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ABSTRACT

Objectives: To appreciate the incidence and costs of osteoporotic hip fractures (OHF) in the
University Hospital of Coimbra as a means to contribute the knowledge of the epidemiology of
this condition in the centre region of Portugal.

Material and methods: We used the computerized database of discharge diagnosisf including
all admitions from 1991 to 1995. Epidemiological indices and costs regarding OHF were
collected and compared to those related to other chronic non-transmissible diseases: acute
myocardial infaction, chronic obstructive pulmonary disease, Gl-tract malignancies and chronic
alcoholic liver disease. Cost calculations were based on government established values for each
homogeneous diagnosis groups.

Results: Over this five-year period 1573 patients were admitted for OHF (75,6 % female). The
average age of patients was 76.3 for males and 79.4 for females. Mean length of hospital stay
was of 17.9 days and the total in-hospital mortality was of 3.6 % with a positive relation with
age. Globaly, OHF represented the second most common cause of admition among those con-
sidered, and the first for female patients. Total hospital costs attributed to OHF treatment were
the second highest.

Conclusions: OHF represented in our hospital a highly relevant cause of admition and resource
consumption. The similarity with results observed in other portuguese hospitals suggests that
this is a national reality which needs to be studied in depth in order to allow for adequate plan-
ning of prevention and treatment.

Keywords: Osteoporosis; hip fracture; epidemiology; hospital costs.
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ABSTRACT

Objective: The aim of our study was to investigate a new serologic marker that could help to
improve the classification of juvenile chronic rheumatic diseases.

Methods: Sera from 70 patients with JCA, 91 with rheumatoid arthritis (RA) and 35 healthy chil-
dren were studied for the presence of antifilaggrin antibodies (AFA). These antibodies were
detected by indirect immunofluorescence (IIF) on rat oesophagus sections.

Results: AFA are rare in JCA. They were only detected in 2 patients with rheumatoid factor (RF)
positive polyarticular onset JCA (2,9% of all patients with JCA), in 44,0% of the RA patients and
in none (0,0%) of the healthy children.

Conclusion: Our data constitute additional serologic evidence that most of the patients with
JCA suffer from a clinical entity different from adult RA. All children studied with juvenile
chronic rheumatic diseases and positive AFA were classifiable as Juvenile Rheumatoid Arthritis
(JRA - EULAR criteria).

Keywords: Antifilaggrin antibodies; Antikeratin antibodies; Juvenile Chronic Arthritis; Juvenile
Rheumatoid Arthritis; Rheumatoid Arthritis.
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Editorial

Quando fui contactada para escrever o edito-
rial deste nimero da Acta Reumatolégica, onde
¢ abordado, uma vez mais, o problema da
osteoporose e do custo das fracturas osteoporo-
ticas, pensei em apresentar uma revisao mais
ou menos apurada e elegante das casuisticas
nacionais e internacionais sobre este tema e
estabelecer comparagoes.

Seria uma das abordagens possiveis, even-
tualmente repleta de ntimeros, percentagens,
incidéncias, prevaléncias, custos...

Poderia, por exemplo, comegar por dizer
que, segundo o relatério da NFO (National
Foundatioh for Osteoporosis - USA) recente-
mente difundido, reportando-se as despesas de
saude das fracturas osteopordticas no ano de
1995, estas somaram a quantia de 13,8 bilides de
dolares - cerca de 2 milhdes 484 mil contos!"” De
entre estas, as fracturas do colo do fémur cons-
tituiram cerca de 63% do total e 73% das despe-
sas de internamento ...

Prosseguiria, ressaltando os resultados das
casuisticas nacionais *?, que revelam os custos
do tratamento destas fracturas superiores aos
do Enfarte do Miocardio e proximos dos das
Neoplasias Digestivas, numeros essses corrobo-
rados pelo artigo publicado nesta Acta.

No entanto, e sem ter resistido a falar desses
numeros, decidi apresentar uma vertente mais
“humanizada” sobre este tema. Tal facto
deveu-se a morte muito recente de uma minha
doente osteoporética. Tratava-se de uma doente
de “estimagao”, de 70 anos, que devido a uma
doen,ca linfo-proliferativa, foi medicada com
elevadas doses de corticoides precipitando o
diagnostico de Osteoporose, provavelmente ja
existente. Durante cerca de 5 anos a doente foi
paciente e diligentemente por mim tratada,
com recurso a diversas e sucessivas terapéuti-
cas, com avaliagao densitométrica anual e bio-
quimica semestral (como manda o figurino),
com aparente “sucesso”terapéutico. Uma sim-
ples queda da posi¢io de pé levou a uma

fractura do colo femoral, alids prontamente
resolvida cirurgicamente. O poés-operatorio
decorreu sem problemas até as 48 horas, fale-
cendo a doente por provavel acidente embdlico
pulmonar.

O mais irénico desta histéria foi que tendo a
doente uma doenca neoplésica, potencialmente
mortal, viria a sucumbir por complicagdes de
uma fractura osteoporotica.

