raios X (DEXA - Hologic QDR1000) ¢ 9 casos foram
também avaliados clinicamente. A média de idades deste grupo de doentes foi de 27.6 +
13.7 anos  (10-46 anos), 9 dos quais do sexo feminino (90%) ¢ 1 do sexo masculino
(10%).

Caso | Idade | Sexo | Numero { EA | Hipo PM | DI [ DEXA- 7 Score | Tipo
Fracturas achsia Colunal, ColoF Ol
1 25 M 5 + - - - -3.33 -1.48 I
2 46 I >15 + + - - -3.65 -2.48 I
3 11 F >20 + - - + -5.39 - i
4 35 F 12 + + + - -1.93 -(0.45 I
5 10 F >20 + - - - -4.59 - i
0 40 F 12 + - - - -4.04 -1.50 1
7 38 F 7 + - - - -4.46 -2.52 i
8 16 F 3 + - + - -2.83 - i
9 15 ¥ ? ? ? ? ? -3.95 - ?
10 40 F >20) + - ? - -4.30 -1.99 i

Dos 9 doentes avaliados clinicamente, 8 (88.9%) tinham historia familiar positiva.

Como era esperado, as fracturas foram a principal complica¢do clinica neste grupo de
doentes (100%). As deformidades assumiram muita importincia (88.9%). cranianas
(33.3%). escoliose severa (88.9%) ¢ deformidades dos ossos longos (66.7%). Devido a este
facto 3 doentes do grupo estudado (33.3%) estavam incapacitados para a marcha. S6 um
doente apresentava uma altura normal. estando todos os outros abaixo do 3° percentil.

Dos restantes pardmetros clinicos avaliados, observou-se esclerdticas azuis (EA) em 9
doentes (100%), hipoacusia em 2 (22.2%). prolapso mitral (PM) em 2 (22.2%). sendo de
salientar que uma doente ndo efectuou ecocardiograma. ¢ dentinogénese imperfeita (DI) em
1(11.1%).

A Densidade Mineral Ossea (BMD) era muito baixa em todos os doentes . a nivel da
coluna lombar (osteopénia ou ostcoporose). No entanto, a BMD do osso cortical (avaliada
no colo do fémur ou no antebrago) embora baixa, apresentava valores muito mais elevados.
de T Score. quase normais em 3 doentes.

Conclusdes a) Todos os doentes tinham Ol tipo I ou tipo Il b) A OI afecta muito a massa
ossea, levando a uma OP fracturaria scvera, com deformidades oOsseas secundarias ¢)
Embora as fracturas do esqueleto apendicular sejam mais frequentes. as medigdes por
DEXA revelaram uma diminui¢do muito mais marcada do osso trabecular (coluna) do que
no 0sso cortical (fémur ¢/ou antebrago) d) Embora todos os doentes tivessem fracturas de
o0ssos longos, em 4 casos o Tscore era >-2.5. limiar para o diagnostico de OP.

CL4  pYPERIENCIA CON O PAMIDRONATO NO TRATANENTO DA DOENCA 0SSEA DE PAGE?T

J C Romeu, P Reis, P Coelho, N J Leandro, H Canhdo, ¥ V Queiroz.
Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabolicas. H.S.Maria. Lisboa

h Doenca Ossea de Paget (DOP) caracteriza-se por um aumento localizado da
resodelagao oOssea gque tem como alteragio primiria um aumento da actividade
reabsortiva osteocldstica. Os férmacos inibidores da reabsor¢io dssea assumes um
lugar especifico mo tratamento da DOP. 05 movos bifosfonatos, gue associam uma
salor potemcia anti-reabsortiva a uma maior seguranga, constituem o tratamento de
escolha na DOP. Os autores apresentam a sua recente experiéncia com a wtilizacio do
Pamidronato no tratamento da DOP.

Material e MWeétodos: 0s doentes com DOP seguidos na Consulta de Doengas Osseas
Metabolicas submetidos a terapéutica com Pamidronato mos dltimos 2 anos tém sido
sequidos prospectivamente. Constituiram critérios para instituicio de terapéutica
1) sintomatologia atribuida a actividade da doenga e/ou 2) localizacdo de risco
{justa-articular ou ossos longos dos membros inferlores, crameo e coluna vertebral)
na evidéncia bioquimica ou cintigrifica de actividade. 0 Pamidronato foi utilizado
en 17 doentes (9 do sexo masculino e 8 do feminino), com uma aédia de idades de
66,1410,6 Anos (48-84) e com percentagem de esqueleto com emvolvimento pagético
(tabela de Howarth) de 20,749,3% (5-41). Nao foram considerados para a terapeutica
con Pamidronato os doentes tratados com bifosfonatos nos @ltimos & meses ou com
calcitonina no dltimo wés. Apds consentimento informado os doentes foram submetidos
a terapeutica, em regime de internamento de 24 horas, com Pamidronato em
adainistracao BV dnica, na dose de 60 mg (5 doentes) ou de 90 mg (12 doentes) ea
1000 cc de soro fisiologico em perfusdo de 4 ou 6 horas, respectivamente. Na
auséncia de comtra-indicagdo, os doentes foram wmantidos sob terapéutica com
suplementos de cdlcio e doses fisiolégicas de vitamina D. 0s doentes foram
avaliados, clinica e laboratorialmente anfes do tratamento, 1 e 3 weses apés aquele
e, a partir de entdo, trimestralmente. O retratamento foi considerado a partir do
69 mes apos o tratamento inicial perante a persisténcia ou recorréncia de
actividade bioquimica.

Resuitados: Um doente foi perdido para follow-up apés a avaliagdo do 10 més, pelo
ue foi considerado apenas para avaliagdo de efegtos adversos. 0s restantes 16
oentes foram sequidos por um periodo medio de 1244,7 meses (6-24). Dos 9 doentes

susceptiveis de serem avaliados em termos sintomdticos, 5 (55,5%) referiram

beneficio. Considerando os 16 doentes que corcluiram a avaliagio do 69 més, a

fosfatase alcalina sérica diminuiu de 8,146,2 vezes o limite superior do normal

(LSH) 00 ipicio para 5,1#3,8 LSN no 19 més (%<0,02), para 3,743,1 LSK no 30 wés
p<0,001) e para 3,643,3 1SN no 69 més (p<0,001). Foram 1quailenfe significativas

a5 variagcbes da fosfatase alcalina entre o 12 e o5 39 e 69 meses (p<D,001). Wo 69

wes, redugdes superiores a 50% do valor inicial da fosfatase alcalina observaram-se

en 12 doentes f75%), sendo que redugdes superiores a 75% ou norsalizagio da
fosfatase alcalina foram verificadas em 7 casos (44%). Os melhores resultados
observaram-se naqueles doentes com valores iniciais de fosfatase alcalina mais
baixos. Oito doentes (50%) foram submetidos a retratamento por persisténcia ou

recorréncia de actividade bioquimica. Efeitos adversos foram observados es 11

doentes (65%): flu-like ew 6 (35,34}, dores osteo-articulares em 2 (11,84}, flebite

en % };ingf elevacdo transitoria da PTHi em 7 {41,2%) e hipocalcemia assintomitica

en ,6%).

Conclusdo: O Pamidronato, ma dose de 60 a 90 mg por via BV em administragdo Gnica,
repetida semestralmente se mecessirio, mostrou-se um firmaco eficaz no tratamento
da DOP, ainda que a necessidade de internamento, a frequéncia de efeitos adversos,
Besno 3ue ligeiros e auto-limitados, e a indefimicdo de um esquema posolégico mais
adequado e sequro, em particular para os casos com maior actividade bioquimica
inicial, limitem 2 sua utilizacdo.
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EPIDEMIOLOGIA E CUSTOS HOSPITALARES DAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS
DO COLO DO FEMUR NOS HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE CO]MBRA
L.S.Ings, J. AP Silva, J.C Figueiredo, A. Porto; Servigo de Medicina Iil ¢ Reumatologia, H.U.C.

A Osteoporose constitui um problema de grande relevo em Salde Publica, em aumento crescente de
dimensdo, para o qual ¢ fundamental desenvolver acgdes de sensibilizagdo da oplplﬁo pl{lbllcﬂ ¢
politica. Para tal sfo essenciais os estudos que permitam quantificar de forma objectiva a dimensdo
do problema.

OBJECTIVOS: Estimar a importincia absoluta e relativa das fracturas osteopordticas do colo do
fémur na area de intervengdo dos Hospitais da Universidade de Coimbra. Realizamos um estudo das
caracteristicas epidemioldgicas e custos hospitalares relativos as F.O.C.F. observadas nos HU.C ¢
comparamos com outras importantes doengas ndo transmissiveis, durante um periodo de 3 anos. .
DOENTES E METODOS: Analisimos o periodo de 1991 a 1995, Seleccionamos dos registos
informatizados dos H.U.C. os doentes internados durante este periodo em consequéncia das
patologias consideradas. Os resultados sfio indicados na tabela abaixo.

Patologia | Homens Mulheres  Total
Fracturas Osteoporoticas do Colo do Fémur | 383 1190 1573
Doenca Hepatica Alcodlica Crénica 1023 383 14()(3
Enfarte Agudo do Miocardio 960 435 1395
Neoplasias Digestivas 1975 1050 3025
D.P.O.C. 488 237 725

Apresentamos comparativamente diversas caracteristicas epidemiologicas dos grupos de doentes
considerados; caracterizamos mais detalhadamente o grupo com F.O.C.F., nomeando o subtipo de
fractura ¢ sua frequéncia relativa, o tratamento executado, a mortalidade e a duragdo de
internamento. ‘
Calculamos os custos hospitalares relativos a estas patologias com base nos Grupos de Diagnostico
Homogéneo e tabela de pregos correspondente, conforme a Portaria n® 388/94.

Patologia Custo médio por Custos Totais(Contos)
doente(Contos)

F.O.C.F. 711 1.118.627

D.H.A.C. 577 810.747

E.AM. 401 643.228

N.D. 770 2.328.675

D.P.O.C. 369 267.546

CONCLUSOES: As F.O.C.F. constituiram nos H.U.C. e no periodo de 5 anos em analise, uma das
mais importantes patologias, pelo elevado nimero de doentes e importante consumo de recursos

hospitalares e financeiros que implicou.
Propdem-se medidas a implementar.
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EVOLUCAO DO PROCESSO DE REPARACAO DA CARTILAGEM
ARTICULAR APOS LESAO MECANICA PROFUNDA
M. Espanha, A. Lopes e A. Moreno, Lab. Anatomofisiologia, Fac. Motricidade
Humana -UTL, Lisboa.

INTRODUCAO - Contrariamente & maioria dos tecidos conjuntivos a reparagio da
cartilagem articular (CA) ap6s problemas traumaticos ou patoldgicos nio é facil
ou completa. Uma melhor reparagdo acontece nos defeitos osteocondrais ao
haver acesso a0 osso subcondral '. Os mecanismos que presidem ao processo de
reparagao apds lesdo da CA ainda ndo sdo totalmente conhecidos, contudo, ¢
aceite que o sucesso da repara¢do depende de diversos factores, nomeadamente:
(1) da extensdo da lesdo °, (2) do grau de maturagdo da CA, (3) da intervengdo
terapéutica apds a ocorréncia da lesdo > * ¥ ° e (4) da localizagdo da lesdo. O
objectivo deste estudo consistiu em avaliar a qualidade do processo reparativo
através da andlise do tecido de reparac@o (TR).

PROCEDIMENTOS - Trinta e dois ratos machos Wistar adultos foram anestesiados
e efectuada uma perfuragiio até ao 0sso subcondral na 4rea de carga do condilo
femoral interno do joelho direito. Obtiveram-se pegas as quatro e as oito semanas
e as secgOes histoldgicas foram classificadas de acordo com natureza do tecido
de reparag@o (tecido fibroso, tecido fibrocartilagineo e tecido similar a cartilagem
hialina) e indices de reparagdo (ligagio a cartilagem adjacente e congruéncia da
superficie). As técnicas estatisticas utilizadas foram a prova exacta de Fisher e o
coeficiente de contigéncia de Cramer.

RESULTADOS - As quatro semanas (4s) a maioria das lesdes encontravam-se
preenchidas por tecido fibroso (62,5%), enquanto as oito semanas (8s) o tecido
predominante encontrado foi o tecido fibrocartilagineo (70%). Relativamente ao
indice de reparagdo - ligagéo a cartilagem adjacente - a principal caracteristica
consistiu na existéncia de intervalos parciais nas zonas de Jjungdo entre o tecido
de reparagio e a CA, tendo sido os resultados similares as 4s (87.5%) e as 8s
(82.5%). Por dltimo, a congruéncia da superficie articular melhorou com o
tempo o que parece 16gico se atendermos que durante um periodo de quatro
semanas o tecido formado pode ndo ter sido suficente para preencher
completemente a lesdo até A superficie articular.

DISCUSSAO - Este estudo permite confirmar a methoria no tempo na natureza do
tecido de reparagdo ja demonstrada em trabalhos anteriores *7. A Incapacidade do
tecido de reparagdo se ligar completamente 2 CA pode ser atribuida as
propriedades anti-adesivas de alguns proteoglicanos da CA, a decorina e o
biglicano®. Uma explicagdo para o TR ter apresentado uma superficie irregular
ou uma depressdo moderada, sobretudo no estadio inicial de reparagio (4s),
pode resultar da influéncia negativa da compressio entre as superficies
articulares em aposi¢ao, que contudo se atenuou no tempo.

BIBLIOGRAFIA - 1. Mankin, H.J. (1962). J Bone Joint Surg, 44A-688-698; 2. Convery et
al. (1972). Clin Orthop, 82:253-262; 3. Kettunen, K. (1963). Ann Chir Gynaec Fen, 52:627-
642; 4. Salter R.B. et al. (1980). J Bone Joinr Surg, 62A:1237-1251. 5. French et al. (1989).
Ver Surg. 18:312-3215 6. Todhunter et al. (1993). J Orthop Res, 11:782-795; 7. Ghadially et
al. (1971). Arch Pathol, 92:356-369. 8. Hunziker ct al. (1996). J Bone Joint Surg, T8A:721-
733.
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CORRELACOES PSICOMETRICAS DO LIMIAR DE
ARTRITE REUMATOIDE E FIBROMIALGIA.

Maria Jodo Salvador; Manue! Quartilho; José Antonio P. Sitva.

Servigo de Medicina I1I e Reumatologia. H.U.C. Coimbra.

DOR NA

Objectivos: Investigar a hipdtese de que o limiar de sensibilidade 4 dor em diferentes
doentes reumatoldgicos poderd estar relacionado com fendémenos de somatizagdo e
eventuais sintomas psicopatolégicos.

Doentes ¢ Métodos; Foram incluidos 22 doentes com Artrite Reumaidide (AR) ¢ 20
com Fibromialgia (FM) (Critérios ACR) observados consecutivamente na nossa consulta.
com nivel educacional compativel com a natureza do estudo. Foram utilizados 4
instrurnentos de avaliacao psicoldgica a todos os doentes: Inventario de Avaliagao Clinica
da Depressdo (IACD; Vaz Serra, 1994), Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993),
lilness Behaviour Questionnaire (IBQ; Pilowski ¢ Spence, 1994) ¢ Somatosensory
Amplification Scale (SsAS; Barsky et al, 1990). Avalidmos o limiar de dor por
dolorimetro (11 pontos corporais ndo articulares e nao relacionados com 0s pontos
sensiveis de FM) e a actividade da doenca por liscala analégica visual (pelo doente). Os
doentes com FM preencheram ainda o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) ¢ os
portadores de AR foram submetidos a4 apreciagdo objectiva da actividade da doenga por
contagens articulares, VS, PCR e "Disease Activity Scorc” (Prevoo, 1993). Anilise
cstatistica: teste de Student e correlagdo de Pearson.
diferenga estatisticamente significativa entre AR (média 4,73 Kg) ¢ FM (média 4.98).
Observamos, no entanto, diferencas significativas entre os dois grupos, em virios
parametros psicologicos. Na A.R., o limiar de sensibilidade a dor revelou-se
significativamente mais baixo, nos portadores de indices mais elevados de "Inibigdo
Afectiva" ¢ de "Perturbacdo Afectiva” (IBQ), mas ndao mostrou relacao com outros indices
psicopatologicos, nem com quaisquer dos parametros de actividade da doenga ou sua
duracdo. Na FM observdmos uma maior resisténcia a dor nos pacientes com indices mais
clevados de "Hipocondriase Geral® (IBQ), sendo a relagdo com outros parametros
psicoldgicos desprovida de significado estatistico. O "score" do FIQ apresentou relagio
positiva, estatisticamente significativa, com uma variedade de indices psicopatolégicos.

Conclusdes: Os resultados confirmam que a hipersensibilidade & dor na M ndo é um
fenémeno generalizado mas limitado aos "pontos sensiveis”. O limiar de dor na AR parece
independente do grau de actividade da doenca e mostra relagao significativa com sintomas
depressivos (IBQ). Na fibromialgia, o FIQ parece relacionado com vdrios indicadores
psicopatolégicos, mas o limiar geral de sensibilidade a dor s6 apresenta correlagio,
positiva, com o {ndice de Hipocondriase Gerai.
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OSTEOPOROSE NA HEMOCROMATOSE

M.M. Costa. A. Marques, R. Fleming, Miguel Galvdo. Viana de Queiroz

Unidade de Reumatologia eDoengas Osseas Metabdlicas. Servigo de Imunchemoterapia.
H.S.M., Lisboa

A associa¢io de Hemocromatose e Osteoporose foi descrita pela 1% ves por
Delbarre em 1960. O seu mecanismo etiopatogénico ainda se mantem por esclarecer. Varios
factores tem sido propostos, tais como a deposi¢do de ferro. o hipogonadismo. a hepatopatia
crénica ¢ a diabetes mellitus.

Os objectivos do presente trabalho foram avaliar a frequéncia da Osteoporose na
populagio com Hemocromatose seguida na Consulta de Reumatologia ¢ determinar a
possivel contribui¢io do hipogonadismo para a sua patogénese.

Material e Métodos: Estudimos 17 doentes com Hemocromatose. 13 do sexo
masculino ¢ 3 do sexo feminino. A média de idades é de 49+6 anos (38-63 anos) ¢ a
duragio média da Hemocromatose € de 5.2+5.1 anos (0.4-19 anos). Todos os doentes foram
submetidos ao seguinte protocolo: determinagio da massa dssea por densitometria
radiologica de dupla energia da coluna lombar ¢ colo do fémur. doseamento das scguintes
hormonas: PTH, T3. T4, TSH. testosterona ou estradiol, LH. FSH. prolactina. cortisol sérico
¢ urindrio. Efectudmos ainda os doseamentos de: calcémia, fosforémia. calcidria. fosfaniria.
hidroxiproliniria, fosfatase alcalina e as provas de funcdo hepdtica ¢ renal.

Resultados: Dos 17 doentes incluidos neste estudo. 9 (7 do sexo masculino ¢ 2 do
sexo feminino) apresentavam Osteoporose, de acordo com os critérios densitométricos. Na
coluna lombar o valor médio da BMD foi de 0.704 g/cm2. o T-score= -3.63 ¢ 0 Z-score= -
3.06. No colo do fémur obtivemos os seguintes valores médios: BMD=0.633 g/cm2. T-
score=-2.96 ¢ Z-score=-2.29. Qs marcadores bioquimicos do metabolismo fosfociicio.
estudados nesta populagdo. a paratormona, as hormonas tiroideias e o cortisol sérico ¢
urindrio estavam dentro dos limites normais. Cinco dos 9 doentes tinham hipogonadismo
hipofisiario, com valores médios dec testosterona= 33.5pg/ml (2700-10700 pg/ml). de
estradiol= <12 pg/ml (nos 2 casos do sexo feminino), FSH=<1.4mU/ml (1.5-14) ¢ LH=<0.7
mU/ml (1.4-7.7). Nos restantes 4 /9 doentes com Osteoporose ndo se detectou alteragdes nos
doseamentos hormonais. Em relagio ao grupo de doentes sem Osteoporose o estudo
efectuado foi normal.

Conclusio: A Osteoporose ¢ uma complicacdo frequente na Hemocromatose: na
nossa série ocorreu em 53% dos doentes. O hipogonadismo hipofisiario foi um factor
determinante do seu aparecimento, contudo cerca de metade dos casos com Osteoporose
nfio o apresentava: deste modo consideramos que outros factores devem contribuir para a
sua patogénese.




OSTEOPOROSE: ESTUDO DOS FACTORES DE RISCO DE UMA
POPULACAO FEMININA PORTUGUESA EM FASE MENOPAUSICA
Rui Leitdo da Silva, Maria Eugénia Simdes, José Carlos Romeu, A. Gouveia
Oliveira
Instituto Portugués de Reumatologia, Nacleo de Reumatologia do Hospital de Santa
Maria, Datamédica
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3275 mulheres em fase menopansica, ciriirgica ou expoutanea, foram recrutadas pelo seu
meédico de Familia para realizagio de densitometria éssea da coluna vertebral (se idade 60
anos) ou colo do fémur (se idade »60 anos). A idade média foi de 57 anos (20-89a - desvio
padrio (DP) = 9 anos), a altura corporal média foi de 136cm (110-190cm - DP6 cm) ¢ o peso
médio foi de 65Kg (32-176KG - DP 12Kg). O Indice de Massa Corporal (IMC), calculado
pela formula de Quetelet,variava entrel4,4 e 70,7 (média de 26,6 - DP = 4,7).

A todas as mulheres foi pedido o preenchimento de um questionario que incluia, para
além da idade, altura e peso, ainda a idade da menarca, idade e tipo de menopausa, o
niimero de abortos ¢ gravidezes de termo, os periodos de aleitamento realizados, o uso de
contraceptivos orais (com doses e duragio da administragio), a presenga de habitos
tabagicos ¢ alcoolicos (com quantificagdo), as quantidades de lacticinios da dieta, ¢ o grau de
actividade fisica laboral ¢ extra-laboral.

O valor médio do score T situcu-se em -1,891 (-8,245 a 1,700 - DP 1,407). A propoer¢io de
exames normais foi de 23,3%, os casos de osteopenia foram 42,4% e a propor¢io de casos de
osteoporose foi de 34,6%.

Na analise da associa¢fio entre as variaveis ohjectivaveis pelo inquérito e o diagnoéstico de
osteoporose, constatou-se,
como esperado, que a influéncia da idade ¢ do IMC era determinante: 47% das multheres
com mais de 55 anos tinham osteoporose contra 20% das abaixo dessa idade (p « 0,0001) ¢
42% das mulheres com IMC inferior a 26 tinham osteoporose contra 27% das mulheres com
TMC acima desse valor (p « 6,0001).

As mulheres com historia de fractura ossea (p « 8,0001) ou de ingestiao de alcool (p =
0,06), as que tiveram a menarca apos os 13 anos ( p= 0,04), as que nio tiveram gravidezes de
termo (p = 0,01), as que apresentaram menopausa expontinea (p « 0,0001), as que niio
fizeram contraceptivos orais (p « 0,0001), as nao fumadoras (p = 0,008) e as que nio
praticavam actividade fisica relevante (p = 0,001), apresentavam uma frequéncia de
osteoporose mais elevada. Ajustando estes dados, por idade ¢ IMC censtatou-se que
apenas 1 menopausa em idade mais jovem e a historia de fracturas osseas, mantiveram uma
associacio estatisticamente significativa ( p « 0,0001 para ambas) com a existéncia de
osteoporose.

Dada a necessidade sentida de definir eritérios clinicos que permitam seleccionar, para a
realizacfio de densitometria, os doentes em que seja maior a probabilidade de 0 exame ser
positivo (em virtude do custo relativamente elevado da densitometria e da percentagem
moderadamente elevada de exames negativos), construiu-se um score diagnistico para
classificagiio, cm cada doente, do seu grau de probabilidade de ter um exame densitométrico
demonstrando osteoporose. Com base na possibilidade da densitometria ser positiva para
cada um dos escaldes de idade, IMC e idade da menopausa, os factores de risco mais
relevantes, e de acordo com uma pontuacio obtida por cada paciente ao ser realizada a
analise destes factores, ¢ possivel classificar o seu indice de suspeita da presenga de
osteoporose em S graus (muito baixe, baixo, moderado, alto e muite aito).

PREVALENCIA DA OSTEOPOROSE NO SUL DI PORTUGAL
V.Tavares, J.C. Branco, A. Briosa, R. Costa, R. Feliciano ¢ os Grupos de
Estudo de Osteoporose de Portalegre, [vora ¢ Santarém. I1. Gracia de
Orta, Almada; 1. Egas Moniz, lisboa; ARS Portalegre, [hora ¢
Santar¢ém, Portugal

Objectivo:  Estudo das caracteristicas
osteoporose ¢ dos valores densitométricos
distritos do Sul de Portugal.

Populacdo ¢ métodos: Dos ficheiros de 45 clinicos gerais foram
scleccionados aleatoriamente 1015 individuos que foram divididos
em 5 grupos: Grupo - 2306 mulheres pos-menopausicas entre os 51 ¢
os 80 anos; Grupo lI- 177 mulheres pré-menopausicas entre os 21 ¢
os 30 anos; Grupo [H- 196 mulheres pré-menopausicas entre os 31 ¢
os 40 anos; Grupo V- 207 mulheres pré-menopausicas entre os 41 ¢
os 50 anos; Grupo V- 199 homens entre os 51 ¢ os 80 anos. Todos os
individuos foram submetidos a um questionario clinico ¢
epidemioldgico, uma observacio clinica ¢ uma medicdo da massa
ossea do punho (pDEXA- Nordland-Stratec)

Resultados: A idade média das 816 mulheres foi de 44£15,1 anos ¢ a
dos homens {oi de 64,788 anos. A idade média da menopausa no
grupo | foi de 47,9+06,1 anos. A prevaléncia de osteoporose (de
acordo com a delinicao da OMS) foi de 4,5% nos homens ¢ de 25,0%
nas mulheres, verificando-se nestas um aumento da prevaléneia
com a idade: Grupo 1 9,6%; Grupo Hl: 10,2%; Grupo 1IV: 155% ¢
Grupo 1 59,06%. A prevaléneia da osteoporose foi significativamente
superior em todos os grupos femininos dos dois distritos interiores
(Portalegre ¢ [vora). A prevaléncia de osteoporose nos homens [oi
similar em todos os distritos.

Conclusoes: 1) A osteoporose ¢ um importante problema de satde
publica no sul de Portugal; 2) a prevaléncia da ostcoporose ¢ maior
nos distritos interiores do que no litoral ¢ 3) o presente estudo deve
ser estendido a todos os distritos de forma a avaliar a prevalénceia de
osteoporosce em Portugad, avaliar as diferencas entre as regidoes ¢
encontrar possiveis lactores de risco.

epidemiologicas da
na populacio de 3
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SINOVIORTESE DO JOELHO COM HEXACETONIDO DE TRIAMCINOLONA

A.B.Rosa, P.Reis, M.M.Costa, P.Coelho, M.J.Santos,
H.R.Jesus, F.C.Dias, M.J.lLeandro, L.M.Santos, F.Saraiva,
J.B.Pimentdao, M.V.Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doencas Osseas Metabdlicas do
Hospital de Santa Maria, Lisboa

INTRODUGAC: A sinoviortese € um meio terapéutico utilizado
na Unidade de Reumatologia do HSM no tratamento da sinovite
em apresentacao monoc ou oligoarticular refractdria a
terapéutica sistémica

OBJECTIVO: Avaliar a eficdcia da sinoviortese do joelho com
hexacetonido de triamcinolona.

DOENTES E METODOS: Foram estudados 22 joelhos de 19 doentes
submetidos a injecgdo intra-articular de 40 mg de
hexacetonido de triamcinolona, dos quais 8 eram do sexo
masculino e 11 do sexo feminino. A média de idades foi de
52,8 anos (limites: 24 e 68 anos). Foram tratados 13 joelhos
direitos e 9 esquerdos. Dos 22 joelhos, 16 correspondiam a
13 doentes com Artrite Reumatdide, e os outros a Artrite
Psoridtica (1), Espondilite Anquilosante (3), Sindrome de
Reiter (1) e Espondilartropatia indiferenciada (1).

Os doentes seleccionados apresentavam mono ou oligoartrite
envolvendo os joelhos com interlinha articular conservada a
radiologia convencional, apesar de terapéutica de fundo com,
pelo menos, 6 neses de duracgdo. Os doentes foram avaliados
imediatamente antes e 1 més apds a sinoviortese do joelho
sendo mensuradas a dor (pela escala analdgica visual) e a
flexao activa dos joelhos (em graus). Estavam proscritas
durante o periodo do estudo qualquer alteracgao da
terapéutica farmacoldgica e a terapéutica fisidtrica (para
além da auto-mobilizagdo).

RESULTADOS: Foram obtidas as seguintes médias nos
resultados:

dia 0 dia 30
Dor: 6,82 1,23
Flexdao: 120 graus 132 graus

Houve melhoria da dor em todos os 22 joelhos e da
flexao em 18 (1 piorou e 3 mantiveram o mesmo estado). A
aplicacdo do teste de Wilcoxon deu valores estatisticamente
significativos (p<0,05) para a melhoria da dor (W=-253, p=0)
e da flexdo do joelho (W=183, W>124 com p=0,02).

CONCLUSOES: A sinoviortese do joelho com hexacetonido de
triamcinolona constitui uma terapéutica local eficaz.

CcL12 ECOGRAFIA EM REUMATOLOGIA - EXPERIENCIA DA UNIDADE DE

REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE SANTA MARIA

H Canhéo, F Saraiva, A Rosa, J Pimentio, V Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabdlicas, Hospital
Santa Maria, Lisboa

A ecografia das partes moles vem desempenhando um papel cada vez
mais importante no esclarecimento diagnéstico da patologia do aparetho
locomotor.

Efectuamos um estudo retrospectivo das ecografias realizadas na
Unidade de Reumatologia do HSM, pretendendo avaliar qual a patologia
que mais frequentemente originou o pedido de ecografia, as
localizagbes mais requisitadas, a concordancia entre o diagndstico
clinico e ecografico e qual a contribuicdo da ecografia para o
diagnostico.

Nos anos de 1995 e 1996 foram realizadas na nossa Unidade um total
de 254 ecografias das partes moles, 200 (78.7%) em doentes do sexo
feminino e 54 (21.3%) em doentes do sexo masculino. A idade média
dos doentes foi de 49 anos. Relativamente as areas corporais
estudadas observou-se um nitido predominio do ombro com 126
(49.6%) ecografias pedidas. Realizaram-se ainda 71 (27.9%) ecografias
do joelho, 12 (4.7%) da anca, 9 (3.5%) do cotovelo, 7 {(2.7%) da
tibiotarsica e 7 do pé, 5 (2%) da perna, 3 (1.2%) da coxa, punho, mao e
regido glutea, 2 (0.7%) da parede abdominal e 1 (0.4%) do torax, brago
e antebraco.

As hipbteses diagnoésticas invocadas para o pedido da ecografia foram
tendinite/tenossinovite em 98 casos, quisto sinovial em 38, bursite em
25, lesdo ocupando espago em 19, sinovite em 18 casos, ruptura
tendinosa/muscular em 12, meniscopatia em 10, lesdo ligamentar em 9,
capsulite adesiva em 3, tenoperiostite em 2 casos, osteocondromatose
num caso e necrose asseptica noutro. Em 24 casos ndo foram
discriminados diagnésticos provaveis (apenas p.ex. 1 sintoma).

A ecografia permitiu complietar o diagndstico em 80 casos (31.5%);
infirma-lo em 78 (30.7%); foi determinante para o esclarecimento do
diagnéstico em 47 (18.5%); confirmou o diagnéstico clinico em 45
(17.7%) e foi inconclusiva em apenas 4 casos (1.57%).
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Sindroma de CINCA (Cronico Infantil Neurolégico Cutaneo e Articular)

J. A. Melo Gomes Assistente Graduado de Reumatologia. Reumatologista Consultor do
Servigo de Pediatria do Hospital Distrital de Faro. Consultor de Reumatologia Pediatrica do
Instituto Portugués de Reumatologia.

A doenga de Still (forma sistémica de Artrite Crénica Juvenil - ACJ) tem varias
patologias que a mimetizam, e cujo diagnostico diferencial é por vezes bastante dificil.
Tal é o caso do raro sindroma de CINCA do qual apresentamos dois casos clinicos.

CASO 1-F.M.A.S,, sexo masculino, nascido a 21/4/85, caucasico, com exantema
maculo-papular eritematoso na face, tronco e membros, iniciado aos 2 dias de idade e
com episodios de febre alta intermitente, com duragdo de 2-4 semanas/surto, artralgias
e/ou artrites transitorias dos joelhos, tibio-tarsicas, ancas e punhos, intermitentes e auto-
limitadas ou respondendo bem aos AINEs (acetilsalicilato de lisina: 100mg/Kg/d).
Cefaleias intensas e frequentes desde os 4 anos de idade; surdez mista, notada desde
0s 5 anos. Aos 8 anos é detectada uveite anterior cronica bilateral, tratada com
corticosteroides (Deflazacort 15mg/d) e midriaticos locais. O laboratério revela anemia,
leucocitose com neutrofilia, trombocitose e VS aumentada, todos de forma persistente.
O estudo do LCR revelou pleocitose (90 células/mm’ 60% N).

CASO 2 - S.F.S., sexo feminino, nascida a 29/7/85, caucasica do sub-continente
indiano, com exantema macular eritematoso e pruriginoso, iniciado no 1° més de vida, e
episddios frequentes de febre alta intermitente, com picos quotidianos de 39-40°C e
artralgias dos punhos e joelhos. Aos 12 meses é-the detectado derrame pericardico em
ecocardiograma de rotina. Mantem surtos muito frequentes de febre aita intermitente,
exantema macular eritematoso e artralgias dos joeihos. Desde os 5 anos tem cefaleias
frequentes e surgem deformacdes das rétulas (quase esféricas).

Aos 6 a.1/2 é-lhe detectada uveite cronica anterior bilateral (visdo turva e injecgio
ocular eritematosa). Fraco rendimento escolar, por dificuldades na aprendizagem. O
laboratorio revela persistentemente anemia, leucocitose com neutrofitia, trombocitose e
VS elevada. LCR com pleocitose (40 células/mm®). E medicada com AINEs (Ac.
Acetilsalicilico e salicilatos; Indometacina), Corticosteroides (Deflazacort 15mg/dia),
Analgésicos (Paracetamol 500mg/SOS), Metotrexato (10mg/m2/sem.), Ig Humana EV
em altas doses (suspensa por reac¢do de tipo meningite asséptica), sem resultados
significativos sobre a evolugdo.

DISCUSSAO - O sindroma de CINCA caracteriza-se por ser uma doenga inflamatoria
multissistémica, iniciada nos primeiros dias de vida por erupgdo macular ou maculo-
papular (presente nos 2 casos), com sinais neurologicos frequentes (cefaleias, LCR com
pleocitose, meningite asséptica). As manifestagbes articulares assumem frequentemente
a forma de artralgias e/ou artrites, sendo a hipertrofia rotuliana (Caso 2) caracteristica
desta situagdo. Raramente, podem haver importantes destruigbes epifisarias. As
alteragGes neuro-sensoriais mais comuns s&0 a surdez mista (Caso 1) e a uveite cronica
(Casos 1 e 2), que pode levar a cegueira. A evolugdo da-se por surtos, com febre,
exantema , hepatosplenomegalia e artralgias/artrites. O laboratdrio revela anemia,
leucocitose com neutrofilia, trombocitose e VS elevada. Auto-anticorpos e reacgdes
serologicas s&0 negativos.

Estas manifestagbes clinicas e laboratoriais sdo, com excepcdo das alteragbes
neurologicas e neuro-sensoriais, largamente sobreponiveis com as da ACJ sistémica,
sendo de salientar o inicio muito precoce das alteragbes cutdneas. O tratamento é
aparentemente muito pouco eficaz.

CL14  gSPONDILITE ANQUILOSANTE E OSTEOPOROSE

L.S.Inés, M.Alexandre, J.Silva, L.Negro, E.Monteiro, J.Moura, A.Porto; H.U.C.; Coimbra

Na espondilite anquilosante observam-se fendmenos de construgfio 6ssea anormal, com formagio
de sindesmofitos ¢ fusfo das articulagBes sacroiliacas; paralela e paradoxalmente pode ocorrer
osteoporose, por mecanismos fisiopatolégicos e de importancia clinica mal conhecidos.
OBJECTIVO: Investigar a associag@o entre a E.A. e a osteoporose.

DOENTES E METODOS: Seleccionimos os doentes seguidos em consulta externa de
Reumatologia com o diagnéstico de E.A. Realizdmos colheita de historia clinica, incluindo exame
objectivo reumatoldgico e neuromuscular; completimos o estudo analitico e radiolégico
complementar. Realizou-se estudo electromiografico aos doentes com alteragdes clinicas
neuromusculares. Avalidmos a densidade mineral 6ssea por absorciometria bifoténica de raios X
a nivel da coluna lombar ¢ do colo do fémur.

Utilizdmos como critérios de diagndstico, os de Nova lorque(1968).

Obtivemos uma populagdio de 23 doentes, 17 do sexo masculino e 7 do sexo feminino, com idades
entre os 23 ¢ 65 anos (média de 43 anos), inicio da doenga entre os 13 e 57 anos e evoluindo
desde ha 4 a 32 anos (média de 17 anos).

RESULTADOS: Resumem-se na tabela abaixo as caracteristicas clinicas e analiticas da

populago:
Caracteristica Percentagem que apresenta
Lombalgias 95%

Limitac#o da mobilidade lombar | 78%
Limitagfio da expansio toricica 43%

Cervicalgias 87%
Histéria de artrite periférica 70%
Histéria de uveite anterior 48%
HLA B27 positivo 82%
VS elevada 2%

Analizdmos a densidade mineral 6ssea ¢ seu desvio em relagfio ao valor médio para a idade do
doente:
Densidade Mineral Ossea | Coluna Lombar (L1-14): Colo do fémur (Neck): % de

(desvio padrio) % de doentes doentes
Indice Z <= -2 SD 86,4% 81,8%
indice Z > -2 SD 13,6% 18,2%

Analizamos o desvio da densidade mineral em relagfio ao valor médio do adulto jovem:
Densidade Mineral Ossea | Coluna Lombar (L1-L4): % Colo do fémur (Neck): % de

(desvio padrdo) de doentes doentes
Indice T <= -1 SD 55% 31,8%
-1< Indice T <= -2,5 SD 36% 50%
indice T >-2,5 SD 9,1% 18,2%

CONCLUSOES PRELIMINARES: A distribuigo da densidade mineral dssea da populagdo em
estudo difere da de uma populagio normal. Existe osteopenia ou osteoporose em pelo menos um
dos niveis analizados, em 78% dos doentes. N&o encontramos correlagdo directa entre duragio da
doenga e redugfio de D.M.O.. Encontramos osteoporose em doentes com E.A. inicial.
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DOIS CASOS  CLINICOS DE  SINDROME  ANTISINTETASES
Margarida M. Silva, M. Micaelo, J. Vaz Patto, M. Parente, H. Madeira, 1. Abreu. C. Catita
Instituto Portugués de Reumatologia. Faculdade de Ciéncias Medicas. LISBOA

As aminoacil-tRNA sintetases s3o enzimas citoplasmaticas que catalizam a ligagdo de-

aminodcidos aos tRNAs para incorporagdo nas cadeias polipeptidicas. Existe uma sintetase
citoplasmatica distinta para cada um dos aminoécidos. Foram descritos at¢ hoje. anticorpos
para cinco sintetases, em doentes com miosite. Este anticorpos estdo associados com um
sindrome clinico distinto conhecido como sindrome antisintetase. Sdo caracteristicas do
sindrome antisintetase uma frequéncia elevada de doenga intersticial pulmonar ¢ poliartrite:
outras caracteristicas clinicas tipicas sdo fenomeno de Raynaud. febre. tendéncia para a
agudizagdo da doenga com a retirada da terapéutica € “mdos de mecdnico”. Os autores
descrevem dois casos clinicos em que foram detectados anticorpos antisintetases.

Caso 1 - Doente do sexo feminino, de 68 anos, com historia de febre reumatica e estenose
mitral ¢ antecedentes de habitos tabagicos. Em Agosto de 1995 iniciou poliartrite simétrica
¢ aditiva das mdos, punhos, pés, tibiotarsicas ¢ joelhos. A radiografia do térax era
compativel com a existéncia de fibrose pulmonar. Iniciou teraplutica com sais de ouro
injectaveis. Em Novembro de 1996 iniciou emagrecimento. febre e dispneia de agravamento
progressivo. Em Janeiro de 1997 houve o aparecimento subito de mononeuropatia do cidtico
popliteu externo esquerdo. Internada no IPR, apresentava a entrada hemoglobina 11.7 g/dl.
leucdcitos 21100/ mm® (neutréfilos 90.7%. linfocitos 3.2%). pH arterial 7.4, p02 60.1
mmHg e pCO2 34,1 mmHg. Nio se detectaram vegetagbes valvulares por ecocardiografia.
Iniciou corticoterapia oral a que se veio adicionar azatioprina. A broncofibroscopia foi
normal, aguardando-se os resultados das biopsias pulmonares transbronquicas ¢ do lavado
broncoalveolar. Houve o aparecimento de enfisema mediastinico € subcutdneo. apds a
fibroscopia, de resolugdo espontidnea. A TAC toracica confirmou a fibrose pulmonar, com
padrdo em favo de mel nas bases. Detectaram-se anticorpos antisintetases.

Caso 2 - Doente do sexo feminino, de 36 anos, que em Outubro de 1995 iniciou fenémeno
de Raynaud e poliartrite das pequenas articulagfes das mdos ¢ dos pés. dos punhos ¢ dos
joelhos. Nos meses seguintes emagrecimento € febre. Em Margo de 1996 internamento
hospitalar tendo sido medicada com prednisolona ¢ tido alta com o diagnostico de LES. Em
Julho de 1996 internamento noutro hospital por polidipsia. poliuria € glicémia>500 mg/dl.
Neste internamento foi retirada a corticoterapia ¢ feita antibioterapia para infecgdo
respiratoria. Observada pela primeira vez no IPR em Novembro de 1996, foi internada em
Fevereiro de 1997 por proteinuria de 0,78 g/24h. Das analises desta doente salienta-se
hemoglobina 8.8 g/dl, vs 128 mm na 1* hora. leucocitos 4600/mm’ (neutréfilos 70.5%:
linfocitos 22.6%), ANA positivos em titulo superior a 1/320. padrio mosqueado. e presenga
dos secguintes autoanticorpos: anti-RNP, anti Sm, anti Sm/RNP. anti dsDNA. anti
nuclechistonas, anti cardiolipina e anti tRNA sintetases. Devido a presenga de anticorpos
antisintetases foi feita TAC pulmonar que foi normal. broncofibroscopia. normal, ¢ lavado
brénquico ¢ broncoalveolar de onde se isolou por cultura Haemophilus spp ¢ cujo resuitado
se aguarda. Pelo risco de hipertensdo pulmonar foi avaliada por ecocardiografia com
doppler que mostrou pardmetros compativeis com hipertensdo pulmonar ligeira.

CL16 pFASCEITE COM EOSINOFILIA E POLIARTRITE AR-LIKE: UMA ASSOC IACAO RARA?

M. Parente, H. Santos, J. Vaz Patto, A. Vilar
INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA - LISBOA

CASO CLINICO: Doente do sexo masculino que, aos 57 anos de idade em Julho de 1993, refere
episodio de tumefacgdo da perna dta, interpretado como “flebotrombose™ seguido de tumefacgdo do
1/3 distal também do membro inferior contralateral. Posteriormente edema difuso das mdos ¢ da
extremidade dos antebragos, acompanhado de eritema cutaneo, prurido e fendmeno de Rayvnaud. Fm
Fevereiro de 1994 refere também nédulos sub-cutdneos nas extremidades distais dos membros. Dos
exames efectuados a salientar eosinofilia: entre 6000 e 12000 leucécitos/mm3 com contagem maxima
de eosindfilos de 42% (valores superiores a 2000 eosindfilos/ mm3), VS elevada (inicialmente entre
90 ¢ 120) e globulinas também elevadas (IgG 2250, IgA 325 e IgM 779 mg/100 ml). Os restantes
exames complementares sdo normais (fungdo hepdtica, renal, pesquisa de ovos, quistos e parasitas
nas fezes além de serologia para parasitas, auto-anticorpos; nomeadamente ANAs, ENAs, ac. anti-
"DNA nativo, ANCAs, ECA, complemento, marcadores tumorais, Rx torax, endoscopia digestiva alta.
ecocardiograma, ecografia prostatica, TAC téraco-abdémino-pélvico). A biopsia do musculo e fascia
revela miosite com componente de fasceite e infiltragio por eosinéfilos de incidéncia perivascular. A
bidpsia da pele ndo revela alteragdes significativas, apenas moderado infiltrado inflamatorio rico em
cosindfilos, que também se encontram na derme. Ocorre methoria do quadro e remissdo da eosinofilia
apos 40 mg de prednisolona/ dia, sendo posteriormente reduzida a corticoterapia. No f{inal de 1994
inicia tenosinovite dos extensores a nivel dos punhos e artralgias das pequenas articulagdes das maos
com rigidez matinal de 2 horas, sindroma do canal carpico bilateral e gonalgias de ritmo misto, sendo
medicado com Hidroxicloroquina 400 mg além de 12 mg de Deflazacort/dia. I} efectuada infiltragdo
da bainha dos extensores sem melhoria ocorrendo remisso da tenosinovite apos intervengdo cirurgica
(a histologia era compativel com AR). De referir também tlcera de pemna desde Janeiro de 1995,
Iniciamos Salazopirina em Dezembro de 1996 tendo em consideragdo uma recente publicagdo (1) ecm
que este medicamento foi eficaz na associagdo poliartrite-fasceite. tendo ocorrido remissdo do quadro
apos a dose de 2 g/dia.

DISCUSSAO: Este caso apresenta o quadro clinico tipico de fasceite com eosinofilia, mas com 2
peculiaridades: A existéncia de fenomeno de Raynaud e wlcera de perna que sugerem envolvimento
vascular. Estes 2 fenomenos nesta patologia sdo muito raros, sugerindo alguns autores overlap com
esclerodermia por processo vasculitico (2,3,4). O envolvimento inflamatorio articular pode ocorrer em
até 40 % dos doentes, tendo o padrédo de artrite aditiva e simétrica de pequenas articulagdes em quase
metade desses doentes (5). Esta associagdo ¢ relativamente rara e as indicagSes terapéuticas desta
situagdo ndo sdo claras, sendo usual a utilizagdo de corticoides e antipalidicos (nomeadamente na
fentativa de prevencdio de contracturas, comuns nesta patologia). Este ¢ o 2° case de que temos
conhecimento de remisséo da poliartrite e melhoria dos edemas periféricos apos SS7..

BIBLIOGRAFIA: 1. Jones A. C.. Doherty M: Eosinophilic fasciitis with late onset arthritis responsive to
sulfasalazine. J. Rheumatol 1993; 20(4): 750-1

2. Magaro M. et al: Eosinophilic fasciitis associated with inflammatory neutrophilic vasculitis. Br. J. Rheumatol 1990:
29(2): 145-6

3. Wong A. L. & al: Eosinophilic fasciitis in association with chronic vasculitic-like leg ulcerations. Clin. Rhewmatol
1993: 12(1): 85-8

4. Song Y. W. et al: Eosinophilic fasciitis with occlusive vasculitis and gangrene of the finger. .J. Rhewmatol 1995:
22(2): 359-6

5. Lakhanpal S. et al: Eosinophilic fasciitis: clinical spectrum and therapeutic response in 52 cases. Semun Arthritis
Rheum 1988; 17:221-31
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ARTROPATIA DA HEMOCROMATOSE IDIOPATICA

M M. Costa, A. Marques. R. Fleming. Miguel Galvdo. Viana de Quciroz.

Unidade de Reumatologia e Doengas Osscas Metaboticas. Servigo de Imunohemoterapia.
H.S.M., Lisboa

A Hemocromatose Idiopatica ¢ uma doenga rara. caracterizada pela deposicido de
ferro em varios orgdos, tais como o figado. o pincreas. a pele.o coracdo. as glandulas
endocrinas e as articulagbes.

Os autores estudaram prospectivamente 23  doentes com Hemocromatose
Idiopatica, seguidos no servigo de Imunchemoterapia. com o objectivo de identificar a
artropatia e suas caracteristicas clinico-radiologicas.

Material ¢ métodos: as manifestagdes clinicas. radiologicas. laboratorias incluindo
a tipagem HLA, foram analisadas num grupo de 17 doentes do sexo masculino € 6 do sexo
feminino. A idade média de inicio da Hemocromatose foi de 43.5+8.6 anos (22-57). com
uma duragfio média de doenga de 5,5+6.1 anos (0.4 -23 anos).

Resultados: A Artropatia da Hemocromatose ocorreu em 21 dos 23 doentes
estudados, fazendo parte das manifesiagoes iniciais em 9 doentes. Durante o curso da
doenca, e numa periodo médio de 6+4 anos (1-14 anos) os restantes 12 doentes tiveram
artralgias com ritmo mecdnico. O compromisso articular foi poliarticular. simétrico.
acompanhado de rigidez articular de curta duragdio. sem sinais inflamatdrios. Apenas uma
doente teve um episadio de gonartrite. As articulagSes afectadas foram por ordem de
frequéncia as seguintes: coluna vertebral (14 casos), mctacarpofaldngicas (11 casos).
coxofemural (10 casos), joetho (9 casos), ombro (5 casos). punho (4 casos). cotovelo (2
casos), médiotarsica (2 casos) e¢ metatarsofalingica (1 caso). O estudo radiologico
demonstrou diferentes graus de evolucdo da Artropatia da Hemocromatose consistindo nos
seguintes achados: osteofitos em gancho na epifise distal do 2° e 3° metacarpo. predileccio
pelo compromisso da 2° ¢ 3° metacarpofalangica poupando as restantes. diminuicio da
entrelinha articular das articulagdes do carpo ¢ radiocarpica. quistos 6sseos subcondrais
volumosos nos ossos do carpo € no acetabulo. A condrocalcinose foi detectada numa doente.
Onze doentes tinham osteopénia radiologica. A evolugdo da artropatia foi progressiva,
indepcudente do controle da Hemocromatose pelas flebotomias.