A osteoporose é um importante problema de
Saude Publica, cada vez mais importante com o
envelhecimento progressivo das populagdes. A
osteoporose acarreta custos arrasadores (em
Portugal, ainda ndo exactamente quantifica-
dos), faz sofrer, diminui a qualidade de vida” e,
acima de tudo, mata...

Seria bom que todos: populagdo em geral,
profissionais de Satide, entidades governamen-
tais disso tomassemos consciéncia e que a nossa
conduta fosse dirigida para a prevencdo da
Osteoporose.

Maria Eugénia Simdes
Reumatologista do Instituto Portugués

de Reumatologia de Lisboa
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Artigo Original

Epidemiologia e Custos Hospitalares
das Fracturas Osteoporoticas
do Colo do Fémur nos Hospitais
da Universidade de Coimbra

L. Sousa Inés, J. A. Pereira da Silva’, N. Canha? A. Porto’

RESUMO

Objectivos: contribuir para o conhecimento da epidemiologia da OP e avaliagdo dos seus custos
na regido centro do pais.

Material e Métodos: avalidmos comparativamente indices epidemioldgicos e custos hospitalares
nos HUC, dos doentes internados durante um periodo de 5 anos, de 1991 a 1995, por FOCF e out-
ras importantes doengas nao transmissiveis: o enfarte agudo do miocardio (EAM), doenga pul-
monar obstrutiva crénica (DPOC), neoplasias malignas do tubo digestivo (ND) e doenga hepética
alcodlica crénica (DHAC). Os dados foram obtidos por consulta dos registos informatizados do
Servigo de Estatistica dos HUC. Para o calculo dos custos hospitalares, aplicimos a Tabela Nacional
de Grupos de Diagnéstico Homogéneo.

Resultados: no periodo em analise foram internados nos HUC 1573 casos de FOCF, dos quais
75,6% do sexo feminino; a idade média foi de 76,3 e 79,4 anos, no sexo masculino e feminino,
respectivamente; a duracao média de internamento foi de 17,9 dias; a mortalidade global de 3,6%.
A FOCF foi a 22 causa de internamento, das consideradas, e a 1% no sexo feminino; representou a 2°
causa de internamento mais prolongado. O custo do internamento por FOCF foi o 2* mais elevado,
quer considerado globalmente, quer em termos de custo por doente.

Conclusoes: as FOCF constituiram, no periodo em anélise e nos HUC, uma patologia de extrema
relevancia. A semelhanga com os resultados obtidos noutros centros sugere ser esta uma realidade
de ambito nacional, que importa estudar em profundidade, de forma a serem postas em marcha as
indispensaveis medidas profilaticas.

Palavras-chave: osteoporose; fractura do colo do fémur; epidemiologia; custos hospitalares.

'Servigo de Medicina 11l e Reumatologia; H.U.C.
*Servigo de Ortopedia; HU.C.
* Mencdo Honrosa nos “Prémios Rhone-Poulenc Rorer de Investigagio 1996”
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L. Sousa Inés e col.

Epidemiologia e Custos Hospitalares das FOCF nos HUC

INTRODUCAO

A osteoporose (OP) foi definida pela Confe-
réncia de Consenso de 1990 como uma “doenga
caracterizada por baixa massa dssea e deterio-
ragdo da microestrutura do tecido dsseo, que
conduz a aumento da fragilidade do osso e con-
sequente aumento do risco de fracturas”®.
Ocorre fundamentalmente a partir dos 50 anos
em ambos 0s sexos, com prevaléncia crescente
com a idade e marcada predominédncia no sexo
feminino.

Estima-se que cerca de 40% das mulheres e
15% dos homens sofrerdo pelo menos uma frac-
tura osteoporética durante a sua vida®. As frac-
turas mais tipicas sdo as vertebrais, as da extre-
midade distal do radio e as do colo do fémur
(FCF). As FCF constituem a consequéncia mais
grave da osteoporose, pela considerdvel morta-
lidade e elevados custos socio-econémicos,
quer do tratamento agudo hospitalar quer da
assisténcia a tongo prazo.

Ao longo das ultimas décadas tem-se assisti-
do a um incremento explosivo da prevaléncia
de OP e do nimero de FCF por todo o Mundo,
ndo s6 pelo aumento da esperanga de vida, mas
também por se observar um acréscimo da inci-
déncia de FCF na populacao idosa, atribuido a
modificagdes do estilo de vida. Estima-se que
ocorram actualmente no mundo cerca de 1,6
milhdes de FCF por ano (uma cada 20 segun-
dos). As estimativas mais conservadoras indi-
cam que serao mais de 6 milhdes dentro de 60
anos®. Portugal ndo é excepgdo. Em estudos
retrospectivos realizados em trés areas distintas
do pais (Porto, Lisboa e Madeira), na década de
80 verificaram-se incidéncias anuais (por
100.000 habitantes) para a populagdo com mais
de 50 anos de idade que variam entre 130 a 160
no sexo feminino e de 80 a 110 no sexo masculi-
no“®. Numa avaliacio prospectiva integrada
num estudo europeu, relativa ao biénio
1988/89, verificou-se, no Porto, no mesmo
grupo populacional, uma incidéncia de
332/100.000 mulheres e de 184/100.000 home-
ns.