Conclusfio: A Artropatia da Hemocromatose ¢ uma manifestagdo comum. na nossa
série ocorreu em 91% dos doentes, sendo em 43% dos casos um sintoma inicial. A sua
evolugiio é progressiva, incapacitante ¢ independente do tratamento da Hemocromatose.
pelo que se impde um diagnostico precoce com instituicio de um tratamento correcto. O
contributo da radiologia no diagndstico desta Artropatia ¢ salientado.
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(ORI VT b4
UVEITE ANTERIOR AGUDA; MWETCONSEERPA BB REUMATOLOGIA
MM, Costa, M. Rosa, T. Costa, Castanheira Diniz. Viana de Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabolicas, Servigo de Oftalmologia. H.S.M..
Lisboa

A uveite anterior aguda (UAA) é um processo inflamatorio do segmento anterior
do globo ocular. o qual pode estar associado a uma doenga sistémica ou infecciosa. O
Reumatologista é por vezes solicitado para confirmar ou excluir o diagnostico da doenga
sistémica subjacente , assim como para a orientagio da terapéutica instituida.

O objectivo deste estudo foi de determinar a etiologia da uveite anterior aguda
referenciada &4 nossa consulta e deste modo a contribuigio do Reumatologista no
seguimento destes doentes.

Material-Métodos: Estudamos prospectivamente 52 doentes com o diagnostico de
uveite anterior aguda durante um periodo de 2 anos. Elabordmos um protocolo que incluiu
0s seguintes pardmetros: manifestacdes reumaticas; tipagem HLA; radiografia da bacia ¢
coluna lombar;, serologia para virus (incluindo o HIV). brucela. sifilis, borreliose.
toxoplasmose: teste de mantoux ¢ radiografia do torax; doseamento do enzima de
conversdo da angiotensina.

Resultados: Trinta ¢ trés doentes s3o do sexo feminino e 19 do sexo masculino. A
idade média de inicio da uveite foi de 34+13,6 anos (7-71 anos), sendo de referir que 5
doentes tiveram o inicio da UAA ap0s os 55 anos. Vinte (38,5%) dos 52 doentes tinham
uma doenca sistémica, em que a uveite é uma das manifestacdes clinica. sendo a mais
frequente a Espondilartropatia Seronegativa (13/52) seguida de: S.Vogt Koyanagi Harada
(3/52), D. Behget (2/52), D. Lyme (lcaso) e Brucelose (1 caso). O alelo B27 foi detectado
em 14 doentes, dos quais 9 tém uma EASN e 4 uma UAA idiopatica. No grupo constitnido
por doentes com UAA- B27 negativo nfo foi possivel fazer um diagnostico nosologico em
22 doentes. A evolugdo clinica destes dois grupos de doentes foi diferente; os individuos
B27 positivo tiveram menores complicagles oculares comparativamente com o0s restantes.
B27 negativo.

Conclusdo: A UAA foi o factor determinante no diagndstico de uma doenga
sistémica em cerca 1/3 dos doentes, sendo as Espondilartropatias Seronegativas as mais
frequentes. A presenca do alelo B27 conferiu um certo grau de benignidade a UAA. Ao
contrario de outros autores, ndo verificimos um predominio do sexo masculino ou um
inicio em idade precoce no grupo B27 positivo.
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CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS
P.C. Coelho (Reumatologista), M® M. Matos (Clinica Geral), Apartado
9827, 1911 Lisboa Codex.

INTRODUGAO: As Doencgas Reumaticas sdo uma importante causa de
morbilidade, com elevadas repercursbes sociais e econdémicas. No
entanto, apesar da prevaléncia significativa destas doencas, as estruturas
de saude em Portugal ndo estdo ainda capacitadas para responder as
necessidades de prevencdo, tratamento e reabilitacdo dos doentes do
foro reumatolégico. O desinteresse da Administracdo da Saude no nosso
pais em relacdo as Doencas Reumaticas é, em parte, explicado pelo
pequeno numero de estudos epidemiologicos dedicados & patologia
musculo-esqueiética. OBJECTIVOS: Estudar a prevaléncia das Doengas
Reumaticas numa consulta de Clinica Geral e a sua implicacdo no
consumo cronico de medicamentos e no absentismo laborai. DOENTES E
METODOS: Foram incluidos no estudo os utentes de uma consulta de
Clinica Geral de um Centro de Saude da area da Grande Lisboa que
recorreram a consulta durante um periodo consecutivo de 6 meses.
Avaliaram-se 0s seguintes parametros: motivo principal da consulta,
gueixas reumatoldgicas motivando recurso a consuita de Clinica Geral
nos ultimos 3 anos, consumo crénico de medicamentos nos ultimos 3
anos e periodos de absentismo laboral nos ultimos 3 anos.
RESULTADOS: Foram avaliados 591 utentes, num total de 1219
consuitas. As queixas reumaticas foram o principal motivo de consulta
(21%), seguidas pelas Doeng¢as Cardiovasculares (14,7%) e pelas
Doengas Psiquiadtricas (12,2%). Doenga Reumatica activa ou
antecedentes de Doenga Reumatica foram encontrados em 57,5% dos
doentes. As Doencas Reumaticas mais frequentes foram o grupo dos
Reumatismos Nao Articulares (48,6%) e a Osteocartrose (18,1%). As
Doengas Reumaticas foram a 32 causa mais frequente de consumo
cronico de medicamentos, seguindo-se as Doengas Psiquiatricas e as
Doencgas Gastrointestinais. As Doengas Reumaticas revelaram-se como a
principal causa de absentismo laboral, representando 42,5% do total de
dias de baixa ocorridos nos utentes da nossa consulta. As principais
causas reumatologicas de absentismo foram as Raquialgias e a
Osteoartrose, mas a Artrite Reumatdide revelou-se a doenga com maior
morbilidade relativa. CONCLUSAO: As Doen¢as Reumaticas si&o uma
importante causa de doenca, de recurso as consultas de Clinica Geral, de
consumo cronico de medicamentos e de absentismo laboral, pelo que
urge a implementacdo de um programa nacional de apoio reumatolégico
nas estruturas de Cuidados de Saude Primarios.
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Validagdo da versio Portuguesa do Health Atsocsment Questionnaire
P Reis, R Andre, José Antonio P Silva, pelo Grupo de Metrologis da SPR

© Heaith Assessment Questionnaire (HAQ) fot j4 treduzide para a lingua portuguesa HAQ-versio
portugeesa (HAQ-vp), ¢ a sua aplicabilidade foi testada tendo-se demonstrado que é aplicdvel nos
doentes rewmativus tay Portugal. Nesie wabalho, apreséntam-se o8 resultados do processo de validagso
do HAQ-vp, realizado pelo Grupo d¢ Metrologia da Socicdade Portugubes de Reumatologia.
METODOS - O HAQ-vp foi fornecidv a tudus us Centros poruigueses onde a prbtica da reumatologia ¢
feits por reumatolcgistas. num total de 10 Centros distribuides por todo o territdrie (continental e
insuiar) de Portugal. Além do HAQ-vp foi também distribuido wn ouiv Yuestionkrio para CAracterizar &
populacio dc doentes com artritc reumatdide (AR) & incluir no estuds. Neste questiondrio
cagacterizavam-se o8 doentes quanto an sexo, idade. profiszdo, estado civil, anoo do cxeolaridade, mivel
méximo de educacio atingido e tempo de duragio da AR. Foram ainda registados perametros clinicos e
laboratoriais de actividade da docnga: classe funcional do doente segundo a classificacio proposte pelo
Amencan College of Rheumatology {ACR), n° de articulagGes dolorosas ¢ n° de articulacbes tumefactas,
avaliagio global da actividade da drenga pelo médico ¢ pelo docnte, avalisglio global da dor, resultade
das Jelerminagtes de hemoglobing, hematéerito, leucograma, plaquetas, velocidade de sedimentaglio
eritrocitaria e protefoa C reactiva. Todos estes pardmetros foram registados no indcio do estudo (semana
) & nas somanas 12 ¢ 24. Para avaliar a reprodutibilidade. foi admunstrado o HAQ-vp nas semanas 0 ¢
| semana depois, tendo-se usade o meétodo do teste - reteste corn caleulo do coeficiente deé correlagdo ¢
palo mctodo de Pearson. O estudo da validade foi feitv avaliwndo a validade de constructo convergente
pela comparacio do vaior obtido no HAQ-vp ccm os resultados dos parimetres clitucos e Jaboratoriais
acima referidos. pelo calenlo dos coeficientes de correlagiio scgundo Speatman. RESULTADOS - Dos
10 Centros contattados. 9 incluiram um total de 32 doentes (n° de doentes por Centro variou entre 1 ¢
20). Destes 83. 41 foram avaliados nas seroanas € ¢ 1 para estudo da reprodutibilidsde terdo-ac obtide
um = 0,84 (p<0.001). A avaliwgdo da reprodutibiiidade da avaliagio glodal da dor usande uma cxcals
visual analogica (EVA), feita pelo mesmo mctodo psra comparasio obteve um valer de r= 0,85
(p<0.001). O estudo da velidade forncceu os scguintes resultados (correlacsio de Spearman entre ¢
HAQ-vp ¢ 0s diferentes pardmetros):

aval pule | avalpelo | 85 antic | 0¥ artie activid | claese vs PCR Hgb ]
doemie médico | dolorosa | tumef doencs | ACR
I R P A W KA cp e drgy 11 ) T P
SO 1048 (050() 1035(a) {0.27(h) |048(¢x) [042(n) }0.I8(NS) 0,23 (NS) | -0.01(NS)
512 {046(a) [0.4%¢a) ! 0.41(a) [0.26(c) | 0.46(a) 10.53(x) | 029 (®) L 1 0.001(NS)
324 1078 [004(a) [0.57() [025NS) [063(a) 10.77¢2) [031(c) 10.50¢a) 1029(d)

(S0: semana 0: $12; semana 12; §24: scmana 24: a: p<0,001; b p=0,01; ¢: p=0,02; d: p=0,03: NS: ndlo
sigmificative). Da andlise destes dadus tusulta que, 4 medida que os doentes ¢ os médicos foram
conhecendo ¢ adquirindo tremno no preepcluments destes questiondrios. os resuitados do estudo da
validade do instrumento foram melborande. CONCLUSAO - A ispwiutibilidade do HAQ-wp ¢ idéntica
4 obtida e outrss versdes do instrumento original. Por sutro lade, o estudo davalidade do HAQ-vp
demonstra que, ndo tendo variado a composicio aem a forma de administracio do questivndrio, 0
principal determinante da validade do mesmo na sua versfio portuguess parece ser ¢ treino do doente na
utidizagio deste tipo de instrumento. Verifica-se assim que as valares de cotrelagiio mostrom melhoria
progressiva nas aplicagdes sucess)vas atingindo 4 terceira admnistragdo valores idénticos aos obtidos na
validacdo de outras versdes nio inglesas publicadas na literatura. Podemos assim concluir qus o HAQ-
v couseiva 48 caracieristicas operauvas da versio original, sendo contudo desejével que os doentes
selam convenienteineate instrddos e provavekmente treinados na sua utilizac%o antes que os resulados
obtidos posssm sor considerados fiaveis.
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S MIKONA AGRICULAR E~LUPUS
H Canhdo, MJ Leandro, MJ Santos, V Martins, JT Costa, V Queiroz
Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabdlicas, Hospital
Santa Maria, Lisboa

Apresentamos o caso clinico de uma doente do sexo feminino de 30
anos de idade, enviada a consulta de reumatologia por suspeita de LES.
Referia desde ha 2.5 anos artraigias das pequenas articulagbes das
méos. O exame objectivo mostrava dor a pressdo das articulagbes
interfalangicas proximais. Laboratorialmente apresentava hemoglobina
10.1 g/dl, velocidade de sedimentacdo de 38 mm/12hora, aumento da [
globulina, C3 diminuido e urina tipo Il sem alteragbes. Os ANA eram

positivos 1/100 com padrdo difuso. O Lupus Band Test mostrava
depodsitos de IgM linear de baixa intensidade na membrana basal.
Foi pedido ecocardiograma bidimensional que revelou um mixoma
auricular esquerdo, obstruindo a valvula mitral durante a diastole.

A doente foi submetida a cirurgia cardiaca e a anatomia
patologica confirmou o diagnoéstico.

Dois meses apos a cirurgia, a doente estava assintomatica, os
valores laboratoriais previamente alterados normalizaram e os ANA
eram negativos.

As artralgias, a anemia, a velocidade de sedimentacdo
aumentada e ANA positivos podem estar presentes em varias situagbes
clinicas. Pensamos que o ecocardiograma deve fazer parte do conjunto
de exames complementares requisitados no despiste de uma
conectivite. E um meio complementar nao invasivo, de facil execugdo e
acesso e essencial na avaliacao da serosite lGpica. Neste caso particular
foi preponderante para a obtencdo do diagnodstico, numa doente jovem
com um mixoma auricular, sem sintomas cardiovasculares.
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POLIMIALGIA REUMATICA ESTUDO RETROSPECTIVO

J.Silva, M.Cabral, A.Malcata, C. Reis, D.Nour, J.A Silva, J. Moura, A. Porto.
Sector de Reumatologia do Servico de Medicina IlI/Reumatologia HUC.
COIMBRA (DIR Prof Armando Porto)

Realizamos a revisdo dos processos dos doentes internados no SECTOR de
REUMATOLOGIA do SERVICO de MEDICINA [ll/ REUMATOLOGIA dos HUC nos
anos de 1994 e 1995 com o diagnostico de POLIMIALGIA REUMATICA.

Estudamos 30 processos, 10 homens e 20 mulheres com uma idade média de
68,6 anos; 85% dos doentes apresentavam dores na cintura escapular, 78% rigidez
marcada, 41% perda de peso > {(10%), 30% febre, 44,4% cefaleias, 33,3% astenia,
22% artralgias/ artrite, 14% parestesias, dor ocular em 18,5% e perda da vis&o
progressiva em 30%.

Destes doentes 15% apresentavam alteragbes das provas da fung@o hepatica,
uma anemia normocromica normocitica foi encontrada em

59 % :63 % dos doentes tinham a PCR positiva, 48% tinham VS superior a 100
mm na 12 hora.

Todos os doentes foram medicados com prednisoiona, mas s em 41 % dos
doentes foram administradas doses superiores a 20 mg/dia. Realizamos em 10
doentes biopsia da artéria temporal, confirmando ARTERITE DE CELULAS
GIGANTES em 5.

A eletroforese das proteinas séricas, a CK e LDH foram normais. A pesquisa de
neoplasia oculta e doenga infecciosa cronica foram sempre negativasTodos os
doentes apresentavam alteragdes radiolégicas compativeis com artrose.

Um doente veio a falecer por Insuficiéncia cardiaca global.
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SINDROME DOS ANTI-FOSFOLiPIDOS ASSOCIADOS AO LES -
CONTRIBUTO DO LABORATORIO

E. Simdes: H. Santos: 1. Abreu. Instituto Portugués de Reumatologia. Faculdade de
Ciéncias Mddicas de Lisboa. Lisboa.

O Sindrome dos anti-fosfolipidos foi descrito pela primetra vesz em 1983 por Graham
Hughes. caracterizando-sc por:

e Tromboscs arteriais/venosas ou

s Abortos de repeticiio ou

e Trombocitopénia

em associagdo com a presenga de pelo menos um dos seguintes auto-anticorpos:

¢ Anti-coagulante lipico

* Anti-cardiolipina

Os autores descrevem um caso de LES em que a manifestagdo inaugural foi relacionada
com cste sindrome. surgindo posteriormente os critérios de lupus: o papel do laboratorio
foi decisivo para o diagnostico.

Trata-sc dc uma doente do sexo feminino de 36 anos de idade. que tem quadro
compativel com AIT em Agosto de 1996 ¢ AVC do hemisferio esquerdo em Novembro
do mesmo ano. Nos antecedentes. apenas a apontar habitos tabagicos cntre 10-13
cigarros/dia desde ha 16 anos. A investigagio efectuada na altura. revclou:

e VDRL. anticoagulante lipico e anti-cardiolipina - negativos

e provas de coagulagdo. com doscamcento das protcinas C ¢ S - normais

e rotinas laboratoriais - normais

o  AAN +. cm litulo1/320

e Anti-DNA. anti -SM. Anti-RNP. Anti-SSa. SSb - negativos

Em Dezembro de 1996. por confronto emocional com familiar. desencadeia cpisodio de
mutismo. com a duragio de cerca de uma semana. sendo a obscrvagiio neurologica
sobreponivel & anterior. Foram repetidos os mesmos testes. tendo-se obtido. novamentc
0s mesmos resultados.

Em Janeiro de [997. junta-sc ao quadro ji citado. o aparecimento de fotossensibilidade.
critema malar ¢ fendmeno de Ravnaud. perfazendo os critérios para LES. A repeti¢do da
parte laboratorial. revelou:

e Anti-coagulante lipico - negativo

e Anti-cardiolipina (IGG ¢ IGM) - positivo ¢

e Anti - 32 glicoproteina 1 (IGG) - positivo.

Com basc nestes resultados pudemos confirmar a suspei¢o clinica de sindrome dos anti-
fosfolipidos no contexto de Lupus Eritematoso Sistémico.

Conclusdes: A ocorréncia de acidentes vasculares de repeticdo numa mulher jovem. sem
factores de risco. deve levantar a suspeita de Sindrome dos anti-fosfolipidos. A
negatividade dos testes ndo afasta este diagnéstico. pelo que devem scr repetidos. Neste
caso. s6 2 3% avaliagio. ¢ com a introducio de um testc mais especifico (anti-f32
glicoprotéina 1). se obteve um resultado positivo que veio ajudar a confirmar o
diagnostico clinico.

CASO CLiNICO: MORFEIA GENERALIZADA COM ENVOLVIMENTO
SISTEMICO

M J Leandro. J C Romeu. J Freitas, J C Teixeira da Costa. M Viana de Queiroz.
Unidade de Reumatologia ¢ Doengas Osseas Metabdlicas e Servigo de
Dermatologia. Hospital de Santa Maria, Lisboa.

A morfeia generalizada é uma das formas de esclerodermia em que o aspecto das
placas ¢ idéntico ao das morfeias cldssicas mas os elementos sdo de tamanho maior.
mais numerosos, podendo infiltrar todo o tegumento. Pode. por vezes. colocar
problemas de diagnostico diferencial com a esclerose sistémica. Descrevemos o
caso de um doente com morfeia generalizada com envolvimento sistémico
(esofagico e pulmonar) semelhante ao descrito na esclerose sistémica.

Doente do sexo masculino, de 31 anos iniciou, em 1992, episodios repetidos
sugestivos de infecgfio respiratoria complicados de pieira e dispneia. Dois anos ¢
meio mais tarde refere inicio sabito de espessamento cutinco com
hiperpigmentagfo, ao nivel do tronco com psterior extensdo para 0s bragos.
antebragos, pescoco ¢ face, acompanhado de toracalgia e mialgias e de agravamento
das queixas respiratdrias. Apresentava sindrome de Wolff-Parkinson-White e
urticaria recurrente, com angioedema, diagnosticados. respectivamente. em 1983 ¢
em 1990. O exame fisico confirmou as alteragdes cutineas acima referidas. Os
exames laboratoriais ndo revelaram alteragbes, nomeadamente, ndo havia
eosinofilia ou hipergamaglobulinémia. Ndo foram detectados autoanticorpos no
soro. A capilaroscopia mostrou 4reas avasculares. A bidpsia cutdnea foi compativel
com o diagndstico de morfeia. O radiograma convencional do térax revelou um
reforgo ligeiro do reticulo intersticial. As provas de funcio respiratoria revelaram
alteragBes ventilatorias do tipo obstructivo. A manometria esofagica evidenciou
diminuicdo da pressdo no esfincter esofigico inferior e contracgdes de pequena
amplitude no corpo do esofago. Foi prescrito cinesioterapia respiratoria.
corticoesterdides e cisapride por via oral. O doente mantém-se estivel 19 meses
apos o inicio do quadro clinico.

As formas de esclerodermia localizada sfo, em geral, doengas dermatologicas. de -
evolugdo cronica geralmente favoravel. A sua relagio com a esclerose sistémica ndo
¢ clara. Foram descritas alteragBes imunoldgicas e, mais raramente. lesdes viscerais
sobretudo em certas formas de esclerodermia localizada extensas ou profundas. As
duas entidades partilham um certo niimero de caracteristicas, como as alteragdes
cutineas anatomopatolégicas, ¢ poderdo representar dois extremos do espectro de
uma mesma doenga.
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S. ANTICORPOS ANTIFOSFOLIPIDOS CATASTROFICA EM CRIANCA COM LES
M. Costa, H. Canhdo, M. Pinto, M. Corr,eia. T. Costa. V. Queiror.

Unidade de Reumatologia ¢ Doengas Osseas Metabolicas. Servigo de Pediatria. HSM..
Lisboa

Os anticorpos antifosfolipidos ocorrem em cerca de 50% das criangas com LES
iniciado em idade pediatrica. sendo responsaveis por fenomenos vaso-oclusivos. a Sindroma
dos Anticorpos Antifosfolipidos, uma entidade clinica rara na infancia.

Cervera e Asherson descreveram uma forma particular desta sindroma.
caracterizada pela instalacdo subita, em dias a semanas, de oclusdes vasculares em
multiplos orgdos, a que designaram Sindroma dos Anticorpos Antifosfolipidos Catastrofica.

Na literatura estdio descritos 21 casos, dos quais apenas 2 so em criangas.

Os autores descrevem o caso de uma menina de 9 anos com o diagnéstico de LES
iniciado aos 6 anos por coreia, convulsdes. anemia hemolitica, leucopénia. linfopénia e
trombocitopénia. O estudo imunoldgico revelou hipocomplementémia e foram detectados os
seguintes anticorpos: anti-nucleares, anti-DNA, anti-SSA. anti-SSB e antifosfolipidos. A
sua doenga esteve estavel até Setembro dec 1996, sob terapéutica imunossupressora
(prednisona e azatioprina), quando de forma subita se instalou febre. convulsdes.
hipertensio arterial, choque cardiogénico. confusio. livedo reticularis. vasculite cutinea ¢
rash malar. Foi internada na Unidade de Cuidados Intensivos do Servico de Pediatria do
nosso hospital. Os ecxames laboratoriais efectuados revelaram anemia hemolitica.
leucopénia, linfopénia, trombocitopénia. APTT prolongado. alteragdo das provas de funcio
hepatica. hiperamilasémia, proteinaria, hematiiria ¢ diminui¢do da clearance da creatinina.
O ccocardiograma demonstrou uma endocardite de Licbman Sacks ¢ acentuada
hipocontratibilidade do miocdrdio. A RMN craneana excluiu vasculite do SNC. A presenca
de anticorpos antifosfolipidos no soro associada a faléncia de maltiplos orgios era
compativel com a S. Anticorpos Antifosfolipidos Catastréfica. que foi diagnosticada de
acordo com os achados da cintigrafia de perfusio do miocardio e da bidpsia renal. Houve
uma excelente resposta clinico-laboratorial a terapéutica anticoagulante e imunossupressora.
Neste momento a crianga ¢std assintomadtica; todavia medicada com warfine numa dosc
ajustada a INR>3.

A evolugio clinica ¢ fatal na maioria dos casos descritos € o tratamento ideal ¢
ainda controverso. contudo a anticoagulagdo continua e prolongada ¢ aceite pela maioria
dos autores.

Este caso clinico ilustra a resolucdio clinica com esta terapéutica. nfio isenta de riscos.
particularmente numa crianca. S3o ainda discutidos as dificuldades no diagnéstico
difcrencial entre exacerbagio do LES ¢ a S. Anticorpos Antifosfolipidos Catastrofica.

Pe

UM CASO DE PERFURACAO INTESTINAL M
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES)

I'. Pimentel Santos, R. lebre, P. Goncalves, V. Tavares, ]. Canas
Silva, Servicos de Reumatologia e Cirurgia, Hospital Garcia de Orta,
Almada

DOENTE COM

A sobrevida dos doentes com LES tem aumentado nos altimos anos
como consequéncia de um diagndstico mais precoce ¢ de uma
intervenc¢do terapéutica mais cficaz. Imbora as principais causas
de morte no LES de longa duracio estejam relacionadas com as
complicagdes  secundarias  a  terapéutica  (principalmente  as
infeccoes), a actividade lupica, particularmente os fendomenos de
vasculite, continuam a ser uma causa de morte nestes doentes.

Os autores apresentam o caso de uma doente de 31 anos, com LIS de
8 anos de duracdo, com envolvimento renal ¢ do sistema nervoso,
que motivaram terapéutica mantida com corticosterdides em doses
elevadas (30-50mg) e azatioprina. A doente cra também toxico-
dependente, referindo no entanto o abandono de drogas injectaveis
no ultimo ano antes do internamento. Era portadora de virus da
Hepatite B e C, sendo negativa para os HIV. Em 29/4/906 ¢ internada
no S. Urgéncia por quadro de dores abdominais difusas de
instalacao stibita, acompanhada de febre, sem vomitos ou alteracio
do transito intestinal, sendo a palpacao abdominal difusamente
dolorosa, com reacc¢io peritoncal. A radiografia simples do
abdomen revelou a presenca de pneumoperitoneu. Durante a
laparotomia exploradora foram identificadas duas perfuracoes do
delgado e ascite purulenta. Iniciou antibioterapia ¢, por se admitir
a existéncia de um processo de vasculite, foi aumentada a dose de
corticosterdides e iniciada imunoglobulina humana. No pos-
operatorio a doente sofreu um enfarte agudo do miocardio ¢ no 9°
dia de internamento assistiu-se ao reaparecimento da febre ¢ da
distensdo abdominal, tendo sido novamente diagnosticada, por
radiografia simples do abdomen, a existéncia de pneumoperitoneu.
A 2% laparotomia evidenciou uma perfuracio gastrica e deiscéncia
da anastomose da intervencdo anterior. Posteriormente verificou-
s¢ uma rapida deterioracao do quadro clinico, com laléncia multi-
orgdo e sepsis a S. aurcus, tendo a doente falecido. O exame
anatomo-patologico da peca intestinal obtida durante a laparotomia
identificou granulomas com necrose "suja" ¢ numerosos bacilos
acido-alcool resistentes.

Este caso clinico pretende ilustrar as dificuldades diagnosticas que
os doentes com LIS frequentemente colocam ¢ a necessidade de ter
sempre presente a hipdlese de infec¢do, mesmo que em formas
invulgarcs, como este caso de tuberculose intestinal demonstra.
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POLICONDRITE RECIDIVANTE (COM TRAQUEOBRONQUIOMALACIA GRAVE
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO RARO
LM SANTOS. A MARQUES., CM ROSA. F MENESES. MF E COSTA E MV QUEIROQZ

UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO H. SANTA MARIA - LISBOA

A Policondrite Recidivante (PR) é uma doenca rara. de etiologia
desconhecida, caracterizada por episodios inflamatorios recorrentes das
cartilagens. Atinge individuos de ambos os sexos, em qualquer idade,
alcangcando uma incidéncia maxima na quarta década de vida A sua
mortalidade é mais elevada nas formas em que ha envolvimento respiratorio,
sobretudo se este ocorrer na fase inicial da doenca. Os autores apresentam
um caso clinico de uma doente de 59 anos de idade com uma historia de
poliartrite assimétrica, seronegativa. ndo nodular. ndo erosiva e ndo
deformante, envolvendo as articulagdes das maos (MTCF’s, IFP’s e IFD’s),
punhos, cotovelos, ombros, joelhos e 1. MTF do pé direito. com trés anos
de evolugdo. Concomitantemente com o inicio do quadro articular a doente
apresenta condrite auricular bilateral. com “orelhas em abano™ e condrite
nasal com “nariz em sela”. Foi efectuada bidpsia nasal que no entanto so
interessou mucosa. Em Dezembro de 1994, € internada por dispneia intensa,
ndo tolerando o decubito, tosse e expectoragdo mucosa, evoluindo desde ha
trés meses. A doente referia desde ha dez anos acessos de dispneia
paroxistica e infecgdes respiratorias de repeticdo que cediam parcialmente a
terapéutica broncodilatadora. Ao exame objectivo apresentava-se polipneica.,
com murmurio vesicular globalmente diminuido, sibilos e tempo expiratorio
prolongado. Apresentava leucocitose com neutrofilia (26 000 leucocitos com
97% de Neutroéfilos), VS e Alfa dois aumentadas. Iniciou terapéutica com
corticosteroides e broncodilatadores, mantendo a dispneia de repouso Fez
TAC Toracico e Broncofibroscopia que revelaram diminui¢do do calibre da
traqueia e dos brénquios principais, com colapso da sua parede posterior nos
movimentos inspiratorios e desaparecimento quase completo dos anéis da
traqueia-apenas se visualizaram dois na extremidade superior. Dado o
envolvimento da traqueia e dos bronquios foi colocada protese dinamica de
Freitag Durante a colocagio a doente veio a fazer um pneumomediastino e
paragem respiratoria, da qual resultou a morte. ndo se podendo avaliar a
eficacia da protese respiratoria neste caso. Dos casos descritos na literatura,
ndo encontramos nenhum com envolvimento respiratorio tdo grave como
este.
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SAPHO: REVISAO DE 5 CASOS CLINICOS
H. Santos, A. Faustino, E. Simées, C. Catita
Instituto Portugués de Reumatologia, Lisboa

Introducdio: O SAPHO (acrénimo de sinovite, acne. pustulose. hiperostose ¢ osteite) é um
sindrome raro que engloba manifestages clinicas ¢ radiologicas particularcs. as quais
surgindo em conjunto permitem colocar este diagnostico. Muitas destas caracteristicas
surgem isoladamente noutras entidades clinicas distintas. com as quais o SAPHO sc
sobrepde., motivando alguma dispersio na terminologia cncontrada na literatura
recumatoldgica e dificultando o seu diagnostico.

Objective: Analisar 5 casos clinicos de SAPHO, revendo as suas manifestagdes clinicas,
alteragOes laboratoriais, aspectos radiologicos e terapéuticas instituidas. procurando tracos
comuns de unido e fazendo a sua confrontagdo com os dados da literatura.

Resultados: Dos 5 doentes estudados 4 eram do sexo masculino. com média de idades de
51 anos (40-61 anos). Em termos de manifestacdes clinicas todos os doentes apresentaram
envolvimento articular periférico. toracico e axial. As artrites periféricas. em regra
assimétricas, tiveram uma evolugdo cronica com surtos de exacerbagfo. atingindo
sobretudo joelhos, ancas, tibio-tarsicas ¢ punhos. A nivel toricico foram envolvidas as
articulagdes esterno-costo-claviculares. esterno-costais ¢ manubrio-estcrnal. Axialmente,
predominaram lombalgias, dores ghiteas e cervicalgias de ritmo incaracteristico. Foram
frequentes entesopatias dos calcaneos, joelhos ¢ ombros.

As manifestagfes cutdneas foram pustulose palmo-plantar. foliculite. acne ¢ nccrobiose
lipoidica.

Laboratorialmente, destacaram-sc. VS elevada (em dois casos > 100), PCR positiva.
Fibrinogenio clevado (em alguns casos > 600) ¢ hipergamaglobulinémia. associadas a
auséncia de Factores Reumatoides. ANA ¢ HLA B27.

O exame histolégico da membrana sinovial realizado em 2 doentes revelou uma sinovite
inespecifica sem hiperplasia sinovial.

Radiolégicamente observaram-se as caracteristicas erosdes. osteite ¢ hiperostose a nivel
articular periférico, tordcico e axial, sendo ainda muito frequentes a anquilose articular
(predominio de tibio-tarsicas ¢ MTF), sindesmofitos, ossificagdo paravertebral. esclerose
das sacro-iliacas e sinfisite pubica. A TAC das esterno-costo-claviculares realizadas em
dois doentes confirmou a existéncia de erosdes e osteite destas articulagdes.

Em termos terapéuticos. todos os doente foram medicados com AINE's e trés doentes
efectuaram corticosterdides em baixa dose didria. Como terapéuticas de fundo. 4 doentes
fizeram Metotrexato, um Salazopirina e um Ciclosporina.

Conclusdes: Globalmente, os nossos doentes apresentaram caracteristicas clinicas,
laboratoriais ¢ imagiolégicas dc acordo com o descrito na literatura. Foram aspectos
sugestivos desta patologia a ocurréncia de uma poliartrite assimétrica sero-negativa. as
manifestagdes cutdncas descritas, pardmetros bioldgicos inflamatérios (VS. PCR ¢
Fibrinogeénio) muito elevados, ¢ a existéncia das caracteristicas alteragdes radiologicas.
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SIFILIS. UMA CAUSA RARA DE ARTROPATIA

LM SANTOS, H CANHAQ, P COELHO. CM ROSA. JA PEREIRA DA SILVA E MV
QUEIROZ

UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE S.MARIA. 1699 LISBOA CODEX-
PORTUGAL

As manifesta¢cbes musculo-esqueléticas sdo pouco frequentes durante a
evolucdo da Sifilis Secundaria e Tercearia A artrite pode complicar a evolugio
da doenga em cerca de 4% a 8% dos casos de acordo com os dados da
literatura recente. Os autores apresentam um caso clinico de Artrite Sifilitica
numa jovem de 21 anos, estudante, aparentemente saudavel até Maio de 1995,
altura em que ¢ internada por instalagdo aguda de oligoartrite envolvendo o
cotovelo e ombro direitos e os joelhos. Apresentava concomitantemente rash
maculopapular rosaceo, ndo pruriginoso, dos membros superiores, nao
poupando a face palmar de ambas as mdos, onde eram visiveis lesdes em alvo, e
da face anterior do tronco.Apresentava também febre (37,5°C) e adenopatias
cervicais e inguinais de pequenas dimensdes, elasticas e ndo dolorosas. Quatro
meses antes tinha mantido relagdes sexuais com um individuo com Sifilis
Primaria, ndo tendo feito na altura qualquer terapéutica. Durante o internamento
a doente efectuou os seguintes exames complementares de diagnostico:
Hemograma e Leucograma- sem alteragoes, V.S.-100 mm/1” Hora, R.A. Teste
e W Rose- negativos; ANA’S, anti DNA, Anti Sm, Anti RNP, Anti Scl 70, SSA
e SSB ndo detectaveis no Soro, Anticorpos Anti HIV1 e HIV2- negativos;
Marcadores de Hepatite A.B e C- negativos; VDRL- reactivo (256 Dills):
TPHA- reactivo (1:5120); Artrocentese do joelho - liquido sinovial com um
total de 1 300 células/mm3 (PMN-80%. Linfocitos-20%); Exame bacteriologico
do ligido sinovial - negativo incluindo o efectuado em meio de Lowenstein e em
meio de crescimento para Neisseria Gonorrea; Biopsia da sinovial do joetho -
“Membrana sinovial com exsudado fibrino granulocitario e tecido de granulagao
rico em granulocitos neutrofilos Nao se observam agregados linfoides nem
cristais.””;, Pesquisa de Gonococcus no exsudado vaginal - negativa. A doente foi
medicada com Penicilina Benzatinica- trés tomas I M. de 1 200 000 Unidades,
com remissdo completa do quadro clinico apoOs a 1*. toma e evolugao favoravel
do VDRL ( 256/32/4 Dills) e do TPHA (1:5120, 1:1030, 1:80). O quadro
clinico de artrite aguda com rash cutineo caracteristico e a boa resposta a
terapéutica com penicilina sdo aspectos tipicos de artrite sifilitica. Esta situagao ¢
rara, mas recentes dados epidemiologicos indicam que esta em crescimento.Por
isso, apesar da sua raridade, a Sifilis deve fazer parte do diagnostico diferencial
de uma mono/oligoartrite aguda, principalmente em individuos jovens ou com
historia epidemiologica sugestiva.
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COMUNICACAO REUMATOLOGIA / MEDICINA FAMILIAR.
José A. P. Silva; Dolores Nour; J. Silva, A. Malcata, C. Reis, J. Moura; A. Porto.
Servigo de Medicina III e Reumatologia. H.U.C. Coimbra.

A eficicia ¢ qualidade dos cuidados médicos em Reumatologia exige uma estreita
colaboraciio e entendimento entre os especialistas desta drea ¢ de Medicina Familiar, nao
$O com vista ao diagndstico e tratamento atempados mas também & seguranca das
terapéuticas e rastreio de complicacBes. Esta necessidade é particularmente reforcada no
ROSsO pafs, pela escassez de consultas de Reumatologia.

Os autores fazem a apresentacio de um modelo simples de comunicagdo, de base
informatica, em funcionamento na Consulta Externa de Reumatologia dos H.U.C.. Este
processo permite atingir, com custos baixos, 0s seguintes objectivos:

I. l‘riori?ag;ﬁo da admissdo a consulta, reduzindo os tempos de espera dos doentes que
mais t&m a beneficiar. Serd apresentado o protocolo de informagdes minimas para envio a
consulta, a preencher pelo médico de familia, que serve de base a selecgio;

2. Comunicagdo regular com o Médico responsdvel pelo doente: em cada consulta, o
Reumatologista dita uma carta, com indicacdo dos diagndsticos principais ¢ tratamentos
crénicos ¢ sumarizando a observagdo, orientagdo diagndstica ¢ terapéutica, intercorréncias
mais frequentes e colaboracdo pedida. Esta informago de retorno podera desempenhar um
papel central na melhoria dos cuidados aos doentes ambulatérios e permitir ainda um
espacamento das consultas da especialidade, com consequente abertura de mais primeiras
consultas. Serd apresentado um modelo de carta.

3. Informatizacdo da Consulta: todos os elementos administrativos ¢ clinicos dos
doentes, bem como as cartas, ficardo registadas, do mesmo passo, na base informdtica,
permitindo a rentabilizagdo da consulta e 0 acesso rdpido & casuistica.

4. Formagdo continua: tanto o inquérito de envio como, sobretudo, a informagdo de
retorno, poderdo dar contributo consideravel a formagio continua dos Médicos de Familia
em Reumatologia, com consequentes reflexos na prestagdo de cuidados nesta drea, ¢
contribuir ainda para o rigor de andlise clinica e registo, por parte dos Reumatologistas.



P11

69

INFLUENCIA DO SEXO E IDADE SOBRE O LIMIAR DE DOR.
Céandida Silva, Jorge Monteiro e José Anténio P. Silva.
Servigo de Medicina III ¢ Reumatologia. H.U.C. Coimbra.

A valorizagao da dor pelo médico é necessariamente subjectiva e como tal influenciada
por congeitos culturais ndo demonstrados, que podem afectar de forma decisiva a apreciacio
clinica de muitas doengas reuméticas.

()biect/ivos‘ O objectivo deste trabalho consiste em testar os conceitos de que existem
diferengas significativas entre os sexos ¢ as idades na sua capacidade de suportar a dor.

Métodos. Foram avaliados quarenta médicos dos H.U.C. (20H; 20M), saudaiveis,
distribuidos por dois grupos etdrios: 25-30 e 47-53 anos de idade. Todas as mulheres eram
pré-menopdusicas. Foram excluidos os portadores de doenga neurolégica ou de alteragdes
gonddicas significativas, bem como 0s que recebiam medicagao de indole "psiquidtrica",
analgésica ou anti-inflamatdria. O limiar de dor foi apreciado por aplicacdo de dolorimetro
(Chatillon®) em 11 pontos corporais, ndo relacionados com a fibromialgia, incluindo 6
pontos musculares e cinco 6sseos. Andlise estatistica por teste de U de Mann-Whitney.

Resultados. Influéncia da idade: Nio se observaram diferencas significativas entre os
dois grupos etéarios em qualquer dos sexos.

Inflyéncia do sexo: As mulheres apresentaram um limiar médio de sensibilidade a dor
significativamente inferior ao dos homens, quer no grupo etdrio mais jovem (M: 4,49 +
1,1 Kg vs H: 8,55 + 0,41 Kg; p<0,0001), quer no grupo etdrio superior (M: 43 + 1.5
Kg vs H: 8,7 £ 0,8 Kg; p<0,001).

Conclusdes. As mulheres parecem ter um limiar de sensibilidade a dor por pressao
inferior aos dos homens. Estas diferengas ndo sdo necessariamente extensiveis a outros
tipos de dor, nomeadamente inflamatéria. A idade, dentro dos limites estudados, ndo parece
influenciar o limiar de dor, em qualquer dos sexos.
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INFLUENCIA DO SEXO E IDADE SOBRE O CONTROLO NEURO-
-MUSCULAR E ATENCAO CONCENTRADA.

Jorge Monteiro, Candida Silva e José Anténio P. Silva.

Servi¢o de Medicina Il e Reumatologia. H.U.C. Coimbra.

As quedas e pequenos acidentes constituem um factor de risco importante para a
ocorréncia de fracturas osteoporéticas. E facto reconhecido que as mulheres idosas sofrem
maior nimero de quedas do que os homens, agravando o risco de fractura, ji aumentado
pela maior prevaléncia de osteoporose.

Objectivos. O objectivo central deste trabalho € testar a hipdtese de que existem
diferencas significativas no controlo neuro-muscular entre os sexos ¢ grupos etdrios ¢
avaliar a potencial influéncia das hormonas sexuais nessas diferengas.

Meétodos. Foram avaliados quarenta médicos dos H.U.C. (20H; 20M), sauddveis,
distribuidos por dois grupos etdrios: 25-30 e 47-53 anos de idade. Todas as mulheres eram
pré-menopausicas. Foram excluidos os portadores de doenga neuroldgica ou de alteragdes
gonddicas significativas, bem como os que recebiam medicacdo de indole "psiquidtrica”. O
controlo neuro-muscular foi apreciado por estabilémetro Biodex®, de acordo com as
instrugdes do fabricante, avaliando-se o equilibrio e estabilidade em plataforma instavel,
bem como pelo "Finger Tapping Test", que aprecia a destreza manual. Estuddmos a
aten¢do concentrada por aplicagio do teste de Toulouse. Andlise estatistica por teste de U
de Mann-Whitney.

Resultados. Influéncia da idade: No sexo feminino observdmos uma deterioragio
significativa do tapping (p=0,01), e um declinio da estabilidade que se aproximou da
significincia estatistica (p=0,07). Os valores de equilibrio ndo mostraram alteracio
significativa. No sexo masculino, verificdmos estabilidade dos valores, sem alteracdo
significativa de qualquer dos pardmetros de controlo neuro-muscular. No que se refere a
atencdo concentrada observamos uma deterioragfio significativa com a idade, em ambos os
Sexos.

Influéncia do sexo: As mulheres jovens apresentaram resultados superiores aos dos
homens jovens no que se refere ao equilibrio (p<0,05) e estabilidade (p<0,05). Esta
diferenca sexual ndo se observou no escaldo etdrio superior. Os resultados do "tapping"
ndo mostraram diferengas intersexuais significativas em qualquer dos grupos etarios.
Quanto a atengdo concentrada ndo observamos diferenga intersexual significativa, em
qualquer dos grupos etdrios.

Conclusdes. A idade parece determinar, no sexo feminino uma delerioragdo da
estabilidade corporal e da destreza manual, 0 que se ndo observa no sexo masculino. As
mulheres parecem apresentar melhor controlo de equilibrio e estabilidade na idade mais
jovem, "vantagens" que se perdem no grupo etdrio superior. A atencdo concentrada
diminui com a idade em ambos 0s sexos.
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ANGIOEDEMA HEREDITARIO EM REUMATOLOGIA:
DIAGNOSTICO E OPCAO TERAPEUTICA

A. Faustino, M. Parente, H. Santos, C. Catita,

Instituto Portugués de Reumatologia, Lisboa

Introduciio: O Angioedema Hereditario (AH) é uma doenga sistémica
caracterizada por surtos de instalagdo subita de lesdes eritematosas
maculo-papulares, envolvendo os membros superiores ou inferiores,
labios ou palpebras. Deve-se a uma activagdo do complemento, com
depdsito de imunocomplexos nas camadas profundas da derme. Néo
sendo classicamente uma doenga reumatica, pode surgir numa
Consulta de Reumatologia, habitualmente devido ao facto de as lesdes
cutaneas justa-articulares, apresentando sinais inflamatérios marcados,
se confundirem com um processo de artrite. Nestas circunstancias,
cabe ao Reumatologista concretizar o diagnostico, excluir patologias
reumatologicas que poderdo estar subjacentes, e testar a melhor opgdo
terapéutica.
Objectivo: Descrever trés casos clinicos de AH diagnosticados numa
Consulta de Reumatologia, enunciar as bases analiticas que permitiram
tal diagnodstico, e apontar a terap€utica instituida.
Resultados: Em duas das trés doentes, a apresentagdo clinica foi
descrita como "oligoartrite" recidivante, auto-limitada (cerca de 3-4
dias de duragdo), envolvendo mios (por vezes com edema difuso),
punhos, cotovelos, joelhos e tornozelos. Melhor caracterizadas em face
de surto agudo, foi possivel concretizar uma origem exclusivamente
cutanea para as lesdes. O diagnodstico laboratorial assenta em:
diminuigdo do inibidor de Cl1 esterase e diminuigdo de C4, com
normalidade de todas as restantes frac¢des do complemento testadas.
As terapéuticas habitualmente preconizadas para estes casos (anti-
androgénios como o danazol, ou anti-fibrinoliticos), revelam-se em
regra muito mal toleradas, pela intensidade e desconforto dos efeitos
secundarios a que invariavelmente estdo associadas. Tal facto levou a
testar-se o resultado clinico e laboratorial de uma baixa dose diaria de
Deflazacort (6-9 mg/dia). Os resultados foram positivos, com aumento
dos intervalos livres de crises € normalizagdo dos valores de C4.
Conclusido: A identificagdo de um caso clinico de AH torna-se
importante pela iatrogenia que podera evitar e pela boa resposta clinica
. com uma baixa dose de corticosterdides.
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CONTRIBUTO DA ABSORCIOMETRIA
DIFERENTES TIPOS DE COXOPATIA

BIFOTONICA (DEXA) NOS

I, Costa *, BB Mazieres **, ] Bemard ***, A Cantagrel **, M Laroche **

* : Servigo de Reumatologia, Hospital do Conde de Bertiandos - Ponte de Lima, Portugal
** : Servigo de Reumatologia, CHU Rangueil, Toulouse, France

**% : Servigo de Medicina Interna, Hopital Larrey, Toulouse, France

A densitometria bifotonica permite determinar com uma precisio de 1% ¢ uma
reprodutibilidade de 1 a 3%. a densidade mineral 0ssea (DMO) em todos os pontos do
esqueleto humano. A osteonecrose da anca caracteriza-se nos estados iniciais por wma
radiologia mnormal, seguida de uma heterogencidade da cabeca do fémur ¢ da
mdividualizagfio do sequestro. De facto, Arlet ¢ Ficat mostraram que a necrose medular era
muito mais extensa e compreendia o colo femural e o trocanter. Serfio as anomalias
medulares associadas a anomalias ¢sseas que a radiografia ndo permite identificar ? Qual ¢ a
importancia real da desmineralizacdo na algodistrofia da anca 7 A condensagdo do osso
subcondral existente na artrose sera extensiva as regides epitisiarias ¢ metafisarias ?

Material ¢ Método

A fim de responder a cstas questdes, nos estudamos 3 grupos de doentes: 22
osteocrenoses da anca (ON), 8 algodistrotias (AD) confirmadas por RMN, 16 coxartroses
(CX) em fase de protese ¢ comparamos estes doentes a 22 controles (C) sem coxopatia. com
DMO na coluna lombar ¢ colo do témur normal.

A DMO fo1 medida por absorciometria bifoténica por Raio X, num DPXIL Lunar
automaticamente ao nivel do colo femural total, do tridngulo de Ward e do trocanter. ¢ em

janelas determinadas manualmente ao nivel da cabega do fémur.

Resultados

Comparacdo inter-grupos

S6 nas AD as DMO a nivel da cabega do fémur, do colo e do trocanter sdio mais
baixas que as dos controles. Qualquer que seja a patologia (ON, AD, CX), a DMO no
trocanter ¢ mais baixa comparativamente aos controles.

Comparacdo, em cada grupo do lado doente ao lado sdo

Nos doentes com AD a DMO ¢ sempre interior do lado doente. qualquer que seja o
local da medigéo.

No grupo das CX ndo ha diferencas significativas. Na ON a DMO do colo ¢ do
trocanter sdo wnais baixas do lado afectado.

A DEXA confirma a desmineralizagdo difusa da algodistrofia da anca. Na ON ou
na CX, a hiperdensidade radiolégica da cabega do témur ndo ¢ confirmada pela DEXA.

Pelo contrario, qualquer que seja o tipo de coxopatia, o trocanter aparcce
significativamente desmineralizado talvez devido ao efeito da sub-utilizagdo ¢ da diminuigdo
das for¢as de impacto.
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HABROMIALGIA EARTRITEREUMATOIDE: Estudo de Avaliagio
Psicopatolégica
Manuel J. Quartilho; José Anténio P. Silva; F. A. Veiga; A. Porto.
Hospitais da Universidade de Coimbra, Servico de Medicina III -
Reumatologia, Coimbra

Obijectivos: Este trabalho baseia-se na hipdtese de que os doentes com fibromialgia,
quando comparados com doentes sofrendo de artrite reumatoide, tém pontuagoes mais
elevadas nas medidas de depressao, psicopatologia geral, comportamento de doenca
anormal e amplificagao somatica.

Material e Métodos: O estudo foi levado a cabo no Servico de Medicina Il dos HUC
(Consulta de Reumatologia). Foram incluidos todos os doentes consecutivos com os
diagnosticos de fibromialgia (FM, n=100) e artrite reumatoide (AR, n=100). Os
diagnbsticos foram feitos de acordo com os critérios do ACR e os de exclusao incluiram
iliteracia e/ou déficits sensoriais ou comunicacionais incompativeis com a natureza do
estudo. Ambos os grupos de doentes completaram a bateria de investigacao, constituida
pelo Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao (Vaz Serra 1994), Brief Symptom
Inventory (Derogatis 1993), lliness Behaviour Questionnaire (Pilowsky e Spence 1994) e
Somatosensory Amplification Scale (Barsky et al. 1990). A andlise estatistica incluiu uma
analise de variancia e o teste t de Student, mediante recurso ao programa Statview.

Resultados: Para os doentes com fibromialgia, a escala de depressao mostrou
pontuacoes mais elevadas, estatisticamente significativas. Verificou-se 0 mesmo padréo
relativamente & escala de psicopatologia geral, tanto nos indices globais como nas nove
dimensodes patologicas contempladas. O Questionario de Comportamento de Doenga
mostrou valores mais elevados apenas em trés das suas sete escalas: focagem psicologica
versus somadtica, perturbagéo afectiva e irritabilidade. A escala de negacdo, pelo contrério,
revelou valores mais baixos, também estatisticamente significativos. A escala de
amplificagdo somatica, finalmente, mostrou valores mais elevados, estatisticamente
significativos.

Discussao: Os resultados relativos & presenca de depress@o em doentes com
fibromialgia estao de acordo com um volume substancial da literatura sobre 0 assunto. A
maior importdncia aparente de sintomas psicopatoldgicos gerais nestes mesmos doentes
coincide também com dados da literatura e concorda com a impressao clinica geral dos
profissionais de satide envolvidos. O conceito de comportamento de doenca anormal, tal
como foi definido, ndo parece ajustar-se a estes mesmos doentes. O respectivo
questionario, contudo, permite o reconhecimento de doentes que aceitam ajuda
psiquiatrica, tém sintomas disforicos reactivos a contextos situacionais negativos ¢
problemas importantes de natureza interpessoal. Finalmente, o conceito de amplificacao
somdtica parece ser Gtil na avaliacdo diferencial da intensidade e caracter pernicioso dos
sintomas, nos grupos considerados.
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SINDROME DE REITER COM ATINCIMENTO DAs ARTICLU-
LAGCOES CRICOARITNOIDEIAS EM DOENTE COM LEUCEMI,
LINFATICA CRONICA.

S. Oliveira, L. Areal, A. Horta, A. S. Castro: i 5. A Capucho - Lisboa.

Os autores apresentam o caso clinico de um doente do sexo masculino.
de 54 anos de idade, que recorre a consulta do H. S. A. C. por gonartritc
bilateral ¢ artrite da tibio-tarsica esquerda. com grande incaacidade pars.
a marcha e emagrecimento de cerca de 8 hy., tendo surgido durante &
investigagdo, distria e conjuntivite bilaterul. Perante uma  serologi
positiva para Chlamydia Trachomatis, iuiciou-se teraplutica com
doxiciclina, mas o quadro clinico agravou-wc¢. aparecendo entdo lesdes
cutdneas de queratodermia blenorragica, [.lanite. glossite, ¢ enfim.
estenose uretral e disfonia marcada, cujo ostudo mostrou artrite das
cricoaritnoideias. Por outro lado, o doente apresentava leucocitose com
linfocitose absoluta e relativa e a fenoupagem dos linfocitos, o
mielograma, a bidpsia oOssea e as TA.  toraco-abdomino-pélvic::
confirmaram o diagnostico de L.L.C..

Apresentamos este caso pela raridade clinica que ¢ o atingimento dax
cricoaritndideias no  Sindreme  de

articulagdes Reiter ¢ pel

particularidade da associagdo com L.L.C .
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TUBERCULOSE E DOENGCA DE BEHGCET

M.P.Aradjo, A.Messias,
M.C.Carvalho, J.Clemente

Servigo de Medicina Il do Hopital de Sao Bernardo, Setabal
Servigo de Dermatologia do Hospital Garcia de Orta, Aimada

M.C.Rosa, J.V.Brito, M.C.Mor,

Os autores apresentam um caso clinico de uma doente de 36
anos de idade, raga caucasiana, que em Janeiro de 96 surge
com nédulos, duros, dolorosos e recidivantes nos membros
inferiores que posteriormente necrosavam evoluindo para
ferida. Concomitantemente tinha dores articulares de ritmo
inflamatdério em ambas articulagoes tibiotarsicas e joelhos,
ulceras orais de cor branca recorrentes e dolorosas na
mucosa bucal, lingua e orofaringe curando sem cicatrizar e
lesbes ulceradas vaginais recorrentes. Salienta-se dos
antecedentes pessoais cistites e pielonefrites de repetigao.
Antecedentes familiares irrelevantes. A avaliagao
histopatologica da biopsia cutanea revelou presenga de
granulomas tuberculdides com células gigantes
multinucleadas. A doente iniciou terapéutica em Fevereiro de
97 com rifampicina, isoniazida e pirazinamida com alivio
progressivo das dores articulares, mantendo as lesoes
cutaneas e vaginais recorrentes.Tecem-se algumas
consideragoes sobre a associagao de Doenga de Behget com
a Tuberculose.
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CRISE RENAL DE ESCLERODERMIA COM HEMORRAGIA ALVEOLAR
DIFUSA E PROVAVEL VASCULITE

M J Leandro. A Marques, J A Pereira da Silva, M Viana de Queiroz.

Unidade de Reumatologia ¢ Doengas Osseas Metabolicas. Hospital de Santa Maria.
Lisboa.

A esclerose sistémica (ES) ¢ uma doenga caracterizada por deposigio excessiva de
colagénio na pele e orgdos internos, e por alteragdes dos capilares e das artérias de
pequeno calibre. Quadros de vasculite t€m sido ocasionalmente descritos em doentes
com ES. Descrevemos um caso de ES complicada de provavel vasculite retiniana. crise
renal de esclerodermia com hipertensio arterial acclerada e hemorragia pulmonar
alveolar difusa (provavel vasculite pulmonar alveolar).

Doente do sexo feminino, de 52 anos de idade, com ES com 16 anos de evolugdo. foi
internada por retinopatia grave com diminui¢io acentuada da acuidade visual. HTA
acelerada e insuficiéncia renal rapidamente progressiva. Referia no altimo ano
episddios isolados de valores tensionais elevados. Trés semanas antes do internamento
diminuigdo subita, acentuada da acuidade visual e cefaleias. A fundoscopia. 3 dias
depois. mostrou alterag8es sugestivas de retinopatia isquémica bilateral. Foi prescrita
prednisona oral, 50 mg/dia. Uma semana mais tarde a doente apresentava HTA grave
(200/150 mmHg). Iniciou terapéutica com captopril e diminuigdo da prednisona para
40 e posteriormente 30 mg/dia.Uma semana depois mantinha HTA grave ¢ a
observagdo oftalmologica colocou a duvida de diagndstico diferencial entre vasculite
retiniana associada as conectivites e retinopatia hipertensiva. Uma semana mais tarde
foi internada com HTA acelerada. insuficiéncia reanl rapidamente progressiva ¢
retinopatia hipertensiva de grau IV. Prescrita terapéutica antihipertensiva com subida
da dose do captopril. nifedipina. furosemido ¢ diminuigfo progressiva da corticoterapia
até a 10 mg/dia, com eficdcia no controlo da HTA mas continuagio do agravamento da
fungdo renal nos 5 dias seguintes. O resultado da angiografia fluoresceinica. conhecido
nesta altura, era compativel com ambos os diagnoésticos: vasculite retiniana associada
as conectivites e retinopatia hipertensiva. Ao 11° dia de internamento. iniciou quadro
de dispneia rapidamente progressiva € expectoragdo hemoptdica. abundante. com
hipoxémia grave (PaO2 30.2 mmHg) que ndo respondeu a terapéutica com oxigénio
com mascara (FIO2 50%). O radiograma convencional do térax mostrou imagens de
condensacdo alveolar bilaterais, difusas. A doente foi ventilada vindo a falecer 2 dias
depois.

Em doentes com ES tém sido esporadicamente descritos quadros de vasculite.
incluindo vasculite cutinea. envolvimento do sistema nervoso periférico ¢ do SNC. da
pleura e do pericardio e do parénquima pulmonar. Estas descrigdes poderdo ter
implicagdes no tratamento de alguns doentes com ES. Nesta doente o diagnostico
diferencial entre vasculite retiniana associada com as conectivites e retinopatia
hipertensiva. assim como o aparecimento de insuficiéncia renal rapidamente
progressiva sob corticoterapia,condicionou a sua terapéutica. permanecendo a duvida
se a terapéutica agressiva inicial com imunosupressores ndo seria a mais adequada.
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DERMATOMIOSITE / POLIMIOSITE - 4 CASOS CLINICOS ’
M.N.NEVES, A PITRA, M. SANTOS, M.G.FERRAND, E.TEIXEIRA,J.GREGORIO

A Dermatomiosite e a Polimiosite s&o transtornos de etiologia desconhecida em que
os musculos esqueléticos resultam danificados por um processo inflamatério ndo
supurativo onde predomina a infiltragéo linfocitaria. Um tergo dos casos associam-se
a doencas do tecido conectivo e em 10% dos doentes o processo esta associado a
neoplasia.

Os autores apresentam 1 caso de Dermatomiosite e 3 casos de Polimiosite.

1° caso: Doente de 74 anos, do sexo feminino, internado em Novembro de 1988, com
histéria, de inicio 3 meses antes, de artralgias das grandes e pequenas articulacbes,
do tipo inflamatério, simétricas e aditivas, rigidez matinal superior a 2 horas, mialgias
e fraqueza muscular proximal.

2° caso: Doente de 27 anos, do sexo feminino, internado em Novembro de 1985, por
derrame pericardico e dispneia de esforgo. Referia aparecimento progressivo, 2 anos
antes, apds o parto, de cianose das extermidades dos dedos das maos, fenomeno de
Raynaud, quadro depressivo, fraqueza muscular a nivel da cintura pélvica e dispneia
de esforco; nos Ultimos 6 meses sensagdo de peso retro-esternal, agravamento da
dispneia de esforco e edemas periféricos

3° caso: Doente de 44 anos, do sexo feminino, internado em Setembro de 1985, por
astenia, artralgias e edemas dos membros inferiores, com 4 meses de evolugdo.
Detectado no internamento fraqueza muscular proximal.

4° caso: Doente de 74 anos, do sexo feminino, internado em Julho de 1996 por
mialgias, fraqueza muscular proximal e lesGes cuténeas, de agravamento progressivo
ao longo de um ano; nos Ultimos 2 meses “secura dos olhos e da mucosa oral” e
dispneia de esforco.

Nos 4 casos verificaram-se elevagdo do nivel das enzimas musculares, sinais de
lesdo muscular na electromiografia e confirmagdo do diagndstico por bidpsia
muscular. O 4° caso apresentava lesdes cutaneas da face sugestivas de
Dermatomiosite. No 3° caso, ao fim de meio ano foi-lhe diagnosticado carcinoma da
mama, tendo-se observado regressao da sintomatologia apéds a cirurgia.

S&o abordados os varios aspectos ligados a clinica, diagnéstico e terapéutica.
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TERAPEUTICA DE FENOMENO DE RAYNAUD GRAVE COM
ISQUEMIA DIGITAL COM NIFEDIPINA ORAL E NITROGLICERINA
POR VIA TRANSDERMICA, NUM DOENTE COM ESCLEROSE
SISTEMICA

M J Leandro, A Marques, J A Pereira da Silva. M Viana de Queiroz.

Unidade de Reumatologia ¢ Doengas Osseas Metabolicas. Hospital de Santa Maria.
Lisboa.

O fenémeno de Raynaud € descrito em 90% a 95% dos doentes com esclerose
sistémica, sendo muitas vezes a primeira manifestacdo da doenga. Complicagdes
ligadas a isquémia digital sdo frequentes no decurso da evolugio da doenga. Vérios
farmacos 1€m sido utilizados na terapéutica a longo prazo. assim como no
tratamento das fases agudas com compromisso digital por isquémia. Descrevemos o
caso de um doente com esclerose sistémica com fendémeno de Raynaud grave com
isquémia de varios dedos das mios e dos pés. em que foi utilizada com eficicia a
terapéutica combinada com nifedipina por via oral e nitroglicerina por via
transdérmica.

Doente do sexo masculino, de 56 anos de idade, com o diagnéstico de esclerose
sistémica e sindrome de Sjogren secundario, com queixas iniciadas 4 anos antes. foi
internado por quadro de fendmeno de Raynaud grave com isquémia de varios dedos
das mdos e dos pés, iniciado 13 dias antes apds exposicdo prolongada ao frio. O
doente referia dor local intensa ao nivel dos dedos envolvidos. Ao exame fisico
apresentava necrose da extremidade distal do 5° dedo da mdo direita e alteragdes da
coloragdo ¢ Glceras da polpa digital de varios outros dedos das mfos ¢ dos pés. A
angiografia excluiu a existéncia de lesdes arteriais troncolares e mostrou
compromisso marcado da circulagdo digital. Foi prescrito repouso em ambiente
aquecido, evitando a exposi¢do ao frio. e limpeza e desinfecgdo das zonas
envolvidas. O doente foi aconselhado a parar de fumar. Iniciou terapéutica
farmacolégica com vasodilatadores - nifedipina oral (30mg/dia, com posterior
aumento progressivo até 60mg/dia) e nitroglicerina por via transdérmica (2 discos
de 10mg/24 horas) - ¢ antiagregantes plaquetdrios - ticlopidina (250mg 2x/dia)
posteriormente substituida por dipiridamol (75mg/dia). Como efeitos secundarios
ha a referir cefaleias ¢ hipotensdo ortostatica que nio obrigaram a suspensio da
terapéutica. Esta terapéutica foi eficaz no controlo da dor, na regressio das lesdes
isquémicas reversiveis € cicatrizagdo das tlceras cutineas digitais.

O tratamento do fendmeno de Raynaud permanece dificil e envolve com frequéncia
a utilizagio de vasodilatadores por via oral ou endovenosa. A terapéulica
convencional baseia-se na utilizagdo dos bloqueadores dos canais de cilcio por via
oral e, mais recentemente., de iloprost (um analogo da prostaciclina) por via
endovenosa. A aplicagdo topica de nitroglicerina ou nitratos tem sido referida como
sendo util. Neste doente a terapéutica combinada, acima descrita, mostrou-se eficaz.
apesar de so ter sido iniciada varios dias ap6s o inicio do quadro de isquémia.
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DOENCA MISTA DO TECIDO CONJUNTIVO RAPIDAMENTE PROGRESSIVA,
COM VASCULITE CUTANEA E DIGESTIVA
Fonseca JE, Reis P, Ventura P, Pereira da Silva J A, Viana Queiroz M
Unidade de Reumatologia e Doencas Osteometabolicas, Servigo de Medicina IV,
Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal

A doenga mista do tecido conjuntivo combina aspectos caracteristicos do lupus eritematoso sistémico (LES),
da esclerore sistémica e da polimiosite. Tem uma prevaléncia cerca de quatro vezes inferior ao lipus e tem um
progndstico considerado classicamente methor que o LES. Contudo, esta interpretagio tem sido contestada devido ao
relato de alguns casos particularmente agressivos. Descrevemos aqui o caso de uma doente de 46 anos que veio a
falecer 4 meses ap0s o inicio da doenga.

A doente foi internada por mialgias e diminuigio da forga muscular, que apresentava desde ha dois anos
fendmenos de Raynaud e nos tltimos 4 meses episddios recorrentes de poliartrite, queda do cabelo, aftose oral, astenia,
aumento progressivo da espessura da pele das miios, ¢ gradualmente de todo o membro superior, aparecimento de
sindrome do canal carpico bilateral, limitagdo da abertura do orificio bucal, disfagia e regurgitagdo. No ultimo més
registou-se um quadro rapidamente progressivo de mialgias na regido proximal dos membros superiores e inferiores
com diminuigdo da for¢a muscular acentuada. Ao exame objectivo a doente apresentava palidez da pele e mucosas,
diminuigiio da abertura do orificio bucal, xerostomia, telangiectasias da face, aumento de espessura da pele com perda
de elasticidade, atrofia da polpa dos dedos, sindrome canal cirpico bilateral, limitagdo mobilidade das méos e dos
cotovelos, dor 4 palpagio muscular da regifio proximal dos membros, associada a diminuigdo da for¢a muscular. Eram
também evidentes lesdes cutdneas ulceradas no abddmen, dorso ¢ regido glitea. A auscultaglo cardiaca revelava um
sopro II/VI sistolico na drea tricispida ¢ a auscultagio pulmonar revelava fervores crepitantes em ambas as bases
pulmonares. Restante exame objectivo sem alteragdes significativas.

Laboratorialmente apresentava Hg - 10,5 g/dl (normocitica ¢ normocrémica), VS - 110 mm na 1* hora;
creatinaquinase - 2549 U/, desidrogenase lactea - 1508 UYL, transaminase glutamico-oxalacética - 200 U/,
transaminase glutamico-pirivica - 124 U/l, gamaglobulina - 67,9g/dl. Sem outras alteragdes bioquimicas relevantes.
Imunologicamente apresentava positividade para anticorpos antinucleares, anti DNA ds, anti Sm, anti SSA, anti RNP;
RA teste e Waller Rose negativos; complemento normal.

A bidpsia muscular e o electromiograma confirmaram as alteragdes clinicas ¢ enzimaticas de miosite. A
bidpsia das lesdes cutaneas documentou a presenga de vasculite e a capilaroscopia evidenciou a presenga de
megacapilares. As provas funcionais respiratorias mostraram um padrio restritivo e o ecocardiograma apresentava um
derrame pericdrdico concéntrico ¢ uma insuficiéncia tricispide com pressdo na artéria pulmonar calculada em 58
mmHg (que aumentou no espago de um més para 80mmHg). A manometria esofigica revelou uma pressio do
esfincter esofigico inferior muito baixa e um corpo esofdgico sem peristalse e a endoscopia alta evidenciou um cardia
incompetente. A prova da D-xilose foi normal. Durante o internamento ocorreram rectorragias abundantes que
necessitaram de aporte transfusional e rectosigmoidoscopia de urgéncia com esclerose de vaso visivel em lesdes
ulcerosas semelhantes as cutaneas

Iniciou terapéutica com pentoxifilina, nifedipina e prednisolona na dose de 1mg/Kg/dia com diminuigio das
queixas musculares, remissio parcial das alteragdes enzimaticas e melhoria do fenémeno de Raynaud. Apds a
terapéutica com prednisolona surgiu hipertensdo arterial s6 controlada com doses elevadas de captopril ¢ nifedipina,
sem degradagio da fungiio renal.

Durante o internamento, houve evidéncia ecogrifica de agravamento da hipertensio pulmonar, apesar da
terapéutica com doses de bloqueadores de canais de calcio no limite de tolerdncia da tensdo arterial sistémica
(nifedipina 40 mg 6/6 horas). A doente faleceu no decurso de intercorréncia infecciosa com quadro de sindrome de
dificuldade respiratoria do adulto (ARDS).

A doenga mista do tecido conjuntivo tem um progndstico muito varidvel, tendo-se inicialmente admitido uma
sobrevivéncia de 90% aos 5 anos, mas os casos com evolugio desfavordvel recentemente descritos 1ém questionado
este bom prognostico. A evolugiio negativa tem sido relacionada principalmente com a hipertensiio pulmonar
progressiva. O caso apresentado, com uma evolugio clinica particularmente agressiva ¢ com manifestagdes de
vasculite raras nesta doenga, sugere que possam influenciar o prognostico da doenga mista do tecido conjuntivo
factores como a velocidade de instalagdo das manifestagdes clinicas e o aparecimento de vasculite cutinea ou mucosa.
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POLIMIALGIA REUMATICA-UM DIAGNOSTICO ESQUECIDO?
P. Araujo, F. Pinheiro, |. Meirinho, F. Branddo. Servico Medicina 3-
Hospital S.Jo&o-Porto

Apresentam-se trés casos clinicos de Polimialgia Reumatica,
observados no Servigo de Urgéncia e na Consulta Externa do nosso
servico, durante um periodo de 2 meses.

Embora com quadro clinico de expressdo variavel, todos os
doentes preenchiam os critérios de diagndstico: idade superior a 50
anos, dor e rigidez matinal a nivel da cintura escapular e pélvica,
com duracao superior a um mes, sintomas constitucionais e V.S.
elevada. Foram excluidos outros diagndsticos, nomeadamente
neoplasias e sindromes mielodisplasicos.

Instituiu-se terapéutica com prednisolona (15mg /dia), com
melhoria clinica praticamente imediata.

De referir que todos os casos foram referenciados pelos seus
médicos assistentes, sem diagndstico, tendo j& efectuado vérios
exames compiementares. Dado tratar-se duma entidade clinica
relativamente frequente e em que o tratamento com corticoterapia
em doses baixas € altamente eficaz, a sua divulgacdo entre os
meédicos generalistas poderd contribuir para um mais facil
reconhecimento.
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INFEC(}AO E LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO - REAVALIACAO NOS 2
ULTIMOS ANOS

H Canhao, JE Fonseca, JTeixeira Costa, J Pereira Silva, M Viana Queiroz
Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabolicas, Hospital Santa
Maria, Lisbhoa

A infecgdo é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade nos
doentes com LES. Em trabalho anterior efectuado ha alguns anos na nossa
Unidade, foram estudadas e caracterizadas as infecgdes em doentes ltpicos
internados e avaliadas as reiagdes com eventuais factores de risco.

Com o presente trabalho pretendemos fazer uma revisdo desta situagéo,
avaliando os internamentos na nossa unidade em 1995 e 1996. Caracterizamos
o numero total de infecgbes, analisamos o local, tipo e agente da infecgao,
assim como a eventual relagdo com corticoterapia prévia ou terapéutica
imunossupressora.

Num total de 325 internamentos por doenca reumatoldgica, registaram-se 49
internamentos (15%) por LES, sendo 47 internamentos em doentes do sexo
feminino (95.9%), com uma idade média de 37.6 anos e 2 internamentos em
doentes do sexo masculino (4%), com uma idade média de 19 anos. A média de
internamento foi de 9.22 dias.

Observaram-se um numero total de 19 infecgbes: 7 infecgbes respiratorias, 5
septicémias, 2 infecgbes cutdneas, 1 meningite, 1 bursite infectada, 1
pielonefrite, 1 cistite e 1 infecgdo vaginal. Em relagdo aos agentes foi possivel
isolar: Pneumococos numa das infecgbes respiratorias; nos casos de sepsis
foram isolados E. coli, 2 Klebsiellas, 2 Candidas (tropicalis e albicans); numa
das infecgbes cutaneas foi isolado um Estafilococos aureus; Kiebsiella na
pielonefrite e E.coli na infecgao urinaria; na infecgio vaginal foi isolada Candida
albicans; a meningite deveu-se a infecgdo pelo Mycobacterium tuberculosis. Do
total das infeccbes, 3 foram consideradas oportunistas (sepsis a Candida
albicans e Candida tropicalis e a meningite especifica). Registaram-se 3 6bitos,
nenhum atribuivel a infeccdo (pancreatite necro-hemorrégica, faléncia multi-
orgaos e EAM).

Em 45 casos (95.7%) registava-se corticoterapia prévia em ambulatério, com
doses que variavam entre os 5mg/dia e os 40mg/d de prednisona. Em relagéo
aos 2 doentes que ndo faziam corticoterapia prévia, num caso o diagnostico de
LES foi efectuado durante o internamento e o outro era uma doente de 62 anos
admitida por AVC, ja em hemodialise ha 15 anos.

Em relagdo a terapéutica imunossupressora, foram efectuados pulsos de
metilprednisolona em 6 doentes, em 3 por anemia hemolitica, 2 por
trombocitopenia e num por alveolite lapica. Em 4 doentes foi efectuado pulso de
ciciofosfamida devido a vasculite do SNC, o que correspondeu a 12
internamentos. 3 doentes faziam azatioprina em ambulatorio (2 na dose de
100mg/d e 1 na dose de 50mg/d).

Nio foi possivel estabelecer uma relagao entre a dose de corticoterapia prévia
ou a administragdo de imunossupressores e a existéncia de infecgdo comum ou
oportunista.
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TIROIDE : FACE OCULTA DE QUADROS REUMATOLOGICOS
INCARACTERISTICOS

A. Faustino, H. Santos, M. J. Mediavilla, C. Catita,
Instituto Portugués de Reumatologia, Lisboa

Introducio: E de ha muito conhecido que uma disfungdo tiroideia
(hiper ou hipotiroidismo) engloba no seu variado cortejo sintomatico a
possibilidade de surgirem miultiplas manifestagdes reumatoldgicas,
cuja identificagdo em face de um quadro ja diagnosticado se torna
habitualmente facil. Existe porém a possibilidade de ocorrerem
alteragdes menos acentuadas da fungdo tiroideia (em regra sob a forma
de hipotiroidismo), de dificil diagnostico clinico, responsaveis por
variadas mas inespecificas manifestagdes musculo-esqueléticas.
Objectivo: Foram revistos 5 casos de doentes que recorreram ao
Reumatologista com quadros clinicos muito incaracteristicos € a quem
foi diagnosticado um hipotiroidismo. Da sua conjugagdo tentam-se
extrair pistas de suspei¢do diagnodstica a considerar nestas situagdes.
Resultados: As manifestagdes reumatologicas mais frequentes foram
dores musculo-esqueléticas difusas (fibromialgia-like), mialgias (mais
proximais), artralgias (predominio nas mdos) e raquialgias globais.
Foram constantes as queixas de edema das mdos e das pernas / pés, e
de cansago acentuado. No exame. objectivo, ndo se encontraram
pontos dolorosos de Fibromialgia ou alteragdes da for¢a muscular.
Laboratorialmente, dever-se-a suspeitar perante: macrocitose, elevagdo
(discreta ou acentuada) de CPK, LDH ou aldolase, dislipidémia
(resistente a terapéutica) ou alteragdes minimas do metabolismo fosfo-
célcico. O Electromiograma apenas demonstrou um tragado miopatico
num doente € um Sindrome do Tunel Carpico noutro. A Densitometria
revelou em todos os doentes valores de massa mineral dssea abaixo do
normal (feita previamente a terapéutica com hormona tiroideia).

As manifestagdes clinicas e as altera¢des laboratoriais foram revertidas
ou melhoradas de forma significativa com a introdugdo de terapéutica
com tiroxina.

Conclusdes: Em face de um quadro reumatoldgico incaracteristico a
que se associem determinadas alteragdes laboratoriais, dever-se a pedir
uma avaliagdo analitica da fun¢fo tiroideia, pelo baixo custo desta
analise, por eliminar gastos desnecessarios com outros procedimentos,
mas sobretudo pela excelente resposta a terapéutica substitutiva.
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TERAPEUTICA INTRA-ARTICULAR DA CAPSULITE ADESIVA DO OMBRO

A.B.Rosa, M.J.Leandro, P.Reis, H.R.Jesus, M.M.Costa,
F.C.Dias, P.C.Coelho, L.M.Santos, M.J.Santos, F.Saraiva,
J.B.Pimentao, M.V.Queiroz.

Unidade de Reumatologia e Doencas Osseas Metabdlicas do
Hospital de Santa Maria, Lisboa

INTRODUGAO: A terapéutica da capsulite adesiva do ombro com
hexacetonido de triamcinolona intra-articular constitui uma
opgdo utilizada na Unidade de Reumatologia do HSM.

OBJECTIVO: Avaliar a eficacia da terapéutica intra-articular
da capsulite adesiva do ombro com hexacetonido de
triamcinolona.

DOENTES E METODOS: Foram estudados 15 doentes com capsulite
adesiva do ombro (confirmada por artrografia) submetidos a
injecgdo intra-articular por via anterior e com controle
radioscdpico de 40 mg de hexacetonido de triamcinolona.
Dagueles 8 eram do sexo masculino e 7 do sexo feminino.

A média de idades fol de 57 anos (limites: 45 e 63 anos).
Foram tratados 10 ombros esquerdos e 5 direitos. Os doentes
foram avaliados imediatamente antes e 1 més apds a
terapéutica, sendo mensuradas a dor (pela escala analdgica
visual de 0 a 10) e a mobilidade activa do ombro em graus no
que respeita a abducdo, flexac e extensdao. A terapéutica
fisidtrica (com excepcdo da auto-mobilizacgdo) estava
proscrita no periodo entre observagdes.

RESULTADOS: Foram obtidas as seguintes médias nos
resultados:

dia 0O dia 30
Dor: 6,33 3,00
Abdugao: 78 graus 98 graus
Flexdo: 94 graus 116 graus
Extenséao: 46 graus 54 graus

Houve melhoria da dor em 14 doentes (1 doente nao
tinha dor), da abducdo em 12 doentes (2 pioraram e 1 manteve
manteve o mesmo estado), da flexdo em 13 doentes (1 piorou e
1 manteve o mesmo estado) e da extensdo em 12 doentes (2
mantiveram o mesmo estado e 1 ndo foi avaliado). A aplicagao
do teste de Wilcoxon deu valores estatisticamente
significativos (p<0,05) para a melhoria da dor (W=-105,
W<~57 com p:0,048), para a melhoria da abdugao (W=61, W>57
com p:0,048), para a melhoria da flexdo (W=93, W>57 com
p:0,048) e para a melhoria da extensdo (W=78, W>58 com
p:0,02).

CONCLUSOES: A injecgdo intra-articular de hexacetonido de
triamcinolona constitui uma terapéutica eficaz da capsulite
adesiva do ombro.
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ARTRITE TUBERCULOSA SIMULANDO ESPONDILARTROPATIA -
caso clinico

H Canhao, A Marques, P Coelho, MJ Santos, J P Silva, MV Queiroz
Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabélicas do
Hospital Santa Maria, Lisboa

A artrite tuberculosa pode manifestar-se de multiplas formas, porém a
sua apresentacdo sob a forma de uma espondilartropatia é rara.
Apresentamos o caso clinico de uma doente do sexo feminino de 47
anos de idade, admitida na nossa Unidade de Reumatologia por
lombalgia de ritmo inflamatério, artrite do joelho direito e dactilite do 2°
dedo da mao esquerda, com cerca de 3 dias de evolugdo, precedidos
de odinofagia e febre. Negava queixas osteoarticulares prévias. Da
investigacdo efectuada destacava-se 116 g/dl de hemoglobina,
leucocitos - 13900 com 69% PMN, velocidade de sedimentagédo - 115
mm/12h, proteina C reactiva - 10.4. Liquido sinovial: 36000 células com
94% PMN. A biopsia sinovial ndo interessou membrana. O Mantoux foi
negativo e o mielograma normal. A cintigrafia oOssea mostrava
hiperfixagdo a nivel da coluna lombar, sacroiliaca direita, 2° dedo da
méao esquerda e joelho direito. Durante o internamento surgiu ainda
dactilite do 4° dedo do pé direito e tenossinovite dos extensores.

Foi medicada com indometacina que se revelou ineficaz e
posteriormente naproxeno 1000mg/dia, salazopirina 2g/dia e tramadol.
Registou-se melhoria clinica, mantendo porém parametros analiticos
elevados. Foi prescrito pulso com 1g de metilprednisolona com franca
methoria clinica e laboratorial.

Apos a alta, surgiram culturas da membrana sinovial positivas em meio
de Lowenstein. Foi iniciada terapéutica com tuberculostaticos.

Apos cerca de um ano de follow-up, ndo se registaram novos episédios
de artrite.

Neste caso, destacamos a raridade desta forma de expressdo da artrite
tuberculosa e o papel determinante da artrocentese € biépsia da sinovial
para o estabelecimento do diagnéstico correcto.
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HEMOCROMATOSE IDIOPATICA - UM DIAGNOSTICO TARDIO ?
F. Gamboa, P. Souto, J. Dinis Vieira, M. Borges Alexandrino, Polybio Serra
¢ Silva. Servigo de Medicina II H.U.C., Coimbra.

A hemocromatose, doenga autossOmica recessiva, é uma das doencas
genéticas mais comuns na raga branca (3 a 5/1000 nos Europeus).
Frequentemente ligada ao alelo HLLA-A3 (+ 70%), também se observa com
alguma incidéncia em individuos portadores dos alelos B7 € B14. A doenga
clinicamente evidente é dez vezes mais frequente nos homens, sendo estes
afectados mais cedo do que as mulheres em idade fértil.

A artropatia constitui com frequéncia o primeiro sinal de
hemocromatose, manifestando-se em até 50% dos doentes. Surge
tipicamente entre os 40 e 50 anos, podendo no entanto aparecer antes dos
30, passar desapercebida ou confundir-se com osteoartrose primaria. As
manifestagdes osteoarticulares sdo mais frequentes a nivel das 2* e 3°
articulagdes metacarpo-falangicas (condrocalcinose com pequenos quistos)
mas estdo também descritas outras alteragdes, eventualmente meras
associagdes.

Apresentamos o caso da doente M.E.S, de 66 anos, raga branca,
P.U. n® 211200010, que foi enviada a consulta de Medicina I em Agosto de
1987 pelo Servigo de Infecciosas com o diagnostico de artrite reumatoide
sero-negativa. A doente iniciara no ano anterior um quadro de febre,
mialgias, astenia e artralgias bilaterais a nivel das articulagdes metacarpo-
falangicas, inter-faldngicas proximais e punho, mais intensas pela manhd e
aliviadas com AINE e agua tépida. Foi medicada sucessivamente com
Ridaura, Plaquinol e Salazopirina que suspendeu por perda de eficacia e/ou
intolerdncia. Em 1995, com 74 anos, apresentou elevagdo dos valores das
transaminases, tendo-se posto a hipotese de se tratar de iatrogenia, os
valores de ferritina eram nesta altura superiores ao normal e a tipagem HLA
revelou o alelo B14. Ja em 1996, uma bidpsia hepatica revelou depositos de
ferro presentes em células de Kupffer e em hepatocitos peri-portais (grau 2
numa escala de 0 a 4) tendo iniciado entio flebotomias periddicas.
Posteriormente, verifica-se recaida das queixas artropaticas com a suspensdo
da Salazopirina

Apresentamos este caso, que discutimos ndo s6 pela forma de artrite
como pela idade da doente.
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Manifestacées Reumaticas na Doenca Celiaca
J. Cardoso, M.? J. Nabais, P. Souto, B. Alexandrino, P. Serra e Silva

A doenca celiaca € uma enteropatia induzida pelo gluten, cujo diagnostico contmua a
ser um desafio para o clinico, principalmente nos casos em que os sinais de ma
absorcdo ndo sdo evidentes.

Associa-se com alguma frequéncia a outras patologias, nomeadamente disturbios
endocrinos (ex. diabetes, doenga de Graves, doenga de Addison), alteragdes
dermatologicas (ex. dermatite herpetiforme, psoriase), doengas do tecido conjuntivo
{ex. sindrome de Sjogren, artrite reumatoide, lipus ertmatoso sistémico, espondilite
anquilosante, vasculite}, doen¢as malignas (Iinfomas, carcinoma da faringe, esofago),
outras patologias (ex. glomerulonefrites, cirrose biliar primania, doenga inflamatona
intestinal, epilepsia, deméncia). E também bem conhecida, a predisposicio destes
doentes para transtornos do metabolismo 6sseo e mineral.

Os autores apresentam uma pequena casuistica de sete doentes {cinco mutheres e dois
homens), portadores doenga celiaca, com idade media de diagnostico 44 anos (22-67).
Em trés doentes havia uma clinica relativamente tipica de ma absorgio, o mesmo ndo
acontecendo nos restantes, que apresentavam sintomatologia bastante inespecifica.
Nestes, foi preciosa a ajuda dos testes laboratorials ndo mvasivos - anticorpos anti-
gliadina e anti-endomisio - na orientagdo para o diagnostico. Entre os diversos
achados clinicos associados, destaca-se a osteoporose objectivada em trés casos,
dermatite herpetiforme num caso e a positividade para alguns marcadores da
remodelagem Ossea.

Pretende-se deste modo lembrar uma vez mais, que esta patologia subdiagnosticada
no adulto (principalmente pelo predominio de sintomas extra-intestinais e/ou

inespecificos), pode ser causa de manifestagdes reumaticas, cujo tratamento tera de

passar necessariamente por um controle da dieta.
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DOENCA INFECCIOSA MIMETIZANDO A POLIARTERITE NODOSA
Fonseca JE, Reis P, Pereira da Silva J A, Viana Queiroz M
Unidade de Reumatologia e Doengas Osteometabélicas, Servico de Medicina IV,
Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal

A poliarterite nodosa é uma doenga inflamatoria das artérias de pequeno e médio calibre,
caracterizada por febre, emagrecimento, envolvimento cutineo, articular, renal, abdominal e
neuropatia periférica. Estdo descritas varias doengas que podem simular este quadro clinico
(mixoma auricular esquerdo, infecges por Staphylococcus, Gonococcus e Rickettsia, endocardite,
doenga de Lyme, linfoma e sindrome paraneoplasico), no entanto, que seja do nosso conhecimento,
este ¢ o primeiro caso associado a infecgdo por Streptococcus salivarius.

Apresentamos um caso de um doente de 28 anos que 1 més antes do internamento inicia um
sindrome febril com desconforto abdominal. Cerca de 4 dias antes do internamento surgem mialgias,
artralgias e nodulos subcutineos nos membros inferiores. O doente tinha antecedentes de possivel
febre reumatica aos 8 anos e de sinusite crénica. Ao exame objectivo apresentava-se emagrecido,
auscultagdo cardiaca sem sopros audiveis, auscultagdo pulmonar sem alteragdes, abdémen
ligeiramente doloroso, com esplenomegélia ligeira, adenopatia inguinal direita dolorosa, com mais
de 1 cm de didmetro, nodulos subcutineos dolorosos com cerca de 2 cm de didmetro no escavado
politeu direito e no ter¢o médio da didfise tibial direita. Ndo existiam sinais inflamatérios
articulares e 0 exame neuroldgico era normal.

Analiticamente apresentava leucocitose 23150 com 89% neutrdfilos, velocidade de
sedimentagfio - 34 mm na 1° hora, proteina C reactiva - 10,5, trombocitose - 612000, hemoglobina -
11,9 g/dl, transaminase glutamicoxalacética - 45 U/l, transaminase glutamicopirtivica - 62 U/l,
fosfatase alcalina - 110 U/l, gamaglutamiltranspeptidase - 41 U/l Sem outras alteragdes
bioquimicas. Hemoculturas, uroculturas e mieloculturas negativas. Ecocardiograma sem evidéncia
de lesBes valvulares e sem vegetagdes. TASO, VDRL, Widal, Huddleson, Lyme, febre Q, serologias
virais (incluindo hepatites virais, imunodeficiéncia adquirida, Epstein Barr, citomegaloviris e
parvovirQs) negativas. Enzima conversor da angiotensina em niveis normais, marcadores
neoplasicos e autoanticorpos negativos. Mielograma normal. As biopsias hepatica, ganglionar €
muscular revelaram respectivamente: hepatite reaccional inespecifica, linfadenite cronica
inespecifica ¢ focos de infiltragdo inflamatéria entre as fibras musculares de caracteristicas
inespecificas. Foi realizada ressondncia magnética dos membros inferiores que documentou areas
focais de hipersinal de topografia musculo-aponevrética relacionaveis com nédulos inflamatorios.
Um destes nddulos foi biopsado, mostrando focos de infiltragdo por neutréfilos que interessavam e
dissociavam fibras musculares. O electromiograma dos membros inferiores ndo evidenciou
alteragdes. A Eco e TAC abdominal mostrou miltiplas adenopatias ganglionares junto ao tronco
celiaco e hilo hepético, trombose parcial da veia esplénica e confluente espleno-portal e imagem
quistica esplénica com cerca de | cm de didmetro. Foi efectuada pungdio guiada por ecografia desta
lesdo quistica esplénica, com obten¢do de liquido purulento, permitindo o isolamento de
Streptococcus salivarius. A terapéutica com penicilina determinou a resolugfio completa do quadro
clinico ao fim de uma semana ¢ a remissio das alteragdes imageologicas no espago de 3 semanas.

Este caso reforga a importancia da exclusio de um quadro infeccioso como causa de quadros
sistémicos de vasculite, que pode exigir a realizagdio de manobras invasivas miltiplas até permitir o
isolamento do agente.
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HEMOCROMATOSE COMO CAUSA DE OSTEOPOROSE NO SEXO
MASCULINO.

Dolores Nour; José Anténio P. Silva; P. Ministro*; P. Amaro*; D. Freitas; A.
Porto.

Servico de Medicina 1l ¢ Reumatologia/ Servico de Gastrenterologia*. H.U.C.
Coimbra.

Fundamentos ¢ Objectivos: A investigacio etioldgica da osteoporose (OP) masculina é
complexa, em virtude das mdltiplas patologias que lhe podem estar na origem, ¢
frequentemente negativa. A osteoporose que pode acompanhar a hemocromatose hereditaria
(HCH; uma das doengas genéticas mais comuns) € atribuida a hipogonadismo. Por este
molivo a investigacdo desta doenga num contexto de OP masculina €, habitualmente,
condic:ionada a demonstragdo prévia de hipofun¢io gonadica.

O objectivo deste trabalho prospectivo consiste em estudar a prevaléncia de OP em
homens com HCH inicial e explorar os mecanismos subjacentes. Apresentam-se
resultados preliminares.

Méiodos: Foram estudados até ao momento, 6 homens com diagnéstico de HCH
(idades 23 a 68 anos) em fase precoce, confirmado por doseamentos de ferritina e bidpsia
hepdtica. Os doentes foram submetidos a inquérito relativo a factores de risco para OP,
exame reumatoldgico, osteodensitometria e avaliagio laboratorial do metabolismo fosfo-
calcico, fungdo hepdtica e testicular.

Resuttados: O tempo decorrido desde o diagnéstico ¢ inicio da terapéutica varia de 1,3 a
5 anos; 3 dos 6 doentes ndo apresentavam quaisquer dos sintomas classicos de suspei¢ao
de HCH, 2 tinham hiperpigmentacdo cutinea ligeira e um sofria de diabetes mellitus. A
fung@o hepdtica e o ionograma eram normais em todos os pacientes; 2 dos doentes (58 ¢
68 anos de idade) apresentavam critérios laberatoriais de hipogonadismo primanio (nfo
relaciondvel com a HCH), sendo a fun¢éo gonddica normal nos restantes.

Verificimos valores de Z < -2.0 na coluna lombar e femoral em 3 casos e s6 na coluna
lombar em um outro. Seguindo as recomendagdes da OMS, 3 dos doentes satisfaziam os
¢ritérios de "Osteopenia”, ¢ 2 os critérios de "Osteoporose”. O inquérito ndo revelou
factores de risco significativos para Osteoporose em qualquer dos doentes, para além de um
consumo baixo de lacticinios em 2.

Merece nota a observagdo, nestes casos iniciais, de artrose de localizagio atipica (3
casos); contractura de Dupuytren (3 casos) e condrocalcinose (1 caso).

Conclusdes: Apesar do nimero reduzido de casos estudados, os resultados indicam uma
elevada prevaléncia de osteopenia ou osteoporose em doentes com HCH inicial, mesmo na
auséncia de hipogonadismo. Estes dados sugerem que a suspeicdo desta doenga deve
merecer lugar de destaque nas hipdteses de diagnostico etioldgico da OP masculina e que
se deve considerar a inclusio do doseamento da ferritina sérica no estudo etiolégico desta
condi¢do, na pritica clinica.
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DOENCA DE WHIPPLE - A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

A. Pires* C. Afonso** A. Ferro*** L. Alberto**** R Ping *****

*  Assistente de Clinica Geral do Centro de Saude de Ponte de Lima

**  Servigo de Reumatologia - Hospital do Conde de Bertiandos - Ponte de Lima
*#%  Servigo de Medicina Interna do Hosp. Conde de Bertiandos - Ponte de Lima
*¥*x* Servigo de Gastroenterologia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
**dx*Servico de Anatomia Patologica do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia

A doenca de Whipple ¢ uma doenga sistémica rara, que tem habitualmente um
curso benigno, se diagnosticada e tratada atempadamente, mas que pode ser fatal sc
o diagndstico e o tratamento adequado ndo forem estabelecidos.

O envolvimento do estado geral ¢ as manifestagdes articulares ¢ digestivas
constituem a sintomatologia mais frequente, podendo. no entanto, envolver outros
aparcthos e sistemas.

Tipicamente surge no adulto jovem do sexo masculino que se apresenta com perda
de peso, febre, linfadenopatia, pigmentagdo cutinea, dor abdominal e com queixas
articulares em geral intermitentes, podendo anteceder as manifestagdes digestivas
por varios anos.

No entanto, a doenga de Whipple tem «rosto enganador» pois as alteragdes
digestivas que constituem a chave para o diagnéstico surgem, cm geral,
tardiamente no decurso da sua evolugdo ¢ os surtos de agravamento das queixas
articulares podem ndo corresponder a exacerbagio dos sintomas intestinais.

Os autores apresentam um caso de doenga de Whipple num doente de 35 anos do
sexo masculino, justificando-se a sua apresentacdo pela raridade desta situagiio
clinica apesar de ser um caso clinico «tipico», chamando-se a0 mesmo tempo a
atengdo para o diagnoéstico diferencial com outras patologias, que no estudo deste
doente, em concreto, foram consideradas. bem como para as dificuldades
terapéuticas.
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RESPOSTA  DOS NIVEIS SERICOS DE  SULFATO DE

QUERATANO A PROTESE TOTAL DA ANCA.
Alberto Pinto, José Anténio P. Silva, Eugene Thonar*, A. Porto.

Servigo de Med III e Reumatologia. H.U.C. Coimbra. * St Luke's Med Center.
Chicago

O sulfato de queratano (KS), um glicosaminoglicano presente na cartilagem articular e
mensurdvel no soro, tem sido apontado como indicador do estado metab6lico da cartilagem
e indicador de gravidade e agressividade da artrose e outras artropatias. Neste estudo,
propusemo-nos avaliar a sua sensibilidade a retirada de cartilagem por prétese total da anca
(PTA).

Méllmlgs‘ Foram incluidos 21 doentes (12F; 9M), submetidos a PTA por artrose, com
idades compreendidas entre 29 e 77 anos. Procedemos & determinac@o dos niveis de KS e
de Proteina C Reactiva (PCR) em soro recolhido antes e nos 4 dias subsequentes 2
intervengdo cirtirgica. Os valores foram apreciados em relagfio com a idade, sexo, grau de
artrose (Kellgren e Lawrence), presenga ou auséncia de reacgdo hipertréfica e tipo de
protese. Andlise estatistica por teste de Student emparethado, bilateral.

Resultados. Tomados no seu conjunto, os valores de KS mostraram um declinio
significativo no 1° (p=0,001) e 2° dia (p=0.002) apds a opera¢io em relacio aos valores
basais, mas as diferencas ndo foram significativas nos dias subsequentes. Observaram-se
marcadas diferengas individuais na varia¢do de KS, mesmo quando a apreciag¢do se limitou
aos dois primeiros dias: diminuigio > 10% em 14 doentes; elevagdo superior a 10% em 2
casos e variagOes intermédias (ndo significativas) nos restantes.

Nio foi possivel identificar qualquer relag@o entre o tipo e amplitude da variacdo de KS
e quaisquer dos restantes parimetros apreciados: sexo, idade, grau de Kellgren/Lawrence;
tipo de artrose (atréfica/hipertrofica), tipo de prétese e valores de PCR.

Conclustes. O facto de os niveis de KS diminuirem nos primeiros dois dias apés PTA
para retomar os valores de base nos dois dias subsequentes, sugere que esta baixa traduzird
uma inibi¢do geral do metabolismo cartilagineo, de natureza sistémica, e nio um efeito
directo da retirada de cartilagem. Este estudo ndo permite esclarecer a causa desta descida,
mas sugere nio estar relacionado com a produgio de 1L-1, IL-6 ou TNF, dado ndo haver
relagdo com a PCR, cujos valores constituem um indicador indirecto dos niveis daquelas
citocinas. A falta de resposta estdvel do KS & ablacdo cinirgica de uma quantidade
consideravel de cartilagem articular, questiona a sua sensibilidade como indicador do
progresso da perda de cartilagem. A auséncia de previsibilidade da sua resposta, questiona a
sua utilidade no doente individualmente considerado.
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TERAPEUTICA DA ARTERITE TEMPORAL DE CELULAS GIGANTES
EXPERIENCIA DA UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE
SANTA MARIA

H.Canhao, P Freitas, J.E Fonseca, Teixeira da Costa, M. Viana Queiroz
Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabdlicas, Hospital
Santa Maria, Lisboa

A Arterite Temporal de Células Gigantes ( ATCG), tem sido
objecto de controvérsia e debate sobre a posologia e duragdo da
corticoterapia, bem como os critérios a utilizar na decis@o de reducio da
dose e suspensdo da terapéutica.

Os autores analisaram os processos dos doentes seguidos na
consulta de Reumatologia do HSM com o diagnostico de ATCG,
segundo os critérios do American College of Reumatology.

Obtiveram-se 23 processos clinicos com o diagnostico de ATCG, sendo
16 doentes do sexo feminino e 7 doentes do sexo masculino ( 2,3 : 1),
com idade média a altura do diagnéstico de 69,4 anos.

O intervalo de tempo médio entre o inicio da sintomatologia e o
diagndstico foi de 70,1 dias. O tempo médio de terapéutica até a
remissao foi de 58,7 dias. A duracdo média de terapéutica efectuada foi
de 60,8 meses. As doses médias de corticoterapia instituida foram:
inicialmente 57,5 mg/d de prednisona(PDS), no 1° més foi de 44 4 mg/d
de PDS, aos 6 meses de 20,3 mg/d de PDS; aos 12 meses de 13,2
mg/d de PDS; aos 24 meses 5,6 mg/d de PDS e aos 36meses 4,6 mg/d
de PDS. Verificaram-se 10 exacerbagfes da doenca, sendo 4 apos
reducdo da dose prévia de corticoterapia, 3 por autosuspensdo da
terapéutica, 1 apds suspensdo da terapéutica por indicagdo medica e
em 2 nao foi determinada causa aparente. Em 3 doentes foi necessario
associar imunosupressores, azatioprina (2) e ciclofosfamida (1), para
possibilitar a redugdo da dose da corticoterapia. Como complica¢des
mais frequentes da terapéutica salientam-se ulcera Péptica (3), fractura
osteoporotica (2), sindrome de Cushing (2) e glaucoma (1).
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VASCULITE SISTEMICA E INFECCAO PELO PARVOVIRUS B1Y
TERAPEUTICA COM GAMAGLOBULINA

MJ Santos, MJ Leandro, H Canhdo, P Coelho, J Pereira da Silva, M Viana Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabélicas, Hospital Santa Maria, Lisboa, Portugal

Diversas manifestagdes reumaticas tém sido relacionadas com a infecgéo pelo
Parvovirus Humano B19 (HPV B19). Recentemente foi sugerido o papel do
HPV B19 como um possivel agente etiologico nas vasculites necrosantes.
Descrevemos o caso de uma doente com uma vasculite sistémica e evidéncia
serologica de infecgdo aguda pelo parvovirus.

Uma mulher de 21 anos, previamente saudavel. apresentou-se com uma
historia de sinovite do joelho com 3 semanas de evolugdo, acompanhada de
dor incapacitante ¢ tumefacgio das regides gemelares. A entrada estava
apirética com frequéncia cardiaca 115 ppm e TA 115/68 mmHg O exame
fisico era normal a excepc@o da tumefacgdo dolorosa das pernas e de livedo
reticularis na face anterior dos joelhos. O doppler mostrou permeabilidade dos
eixos venosos. Dos exames laboratoriais salientava-se: Hg 11,5 g/dl, VS 98
mm/h e PCR 8,9 mg/dl. A func@o renal e hepatica e o Rx torax eram normais.
Os autoanticorpos e a serologia para HIV1/2 foram negativos. Os enzimas
musculares, o EMG e a biopsia muscular foram negativos para doenga
muscular, mas apresentava um infiltrado celular pleomorfico perivascular. Os
anticorpos IgM contra o B19 eram positivos no soro em titulo de 1/32. Foi
prescrito repouso e analgésicos com alivio parcial. Um més mais tarde
desenvolveu febre alta e alteragdes do sedimento urinario. Foi realizada uma
arteriografia que mostrou microaneurismas nas artérias renais, hepatica e
esplénica. A doente foi tratada com gamaglobulina EV (1g/Kg/dia durante 2
dias). A febre e a dor responderam rapidamente e verificou-se uma
normalizag¢@o progressiva dos parémetros laboratoriais. A doente continua
assintomatica apos 18 meses de follow-up.

Nesta doente houve uma relagdo temporal e uma possivel relagdo causal entre
a infecgdo pelo HPV BI19 e o aparecimento de vasculite sistémica. A
utilizacdio apenas de gamaglobulina mostrou-se muito eficaz, sendo uma
possibilidade terapéutica a considerar nas vasculites em que se documente
infecgdo por este virus .
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MOTIVOS DE INTERNAMENTO E MORBILIDADE ASSOCIADA
NA ARTRITE REUMATOIDE
Fonseca JE, Canhao H, Leandro MJ, Pereira da Silva JA, Viana Queiroz M
Unidade de Reumatologia e doengas osteometabolicas, Servigo de Medicina IV,
Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal

Persiste alguma controvérsia sobre a influéncia da artnite reumatoide (AR) pa
esperanga de vida, bem como quanto a um eventual aumento da ocorréncia de outras
patologias. Alguns trabalhos referem um aumento de mortalidade por doengas infecciosas,
cardiovasculares, renais, pulmonares e gastrointestinais, em comparagdo com a restante
populagdo. Existe, no entanto, uma grande dispanidade entre os diversos estudos quanto a
relativa importancia destas patologias associadas. A maioria destes estudos baseia-se na
andlise de causas de morte. Com o objectivo de contnibuir para o esclarecimento da
importancia relativa da morbilidade associada ¢ da sua influéncia nos internamentos
hospitalares dos doentes com AR, foram revistos os processos de 68 doenles com AR
internados entre 1994 ¢ 1997. 59 doentes cram do sexo feminino ¢ 9 doentes do sexo
masculino, com uma idade média de 64,07 anos, a duragdo meédia de internamento foi de
14,21 dias e a taxa de mortalidade de 5,88% (4 doentes). Uma parte importante dos
internamentos foi motivada por quadros relacionavels directamente com a AR (45,58%):
agudizacdo da doenga - 26,47%; complicagdes sistémicas da doenga - 8,82% (fibrose
pulmonar - 2,94%, vasculite - 2,94%, amiloidose - 2,94%), iatrogenia - 10,29%
(pancitopénia pelo metotrexato - 4,12% e hemorragia digestiva relacionavel com anti-
inflamatérios ndo esterdides - 5,88%). As causas infecciosas preponderaram entre os
restantes motivos de internamento (25%), scguindo-s¢ as causas cardiovasculares
(10,25%), anemia de etiologia a esclarecer (10,29%), renais (4,4%), neoplasicos (2,94%) e
outras doengas (1,47%). Para além dos doentes internados por quadros clinicos
cardiovasculares agudos, 19,12 % dos restantes doentes apresentavam doengas deste grupo
nosologico como patologia associada, o que implica que um total de 29,41% dos doentes
estudados apresentava patologia cardiovascular. Outras patologias associadas surgiram em
percentagem significativa: tilcera péptica (7,35%) ¢ insuficiéncia renal crénica (5,88%).
Dos obitos verificados, 3 foram devidos a sepsis ¢ 1 a insuficiéncia renal por amiloidose.

Os dados fornecidos por este trabalho reforgam a importiancia dominante das
infecgdes nos doentes com AR quer como causa de morbilidade, quer como causa de
mortalidade. A actividade da doenga e as suas complicagBes sistémicas foram importantes
como motivo de internamento, mas tiveram uma reduzida repercussdo na mortalidade. A
iatrogenia ocupa também uma posigdo de destaque, particularmente os efeitos secundarnios
dos anti-inflamatorios ndo esteroides sobre o tubo digestivo. Como principal causa de
morbilidade, nfio directamente relaciondvel com a AR, destaca-se a patologia
cardiovascular, o que podera estar de acordo com o grupo etario destes doentes.
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NEFRITE LUPICA: TERAPEUTICA COM PULSOS DE CICLOFOSFAMIDA
D. Silva Nour, A. Malcata, M. Oliveira, C. Silva, J. Silva, J. A Silva, C. Reis, J.
Moura, A. Porto. HU.C. Coimbra.

Objectivo: avaliar a utilidade da terapéutica com pulsos de ciclofosfamida
(CYC) no tratamento da nefrite lapica.

Material e métodos: estudo retrospectivo dos processos de doentes com nefrite
lapica submetidos a pulsoterapia com CYC. Fez-se a analise das caracteristicas
clinicas da doenga, histopatologia renal e dos parametros laboratoriais, bioqui-
micos, hematologicos, urinarios e serologicos no inicio do tratamento, aos seis
meses € apos o ultimo pulso. Avaliou-se a tolerdncia e a eficacia (resposta, nao
resposta, insuficiéncia renal terminal, abandono, obito).

Resultados: incluidos 6 doentes do sexo feminino, idade média 36,2 anos (24-
48), idade de inicio da doenga 26,3 anos (12- 30), tempo de evolugdo até a lesdo
renal 6,9 anos (2,5 - 12), seguidos por um periodo médio de 4,7 anos (0,5 - 9).
No inicio do tratamento todas tinham glomerulonefrite proliferativa difusa;
creatinina elevada 3/6, proteinuria nefrotica 6/6, hipoalbuminemia em 3/6, hiper-
tensdo 5/6. Aos 6 meses verificou-se em relagdo a creatinina sérica, melhoria
com valores inferiores a duas vezes 0 normal em todos os casos, proteiniiria na
faixa nefrotica em apenas um caso. Na Ultima avaliagdo 5/6 doentes tinham fun-
¢do renal preservada, tensdo arterial controlada e albuminemia dentro da norma-
lidade, proteintria das 24 horas substancialmente reduzida e na faixa ndo nefro-
tica. Uma doente, com valor inicial de creatinina mais elevado e que interrompeu
os pulsos aos 6 meses, desenvolveu insuficiéncia renal terminal. Uma doente
interrompeu por intolerancia. Uma doente faleceu 2 anos apos terminar pulsote-
rapia e por causa provavelmente nio relacionada com lesdo renal. 4/6 doentes
apresentaram boa resposta e tolerancia.

Conclusdes: Os pulsos de ciclosfofamida foram geralmente bem tolerados, sem
intercorréncias graves. Apesar de terem sido utilizados apenas em formas graves
de nefrite lupica verificou-se boa resposta. Os dados apresentados sdo
concordantes com a literatura.
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ASSOCI’ACAO DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO E ARTRITE
REUMATOIDE OU LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO COM ARTRITE
EROSIVA?

A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO
LM SANTQS. M COSTA, CM ROSA, JCT COSTA E MV QUEIROZ
UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE S MARIA-LISBOA

As semelhancas clinicas e laboratoriais entre a AR ¢ o LES tornam
muitas vezes dificil a distingdo entre aquelas duas entidades.

Os autores demonstram que a identificagdo de cada uma delas é
possivel, através de um caso clinico em que AR e LES coexistem.

Trata-se de um individuo do sexo masculino de 37 anos de idade,
saudavel até aos 28 anos, altura em que inicia um quadro clinico caracterizado
por lesOes faciais fotossensiveis, ulcera¢Oes aftosas orais e poliartrite,
envolvendo as pequenas articulagdes das mdos (MTCF’s e IFP’s). punhos,
joelhos, tibio-tarsicas e MTTF’s,

Laboratorialmente apresentava ANA’s detectaveis no soro (1:160 com
padrdo mosqueado) e bidpsia de lesdo cutdnea da face compativel com Lupus.
Apesar de apresentar Factores Reumatoides (FR’s.) positivos, os Rx das
articulagBes envolvidas ndo apresentavam alteragdes.

Sete anos apos o diagnodstico de LES, os Rx das maos e pés, apresentam
multiplas erosdes oOsseas com diminuicdo das entrelinhas articulares
CarpoMetacarpicas ¢ das MTCF’s de ambas as méos, para aléem de uma
osteopenia em banda, mantendo-se os FR’s. positivos.

Concluimos assim estarmos perante uma sobreposicdo de AR e LES,
reforgada pelo conceito de Satoh et al. (Lupus 1994, 3, 137-138) de que a
coexisténcia entre aquelas duas doengas, devera ser baseada na associagdo dos
critérios de LES as lesdes Osseas destrutivas tipicas de AR. sem que seja
necessaria a satisfagdo de todos os critérios de diagnostico desta tltima.

O caso apresentado insere-se num conjunto reduzido de casos
publicados de AR e LES coexistentes, fazendo supor que a identificagdo
simultinea destas duas doengas se encontra subestimada na popula¢do em geral.
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ARTRITE CRONICA JUVENIL E HEMATURIA
D. Nour, A. Malcata, J. Sitva, J. A. Silva, C. Reis, J. Moura, A. Porto.
H.U.C. Coimbra.

Os autores descrevem o caso clinico dum adulto jovem do sexo masculino com
artrite crénica juvenil de inicio tardio, forma oligoarticular, seronegativa para 0s
factores reumatoides, HLA B-27 positivo, com envolvimento predominante das
articulagdes dos membros inferiores.

Historia de episodios recorrentes de hematiria macroscopica de causa ndo
esclarecida.

Efectuada bidpsia renal que revelou glomerulonefrite mesangioproliferativa por
depésito de IgA.

A lesdio renal nas espondilartropatias seronegativas ndo faz parte da expressdo
clinica da doenga. Porém tém sido relatados casos de associagdo com nefropatia
algA.
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SACROILEITE E DOENCA DE BEHCET

Herberto de Jesus, Miranda Rosa, Teixeira da Costa,M.
Viana de Queiroz
Unidade de Reumatologia ,Hospital de Santa Maria, 1699
Lisboa, Portugal

O envolvimento articular na doenga de Behget ocorre em 39-65%
dos doentes,habitualmente sob a forma de oligoartrite
assimétrica,nao destrutiva.Atinge preferencialmente as
articulacoes do joelho,da tibio-tarsica,do punho e do cotovelo.A
presencga de sacroileite unilateral sem envolvimento axial,embora
rara,pode ocorrer na Doenga de Behget.Os autores reviram 46
casos de doenga de Behget referenciados a Consulta de
Reumatologia do Hospital de Santa Maria durante o periodo
correspondente a 10 anos(1986-1996);3 doentes apresentavam
sacroileite unilateral. CASO 1:Sexo Feminino,26 anos:
envolvimento articular (joelhos,articulagao tibio-tarsica e punho)
desde os 7 anos de idade;Eritema Nodoso 11 anos depois;ulceras
oro-genitais 1 ano apos;HLA BS5 positivo.Radiografia
Convencional da Bacia demonstra a presenga de sacroileite
unilateral. CASO 2:Sexo Feminino,39 anos: ulceras oro-genitais
aos 26 anos; 1 ano depois envolvimento articular (tibio-tarsicas e
maos);HLA B5 e B27 positivos.Radiografia Convencional da
Bacia demonstra a presenga de sacroileite unilateral,confirmado
por Cintigrafia Ossea.CASO 3:Sexo Masculino,47 anos:
Panuveitis aos 23 anos;envolvimento articular ( joelhos, punho e
maos) aos 28 anos ;ulceras orais 8 anos apos;HLA B27
positivo.Radiografia Convencional da Bacia demonstra a
presenga de sacroileite unilateral.

Conclusoes:A associagao da Doenga de Behget com sacroileite
unilateral ocorreu em 3 doentes(6,5%).A positividade do HLA
B27 em 2 doentes confirma a sua importancia na patogénese da
sacroileite na Doenga de Behget.
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ENVOLVIMENTO CARDIACO NA DOENCA DE BEHCET
Herberto de Jesus, Miranda Rosa, Teixeira da Costa,M. Viana de
Queiroz

Unidade de Reumatologia Hospital de Santa Maria, 1699 Lisboa,
Portugal

O envolvimento cardiovascular na doenga de Behget ocorre em 7,7-
60% dos doentes;sendo mais prevalente no sexo masculino.
OBJECTIVO:0s Autores estudaram as altera¢des clinico-
laboratoriais, radiogréficas,electrocardiogrificas e ecocardiograficas

de 19 doentes sem sintomatologia cardiaca e com o diagndstico de

_ doenga de Behget de acordo com os criterios do Grupo Internacional

de Estudo da Doenga de Behget.

RESULTADOS :0 grupo era constituido por 19 doentes:15
doentes do sexo feminino(79%) e 4 do sexo masculino(21%).A idade
média dos doentes era de 41,6211,0 anos(24-61).A avaliagao
radiogrifica (radiologia convencional do torax postero-anterior) e
electrocardiografica foi considerada normal em todos os doentes.

O envolvimento cardiaco foi detectado em 10 doentes(52,7%) por
ecocardiografia em modo M e bidimensional - prolapso da védlvula
mitral em 3 doentes (15,7%), derrame pericdrdico em 2 doentes
(10,5,%), dilatag@o da raiz da aorta em 1 doente(5,2%),hipertrofia
dos miusculos papilares em 1 doente(5,2%),espessamento do septo
interventricular em 1 doente(5,2%),aneurisma da artéria pulmonar em
1 doente(5,2%), regurgitagdo adrtica em 1 doente(5,2%).0 exame
ecocardiografico foi considerado dentro dos pardmetros normais em 9
doentes(47,3%).0 grupo com envolvimento cardiaco apresentava
maior prevaléncia de HLA BS5 e de hipertensdo arterial (3 doentes-
30%).

CONCLUSOES:Na nossa série o envolvimento cardfaco na
doenga de Behget (em doentes assintomaticos) foi mais prevalente no
sexo feminino.As lesoes detectadas sao semelhantes as descritas na
literatura.
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A INERVACAO PEPTIDERGICA ARTICULAR DIMINUI NA FASE PRE-CLINICA
ESTUDO IMUNOHISTOQUIMICO NA ARTRITE INDUZIDA NO RATO
Pereira da Silva JA™, Fonseca JE'?, Moita L?,Graga L%, Carmo-Fonseca M?
'Unidade de Reumatologia e Doengas Osteometabalicas, Servico de Medicina IV,
Hospital de Santa Maria, Lisboa
*Instituto de Histologia ¢ Embriologia, Faculdade de Medicina de Lisboa

Em trabalhos anteriores demonstramos uma relago inversa entre a densidade de mervagiio
articular ¢ a intensidade do fendémeno inflamatdrio. Numa primeira fase, verificamos que a
inervagfio da sindvia reumatdide humana diminui e, posteriormente, documentamos em modelo
animal wma regeneragdo hiperplasica da inervagdo articular, apés a remissdo do processo
inflamatério. Permanece por esclarecer a natureza primaria ou secundaria das alteragdes da
densidade de inervagio relacionadas com a inflamagdo. Tem, consequentemente, interesse verificar
se no desencadear do processo inflamatorio a diminuigfio da inervagfio é um processo precoce ou
tardio. Por este motivo, e com o objectivo de procurar esclarecer o comportamento das terminagdes
nervosas e dos seus constituintes peptidérgicos no periodo de tempo que precede a inflamagdo
articular, estudamos, com técnicas quantitativas de ununohistoquimica, a inervagdo da membrana
sinovial de ratos Wistar. Como marcador geral de nervo utilizamos o anticorpo contra 0 PGP 9.5, ¢
como marcador dos nervos nociceptivos anticorpos contra o péptido relacionado com o gene da
calcitonina (CGRP) e a substincia P (SP). Foram injectados 12 ratos com adjuvante de Freund ¢
sacrificados aos 3, 6 e 9 dias, antes do tempo habitual para o aparecimento de artrite clinica (10-15
dias). Os resultados foram comparados com a densidade de inervagdo obtida num grupo de 6 ratos
wistar ndo injectados € com um grupo de 6 ratos wistar estudado apds o inicio da artrite (15 dias).
Verificamos uma densidade de inervagio identificada pelo PGP 9.5 em niveis normais até ao 9° dia,
s6 se registando a sua diminuigfio no grupo artritico. No entanto, a imunomarcagio pelo CGRP ¢ SP
sofreu uma reduglo gradual do 3° ao 15° dia, sugerindo uma deplegio progressiva destes péptidos
pro-inflamatorios na fase que precede a artrite. Estes resultados reforgam a hipotese do sistema
nervoso contribuir significativamente para o processo inflamatorio, sendo as suas alteragdes
precoces e precedendo o desencadear clinico da inflamagéo.
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LAVAGEM ARTICULAR DO JOELHO NAS ARTROPATIAS
INFLAMATORIAS

Rui Leitdo da Silva, Manuela Parente
. Unidade de Técnicas Reumatologicas, Instituto Portugués de Reumatologia

INTRODUCAO: A Unidade de Técnicas Reumatologicas do Instituto Portugués de Reumatologia
tem em curso um programa de lavagem articular em dois grupos de doentes. Um grupo de doentes
com artropatia degenerativa ¢ outro com artropatia inflamatéria. Sfo os resultados preliminares deste
segundo grupo que agora s¢ descrevem.

MATERIAL E METODOS: Os doentes incluidos apresentavam artropatia inflamatoria confirmada
¢ estavam sob terapéutica medicamentosa estavel ha pelo menos 2 meses. Apesar de sistemica-
mente controlados continuavam a apresentar manifestagdes inflamatorias em pelo menos um joetho.
que foi entdo submetido a lavagem articular.

Os resultados agora apresentados referem-se a 19 joclhos sendo os diagnosticos de base os
seguintes: 8 doentes com artrite reumatoide, 7 com poliartrite sem diagnostico estabelecido. 2 com
espondilite anquilosante. 1 com artrite psoridtica ¢ 1 com monoartrite nio caracterizada.

Os critérios de avaliagdo considerados foram: a dor em repouso ¢ a0 movimento. definida
pela Escala Visual Analogica (EVA) de Huskinson. o perimetro de marcha (40 metros), a presenga ou
auscncia de calor, a tumefacgdo € o derrame articulares (quantificados numa escala de 0 a 3), os arcos
de flexdo ¢ extensdo da articulagdo ¢ uma opinido subjectiva do doente acerca do seu estado clinico
(muito melhor, melhor, mesmo estado, pior ¢ muito pior). Apos uma avaliagdo imicial. antes da
lavagem. os docntes foram reavaliados & primeira semana ¢ ao primeiro més. A lavagem articular
utilizou as vias para-patelar intema e externa com perfusio de, pelo menos, um litro de soro
fisioldgico isotonico. Foi utilizado o t-student para amostras emparelhadas na analise estatistica.
quando as varidveis eram numéricas ¢ continuas.

RESULTADOS: Subjectivamente, a primeira semana. 92,8% dos doentes estavam melhor ou muito
melhor ¢ destes, 38,4% methoraram adicionalmente até ao primciro més. enquanto 30.7%
mantiveram a methoria tnicial. )

A dor ao movimento. avaliada por EVA tinha um valor médio inicial de 7.3 (4.8-10). A
primeira semana a média era de 4.6 (0-9,2) ¢ ao pnmeiro més era de 4.9 (0-10), sendo as diferencas
significativas (p=0,003 e p=0,02, respectivamente).

O arco de flexdo. que tinha uma média inicial de 123,4° (112-137°), subiu para 127.2°
(103-147°) a primeira semana ¢ para 130.6° (115-141°) ao primeiro més (p=0.008).

As vaniagdes da dor articular em repouso, da circunferéncia articular supra ¢ infra-patelares.
da temperatura cutdnea. do volume do derrame intra-articular ¢ do arco de extensdo. ndo aungiram
diferengas sigmficativas.

O perimetro de marcha foi avaliado em apenas 5 doentes: 4 destes reduziram o tempo dc
marcha ¢ o 3° doente manteve o tempo inicial. A média inicial foi de 48.27 (24-787) para percorrer 40
metros. Uma semana apos a lavagem a média desceu para 41,87 (22-717), ou seja. um ganho médio
de 15.7% em relagio ao tempo inicial.

CONCLUSOES: Num grupo de doentes com artropatia inflamatoria do joelho em que foi efectuada
a lavagem articular ocorreu methoria subjectiva (92.8% & prumeira semana) ¢ da dor articular em
repouso (avaliada por EVA) também i primeira semana. mantendo-se ainda ao primeiro més
{p=0.003 ¢ 0.02). O arco de flexdo so atingiu melhoria significativa apds um meés (p=0.008). Os
resullados ndo sdo significativos em relagdo ao arco de extensdo. dor em repouso. temperatura
cutanca ¢ volume. sendo necessaria uma séric maior para avaliagdo da significincia. nomeadamente
em relagdo ao tempo de marcha. Os resultados incentivam-nos a alargar a séric. nomeadamente para
avaliacdo do resultado em relacdo a patologias especificas € utilizando um erupo de controle.
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TERAPEUTICA INTRA-ARTICULAR NA UNIDADE DE REUMATOLOGIA DO
HOSPITAL DE SANTA MARIA 1994-1996

A.B.Rosa, F.Saraiva, J.B.Pimentdo, M.V.Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doencas Osseas Metabdlicas do
Hospital de Santa Maria, Lisboa

INTRODUGAO: A terapéutica intra-articular ¢ utilizada quando
apesar de terapéutica sistémica adequada da doenga reumdtica
existem manifestagdes localizadas a articulacdo em causa.
OBJECTIVO: Avaliar quantitativamente os varios tipos de
terapéutica intra-articular executados na referida Unidade
nos anos de 1994, 1995 e 1996, relacionando-os com oOs

diagnésticos.
RESULTADOS: No periodo em causa foram executadas:
Anos: 94 95 96 Total
Sinoviorteses com HCTriamc.
Ombro 25 33 37 95
Cotovelo 7 11 13 31
Punho 10 11 15 36
MCF 20 10 14 44
IFP méos 7 13 13 33
IFD mdos 1 o] [o] 1
Joelho 50 76 79 205
Tibio-tdrsica 20 17 9 46
Subastragalina 4] 1 1 2
MTF o 0 2 2
IFP pés 1 0 0 1
IFD pés 1 0 0 1
Sinov.c/a.désmico(Joelho) 5 4 0 9
Sinov.c/Ytrium 90(Joelho) 0 2 0 2
Artroclises do joelho 19 19 14 52
Infiltragoes com metilpred.
IAP L4/LS 3 6 7 16
IAP L5/S1 7 12 7 26
Trapezo-metacdrpica 4 10 g 22
Acromioclavicular 4 1 1 6
Costocrondal 0 0 1 1

Por diagnésticos obteve-se: Sinoviorteses C/HCT:
Ombro -~ Capsulite adesiva: 77 Artrite Reumatdide(AR): 12
Lipus Eritematoso Sist.(LES): 1 Milwaukee: 2
Condrocalcinose(CC): 1 Artrite Psoridtica(AP): 1
Cotovelo - AR: 23 Artrite Crénica Juvenil(ACJ): 4
Artrite Reactiva (AREACT): 1 S.Sjogren(SS): 1
Sem diagnéstico discriminado (ND): 2
Punho - AR: 25 AP: 6 SS: 2 Behget: 1 ND: 2
MCF maos - AR: 31 AP: 9 CC: 2 Osteoartrose(OA): 1 SS8S: 2
IFP mdos - AR: 21 AP: 7 ACJ: 4 Espondilartropatia
indiferenciada(EASN): 1:; IFD mdos - ACJ (Psoridtica): 1
Joelho - AR: 77 AP: 23 AREACT: 13 ACJ: 23 D.Mista
T.Conj: 3 CC: 17 OA: 15 Esp.Anquilosante(EA): 7 EASN:7
S$S: 2 LES: 2 Gota: 2 Behget:1l ND: 13
Tibio~tdrsica - AR: 21 AP: 5 ACJ: 8 EASN: 2 AREACT:3
EA: 1 ND: 6 Subastragalina - AP: 2
MTF - AP: 2 IFP pés - AP: 1 IFD pés - AP: 1
Sinoviorteses do joelho c/&cido ésmico: AR: 5 AREACT: 2
AP: 1 EASN: 1; Sinoviorteses do joelho c¢/Ytrium 90:
Sinovite vilonodular pigmentada: 1 AR: 1
Artroclises do joelho: AR: 23 Artrite séptica: 16 AP: 4
ACJ: 3 AREACT: 1 OA: 4 ND: 1
Infiltragdes com metilprednisolona: OA localizada (excepto
costo-condrais - Sindrome de Tietze: 1)
CONCLUSQES: Verifica-se o predominio da sinoviortese do
joelho e, quanto aos diagndsticos, da Arttrite Reumatdide.
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QUISTO DE BAKER COM MODO DE APRESENTACAO RARO

F. Pimentel Santos, V. Tavares, P. Goncalves, F. Menezes Brandao, C.
Cyrne, J. Canas Silva. Servicos de Reumatologia, Dermatologia ¢
Imagiologia, Hospital Garcia de Orta, Almada

Os quistos de Baker sdo um achado {frequente nos doentes com artrite
reumatoide ¢ a sua rotura acompanha-se de um gquadro clinico de
diagnoéstico habitualmente facil.

Os autores descrevem o caso de um homem de 55 anos com artrite
reumatodide com 5 anos de evolucdo, muito irregularmente tratada
por abandono frequente das consultas, com envolvimento das
articulacoes dos punhos, MCFs, IFPs das mios, joelhos ¢ MTEs, que em
Julho de 1996 refere como articulacao mais afectada o joelho direito.
No exame objectivo este apresenta-se tumefacto, com flexo de 50 ¢
movimentos dolorosos. A observacdo revela ainda, na transi¢io do
terco superior com o ter¢o médio da f{ace externa da perna, uma
zona critemato-papulosa, exsudativa, que o doente refere ter
aparecido ha cerca de 12 meses ¢ nido ser pruriginosa. I observado
em Dermatologia, onde ¢ efectuada biopsia da lesdo sendo o resultado
nido conclusivo (pseudoangiosarcoma?). O exame bacteriologico do
exsudado é negativo. A ecografia da zona da lesdo revela um edema
subcutdneo inespecifico. A existéncia de um ponto de exsudagio
permanente leva a execuc¢do de uma fistulografia que revela a
presenca de wuma extensa bolsa tibio-peroneal, sem contacto
aparente com a articulacido do joelho. A RMN do joelho revela a
existéncia de um quisto de Baker, com localizacdo interna classica ¢
um outro de localizacio antero-lateral, com evidéncia de fistulizacio
a pele.

O caso clinico apresentado parece-nos raro, nio sé6 pela localizacio
invulgar do quisto de Baker como pelo modo de apresentacio da sua
rotura, concluindo-se que a lesdo cutanea parece traduzir uma
reacao inflamatoria ao préprio liquido sinovial.
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QUANDO SUSPEITAR DE ACROMEGALIA EM DOENTES
REUMATICOS : a propésito de 2 casos clinicos

M.J.Mediavilla, H.Madeira, A.Faustino, M. Parente, J.Ramos
Instituto Portugués de Reumatologia, Lisboa

INTRODUCAO : As manifestagdes musculo-esqueléticas da
acromegalia sdo conhecidas desde 1886, altura em que Pierre Marie
descreveu pela primeira vez esta doenga. O envolvimento
osteoarticular resulta principalmente do hipercrescimento do osso, da
cartilagem articular e das partes moles periarticulares.

Os autores descrevem 2 casos clinicos de acromegalia com
manifestagdes reumatologicas.

CASO 1: Doente do sexo F, 31 anos, que recorreu a consulta de
reumatologia por lombalgias de ritmo mecanico, deformagio
progressiva das pequenas articulagdes das mdos, e aumento da
espessura da pele. Nos antecedentes salienta-se acromegalia por
adenoma da hipéfise diagnosticado ha 6 anos e submetida, nessa
altura, a hipofisectomia por wvia transfenoidal. Nas radiografias
apresentava aumento da entrelinha articular das MCF, MTF e
aumento da espessura da almofada adiposa plantar.

CASO 2 : Doente do sexo F, 42 anos, com poliartralgias e sindrome
do canal carpico bilateral. Nos antecedentes pessoais salienta-se
aumento do espago interdentario, do tamanho dos pés e da espessura
dos dedos das maos. Os exames laboratorias mostraram um aumento
dos niveis de GH e IGF1, e a RMN da hipofise revelou um adenoma.
Foi1 submetida a hipofisectomia transfenoidal com desaparecimento
dos sintomas reumatologicos.

CONCLUSAO : As manifestagdes musculo-esqueléticas da
acromegalia sdo geralmente tardias, na evolugdo da doenga. Por
vezes constituem os sintomas de apresentagdo desta entidade mais
valorizados pelo doente (caso2). Integrados com outras manifestagdes
clinicas devem conduzir o reumatologista a um diagndstido mais
precoce.
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RESPOSTA SUPRA-RENAL E GONADICA A
INFLAMATORIA: DIFERENCAS INTERSEXUAIS.

José Anténio P, Silva, Alberto Pinto, Maurizio Cutolo*, A. Porto.

Servigo de Med III e Reumatologia. H.U.C. Coimbra. * Universita di Genova, Itdlia.

AGRESSAQ

A qualidade e magnitude da "resposta de stress”, nomeadamente no seu componente
supra-renal, parece desempenhar um papel decisivo na instalacdo e cronicidade de doengas
autoimunes, numa variedade de modelos experimentais. Acumulam-se indicios de que o
mesmo serd verdadeiro em humanos. A maior prevaléncia de doengas autoimunes 10 sexo
feminino e a demonstragao, em trabalhos experimentais anteriores, de que as hormonas
sexuais modulam a resposta supra-renal, levaram-nos a estudar a resposta do eixo
hipotdlamo-suprarenal-gonddico ao stress representado pela protese total da anca.

Meétodos. Foram incluidos 19 doentes (10F; 9M), submetidos a PTA por artrose, com
idades ‘compreendidas entre 48 e 77 anos. Todas as mulheres eram pds-menopausicas.
Procedemos a determinagdo dos niveis de Cortisol (C), Prolactina (PRL), Sulfato de
Dehidroepiandrosterona (DHEAS), Testosterona (T), Estradiol (E) e Proteina C Reactiva
(PCR) em soro recolhido antes e nos <4 dias subsequentes & imervengao cirtrgica. Os
valores foram apreciados no seu conjunto relativamente aos valores basais e procedemos
também & comparagdo entre 0s sexos. Andlise estatistica por teste de Student ndo
emparelhado bilateral e tesie de Wilcoxon.

Resultados, Os valores de PCR mostraram um aumento significativo do 1° ao 4 dia
apds a cirurgia em ambos os sexos (p<0,001) demonstrando a presenga de reacgio
sistémica de fase aguda. Contudo, os niveis séricos de C ndo apresentaram elevagdo
significativa em qualquer dos sexos. Verificdmos uma baixa significativa de DHEAS a
partir do 2° dia no sexo masculino mas ndo no feminino. Esta descida foi acompanhada
por uma diminui¢do igualmente significativa dos niveis de T em homens, enquanto 0s
valores de E mostraram ligeira elevagio nos sexo feminino. Ndo se observaram alteragdes
significativas de PRL em qualquer do sexos.

A comparagdo dos valores médios de PCR, C, PRL e DHEAS em homens e
mulheres, a cada dia, ndo revelou diferencas estatisticamente significativas.

ConclusGes. O estudo apresenta duas limitaghes importantes para apreciagio dos
objectivos em vista: 1. nimero reduzido de doentes e 2. idade avangada dos participantes,
esbatendo as diferengas intersexuais no clima hormonal. A falta de resposta significativa
de C, apesar da elevagio de PCR, que observamos pela 2* vez, é surpreendente,
especialmente no sexo feminino e poderd sugerir uma diminui¢3o da resposta do eixo H-
SR em idosos, possivelmente mediada pela caréncia estrogénica. Os homens, mas nao as
mulheres, mostraram wma diminuigdo rdpida e significativa de T ¢ DHEAS. Este facto,
observado em outras situacOes de stress, sugere que o hipogonadismo associado a varias
doengas autoimunes em homens, poderd ser uma consequéncia inespecifica de doenga, €
nao uma causa. Os resultados apontam a necessidade de estudos semelhantes em grupos
populacionais mais jovens.
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VELOCIDADE DE TRANSKISSAC DOS OULTRA-SONS E DENSITONETRIA RADIOLOGICA DE DUPLA
ENERGIA EM NULHERES PERI B POS-MENOPAUSICAS SAUDAVEIS

J C Romeu, N J Leandro, L Gomes, R Ramos, P Reis, N V Queiroz.

Unidade de Reumatologia e Doencas Osseas etabolicas. H.S.Maria. Lisboa

Bstudos recentes tém avaliado a utilizag&o dos_Ultra-sons (US) mo estudo da
passa e fragilidade o0sseas. Considerando tratar-se de uma técmica rapida, de baixo
custo e sem exposicdo a radiifées, alquns autores sugerem o seu uso no screesing da
osteoporose. 0 presente estudo compara a velocidade de tramswissdo dos ultra-soms
(V10) nas falanges proximais dos dedos da mdo com a densidade minmeral ossea {DNO)
na coluna lombar e no fémur proxisal de mulberes peri e pos-menopausicas saudaveis.

Material e Métodos: ¥oram estudadas 29 mulberes caucdsicas sauddveis peri e pos-
Reopausicas }15 e 14, respectivamente), con idades compreendidas entre os 40 e os
60 anos (médiatDP=49,545,9 anos). Nove mulheres estavam submetidas a terapéutica
hormonal de substituicdo (THS). Foram excluidas as mulheres sob outras terapeuticas
reconhecidas com influéncia mo metabolismo 0sseo. A VYU foi medida por DBM Somic
1200 na metifise distal da falange proximal dos ditimos 4 dedos da mio ndo-
dominante (média aritmética dos 4 dedos). A DNO foi determinada por DBIA (Hologic
gok 1530 )) na coluna lowbar [L1-L4)} e fémur proximal {colo, tridngulo de Ward e
rocanter].

Resultados: A determinagdo dos coeficientes de correlacdo e a anilise da regressio
linear entre os valores da DNO e da VU mostraram que a DMO no colo do fémur, no
tridngulo de Ward e no trocanter se correlacionava significativamente com a V1T,
sendo a inclinacdo significativamente diferente de zero:

coeficiente correlacao  p slope SEE 1%
Teck BOD/TN =0, 4,07 0,818 A 0,190 T
Nard BoD/UTY r=0,51 0,005 1,064 139 0,361 ; 1,767
Tro¢ BND/UTV r=0,38 0,05 6,50 97 0,018 ; 1,001
L1L4 EXD/UTV r=0,34 NS 0,398 162 -0,339 ; 1,739

A exclusdo das 9 mulheres sob HYS levou a ligeiras alteragbes nos resultados:

coeficiente correlagaio  p slope SEE 1 9%
Neck BIDJUTV 0,16 a0 0,10 j3L] 0,00 ; 1,3
ward BMD/UNV r=0,52 0,02 0,02 133 0,170 ; 1,695
Troc BND/UV r=0,41 NS 0,434 83 0,043 ; 0,912
L1I4 BMD/UTY r=0,43 ' 0,718 130 0,030 ; 1,467

Conclusdo: Bstes resultados sugerem que es amulheres caucdsicas peri e pos-
menopausicas saudaveis a VU falangea se correlaciona fracamente com a DHO a nivel
do fémur proximal. B necessirio avaliar a capacidade da VU falingea em discriminar
o risco de fractura independente da DNO, como sugerido com estudos efectuados com
os US no_calcineo. Assim, esta fraca correlagdo poderd significar que a VYU formece
informacoes sobre a estrutura ossea, podendo constituir um método sequro, simples e
de baixzo custo, adicional a DRXA, na avaliacdo do risco de fractura.
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DENSITOMETRIA DA COLUNA LOMBAR: RELAGAO COM O PESO, IDADE E

{NDICE DE MASSA CORPORAL

J.Silva, M. Alexandre, L. Inés, J. Mouré, A. Porto.

Sector de

Reumatologia do Servico de Medicina [llI/Reumatologia HUC.
COIMBRA (DIR Prof Armando Porto).

Realizamos 968 exames de densitometria da coluna lombar(l.1-L4) (Hologic1500-
de REUMATOLOGIA do SERVICO de MEDICINA I/

Rx) noSector

‘REUMATOLOGIA dos HUC e fomos analisar o0s seus

(sexo,idade,peso,IMC e BMD).

Resultados : 875 eram do sexo feminino e 93 do sexo masculino.

Idade média foi de 55,8 anos.
Peso médio de 63,9 Kg.
IMC médio de 25,2.

PESO BMD IDADE BMD IMC BMD

<45 Kg
45-54
55-64
65-74
» 75

0,81 <40A 096 <20 0,85
0,86 40-49 094 20-25 0,88
087 50-59 09 25-30 0,88
089 6069 0,81 30-35 0,88
0.9 >70 0,81 >35 0,97

resultados

CONCLUSAO: encontramos osteoporose (T < - 2,5 SD) em individuos com
menos de 55 Kg, com |IDADE superior aos 60 anos e fundamentalmente com

baixo indice

de massa corporal.



Normas de Publicacao

A Acta Reumatoldgica Portuguesa publica
artigos originais sobre todos os temas da
reumatologia ou com ela relacionados. Sao tam-
bém publicados artigos de revisdo ou actualiza-
o, casos clinicos, cartas ao editor e outros que
se incluam na estrutura editorial da revista
(noticias de reunides e das sociedades cientifi-
cas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em por-
tugués ou inglés.

As opinides expressas sdo da exclusiva
responsabilidade dos autores. Os artigos publi-
cados ficardo propriedade da revista, nao
podendo ser reproduzidos, no todo ou em
parte, sem autorizacdo dos editores.

A aceitacdo dos originais enviados para
publicagao é sempre condicionada a avaliacao
pelos consultores editoriais. Nesta avaliacdo os
artigos poderao ser:

a) aceites sem alteracoes;

b) aceites apds modificagdes propostas pelos
consultores;

¢) recusados.

Em todos os casos os pareceres dos consul-
tores serdo integralmente comunicados aos
autores.

Instrugoes aos Autores

Todos os manuscritos que nao estejam em
conformidade com as instrugdes que se seguem
podem ser enviados para modificagdes antes de
serem revistos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:
Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1° D.

1000 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaracdo de originalidade e de cedéncia dos
direitos 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 espagos com margens ndo inferiores
a 2,5 cm. Todas as paginas devem ser nume-
radas. Os manuscritos devem ser enviados em
triplicado, bem como os quadros e as figuras.

O manuscrito deve ser organizado da
seguinte forma:

a) Pdgina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profis-
sional; servigos ou organismos onde 0s autores
exercam a sua actividade e onde o trabalho foi
executado; subsidios ou bolsas que contri-
buiram para a realizagdo do trabalho; morada e
telefones do autor responsdvel pela correspon-
déncia e contactos com os editores; titulo breve
para rodapé.

b) Resumo (pag. 2)

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

¢) Palavras-chave (pag. 2)

Um méximo 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 apre-
sentado com os seguintes subtitulos: Intro-
dugdo, Objectivos, Material e Métodos, Resulta-
dos, Discussdao, Conclusdes, Agradecimentos,
Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducdo, Caso clinico, Discussio,
Bibliografia.

Acta Reuma. Port. 1997;81:88-90



Normas de publicacio

A partir da segunda pagina, inclusivé, todas
as paginas devem ter em rodapé o titulo breve
indicado na péagina titulo.

O manuscrito ndo deve ultrapassar as 20
paginas para os artigos originais e revisoes e as
6 paginas para o0s casos clinicos.

Referéncias: As referéncias devem ser classi-
ficadas 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 seguidos de et al.

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

Revista

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). 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 outpatient 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) médico(s). Titulo do livro. Cidade:
Nome da casa editora, ano de publicagdo: pri-
meira e ultima pagina do capitulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting
from medications. In: Favus M]J, ed. Primer on
the Metabolic Bone Diseases and Disorder of
Mineral Metabolism. New York: Raven Press,
1993: 177-178.

Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do

livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de
publicagdo: pagina(s).

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

As referéncias a trabalhos ainda nado publica-
dos, comunicagdes em reunides, ndo publicadas
em livros de resumos, ou comunicagdes pesso-
ais devem ser citadas no texto e ndao como
referéncias formais.

A exactiddo e o rigor das referéncias sdo da
responsabilidade do autor.

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numeragao romana.
Cada quadro devera ser apresentado em folha
separada, dactilografado a 2 espagos. Na parte
superior devem apresentar um titulo sucinto
mas informativo, de modo a poder ser com-
preendido sem recurso ao texto. Na parte infe-
rior do quadro deve constar a explicacdo das
abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser
evitados os tragos verticais e os tragos horizon-
tais devem servir apenas como separadores de
titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assi-
naladas no texto em numeragdo arabe. As
legendas das figuras devem ser dactilografadas
a dois espagos numa folha separada, depois da
bibliografia. Devem ser enviados trés originais
das figuras, que deverdo apresentar uma boa
qualidade de desenho ou serem feitas em
impressora de alta resolugdo.As fotografias
devem ser em papel brilhante, bem contrasta-
do, com as dimensdes 10x15 cm. Todas as figu-
ras devem apresentar no verso uma etiqueta
autocolante com o ntimero da figura, o nome
do 1¢ autor, o titulo breve do artigo e a indi-
cagdo da parte superior da figura.

O total de quadros e figuras ndo deve ultra-
passar os 8 para os artigos originais e os 4 para
os casos clinicos. As figuras coloridas ou os
quadros e figuras em excesso dos referidos
poderdao ser aceites para publicacio, mas a
expensas dos autores.

Acta Reuma. Port. 1997,81:88-90
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Normas de publicacdo

Modificagoes e revisdes: No caso da aceita-
cdo do artigo ser condicionada a modificagoes
estas deverdo ser feitas pelos autores no prazo
de quinze dias.

As provas tipograficas serdo enviadas aos
autores contendo a indicagdo do prazo para
revisdo consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais sera
solicitada pelo Editor. Os editoriais serdo
comentarios sobre tépicos actuais ou sobre arti-
gos publicados na revista. O texto dos editoriais
ndo deve exceder as 1200 palavras, um méaximo
de 15 referéncias e ndo deve conter quadros ou
figuras.

Artigos de revisdo: Estes artigos serdo habi-
tualmente encomendados pelo Editor. No
entanto os autores interessados em apresentar
um artigo de revisdo podem contactar com o
Editor para discussdo 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 referéncias 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 Reumatolégica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 - 1°D.
1000 Lisboa

O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito
intitulado:

é original, que todas as afirmagdes apresen-
tadas como factos sdo baseados na investigagao
do(s) autor(es), que o manuscrito, quer em
parte quer no todo, ndo infringe nenhum
copyright ou ndo viola nenhum direito da pri-
vacidade, que ndo foi publicado em parte ou no
todo e que ndo foi submetido para publicacdo,
no todo ou em parte, noutra revista, e que os
autores tém o direito ao copyright.

Todos os autores declaram ainda que partici-
param no trabalho, se responsabilizam por ele e
que ndo existe, da parte de qualquer dos
autores conflito de interesses nas afirmacoes
proferidas no trabalho.

Os autores, ao submeterem o trabalho para
publicacdo, transferem para a Acta Reumato-
l6gica Portuguesa todos os direitos e interesses
do copyright do artigo.

Todos os autores devem assinar
Data

Nome (maitisculas)
Assinatura

Acta Reuma. Port. 1997,81:88-90



Instructions to Authors

The Acta Reumatologica Portuguesa publishes
original articles, reviews and case reports on all
subjects related to rheumatology.

The articles can be written in portuguese or
in english.

The written opinions are of the exclusive
responsability 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 modifications suggested by the
board; c) refused.

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

All manuscripts must be sent to:

Editor

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

1000 Lisboa - Portugal

Manuscripts must be accompanied by a sub-
mittal 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 man-
uscript, that it does not represent any conflit of
interest, and that they transfer 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 num-
bered. Manuscripts, tables and figures must be
submitted in triplicate.

Manuscripts
explained below:

should be organized as

a) Title page (page 1)

Title; authors’ names and degrees; institu-
tions represented; source of grants support;
address and telephone number of the author
responsible for communications with the editor
and reprints; sort title for footnote.

b) Abstract (page 2)

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

¢) Keywords (page 2)

A maximum of 5 keywords should be pre-
sented after the abstract.

d) Text (page 3 and following pages)

The text of the original works should be pre-
sented with the following subtitles: Intro-
duction, Objectives, Patients and methods,
Results, Conclusions, Aknowledgments, Refe-
rences. Subtitles for case reports should be:
Introduction, Case report, Discussion, Refe-
rences.

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

Manuscripts should not exceed 20 pages for
original 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 presenta-
tions or personal observations should be inser-
ted in the text (in parentesis).

Acta Reuma. Port. 1997,81:91-92



Instructions to Authors

Authors are responsible for the accuracy of
the references.

Examples:
Journal article

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

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

Chapter in Book

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

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

Book

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

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

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

Figures: Cite each figure in the text in consec-
utive 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 pho-
tographed. Photographs should be 10x15 cm
and on the back should be labelled with the
number, article title, first author name, and
have top indicated.

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

Modifications and proofreading: Articles accept-
ed subject to modifications will be sent to
authors that will have 15 days to modify them
according to suggestions. Contributors will
receive page proofs and are asked to proofread
them for printers’ errors.

Editorials: Editorials will be requested by the
editor and will be comments on important and
actual issues 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 com-
missioned 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 com-
ment 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.

Acta Reuma. Port. 1997:81:91-92



Composi¢do: Cada ml de solucdo contém 550U1 de salcatonina (calcitonina
de salmédo).
Indicagdes: Tratamento da osteoporose pés-menopausa. Doenca de Paget.
Hipercalcémia. Tratamento da dor 6ssea por ostedlise.

Contra - indicagdes: Hipersensibilidade conhecida a salcatonina,

Efeitos secundarios: Manifestacdes de caracter geral (nauseas, vomitos, ligeiro
rubor facial), tipicas das calcitoninas administradas por via injectavel, sdo
extremamente raras.

Posologia: Osteoporose - Recomenda-se 50 Ul ou 100 Ul (1 ou 2 nebulizagdes)
por dia, conforme a gravidade da doenga. Doenca de Paget - Deve administrar-
-se 200 Ul (4 nebulizagdes) por dia, isto é, duas nebulizacdes de manha e duas
ao deitar. Em casos excepcionais, pode administrar-se no inicio do tratamento
400U (8 nebulizacdes), duas vezes por dia, isto &, quatro de manha e quatro
ao deitar. Hipercalcémia - Deve administrar-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebuliza¢ges)
por dia, divididas por varias aplicagdes ao longo do dia. Dores 6sseas associadas
a ostedlise - Recomenda-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebulizacdes), por dia em doses
repartidas.

Apresentagdo: Embalagem com um frasco de 2ml de solugdo de salcatonina,
equivalente a um minimo de 14 aplicagdes de 50 Ul / aplicagdo.

Pregos: Regime Geral Regime Especial
 CALCIMON PVP Estado Utente  Estado Utente
Spray 550 U/ ml 4122¢  2.885% 1.237¢  3.504% 618%
5 Amp. (50 UI) 2.012% 1.408$ 604%  1.710% 3024
5 Amp. (100 UI) 3.537% 2476 1.061$  3.006$ 531%
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