Embora tenhamos uma incidéncia de fractu-
ras algo inferior a dos paises do norte da

Europa”, vimos aumentar a nossa esperanca
média de vida em mais de 7 anos nas ultimas
trés décadas, o que, conjuntamente com a aqui-
sicdo progressiva de habitos de vida moderna
se traduzird, necessariamente, num aumento
progressivo do risco de osteoporose e das frac-
turas que lhe estdao associadas.

OBJECTIVOS

A osteoporose € portanto um importante pro-
blema de satide ptblica a escala mundial, sen-
do uma das doencas crénicas mais prevalentes
entre os idosos. E fundamental o claro conheci-
mento da dimensdo do problema em Portugal,
ainda mal avaliado, de forma a definir as estra-
tégias mais adequadas ao seu controlo e a evi-
tar uma evolugao exponencial dos seus custos
humanos e econémicos. Alguns estudos procu-
raram avaliar a importancia das FCF em hospi-
tais portugueses. Destacamos o excelente traba-
lho desenvolvido no Hospital de Egas Moniz ¥,
demonstrando que, neste hospital, as FCF im-
plicam uma sobrecarga hospitalar e gastos fi-
nanceiros equiparados ao enfarte agudo do
miocérdio, doenca pulmonar obstrutiva crénica
e doenga hepatica alcodlica cronica.

Com o nosso trabalho, pretendemos contri-
buir para o conhecimento da epidemiologia da
OP e avaliagao dos seus custos na regido centro
do pais. Os Hospitais da Universidade de
Coimbra (HUC) oferecem, a este proposito, par-
ticularidades relevantes dado abrangerem uma
populagdo muito heterogénea, cuja diversidade
educacional, sécio-econémica e laboral pode
permitir uma melhor extrapolacio para a reali-
dade nacional. Com finalidade comparativa,
optamos por um formato de estudo idéntico ao
anteriormente referido.

MATERIAL E METODOS

Procedemos ao estudo das caracteristicas epi-
demiolégicas e custos hospitalares nos HUC,
das fracturas osteopordticas do colo do fémur
(FOCF) no periodo de 1991 a 1995. Avalidmos
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Quadro I
Percentagem de Altas Hospitalares de 1995,
em falta a data do estudo.

Servico hospitalar % em falta
Cardiologia e UCIC 2,5%
Cirurgia I, I, I1I 11,8%
Gastroenterologia 13,1%
Medicina I, 11, I11 9,9%
Pneumologia 2,6%
Ortopedia e Ortotrauma 8,0%

UCIC: unidade de cuidados intensivos cardioldgicos.

os mesmos indices em outras importantes
doengas nao transmissiveis: enfarte agudo do
miocardio (EAM); doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC); neoplasias malignas do tracto
digestivo (ND) e doenca hepética alcodlica
crénica (DHAC), procedendo a comparagao das
respectivas incidéncias, mortalidade e custos
hospitalares.

O levantamento foi feito por consulta dos
registos informatizados do Servigo de Estatis-
tica dos HUC. A percentagem de altas em falta
no registo a data de colheita dos dados, era infe-
rior a 2% para os primeiros 4 anos do estudo
mas representava ainda uma parte significativa
dos internamentos verificados no ano de 1995
(Quadro I).

Para fins deste estudo consideraram-se como
“osteoporoéticas” as fracturas do colo do fémur
que reuniam 0s seguintes critérios:

¢ Idade igual ou superior a 50 anos (por ser a
idade a partir da qual a prevaléncia de OP
na populagao geral se torna significativa);

¢ Fractura ocorrida por traumatismo minimo
(equivalente a queda de altura igual a do
corpo ou inferior);

* Excluiram-se os doentes com neoplasia
maligna, bem como os reinternados por
complicagOes de FCF anterior.

No que respeita as restantes patologias, selec-

cionaram-se os doentes cujo internamento
resultou directamente de:

* Neoplasias malignas do es6fago, estdmago

ou intestino (ND);

¢ Enfarte agudo do miocardio (EAM);

¢ doenga hepatica alcodlica crénica (DHAC);

* bronquite crénica e enfisema pulmonar

(DPOC).

Para o calculo dos custos hospitalares, aplica-
mos a Tabela Nacional de Grupos de Diagnos-
tico Homogéneo (Portaria n°388/94 do Minis-
tério da Saude), que estabelece custos hospita-
lares atribuidos a patologias diversas, no
quadro do S.N.S..

RESULTADOS
EPIDEMIOLOGIA DAS FOCF

No periodo em analise, foram internados nos
HUC , 1816 doentes com fractura do cole do
fémur. Destes, 1573 casos (86,6%) satisfaziam os
critérios de fractura osteoporética (FOCF)
acima expostos.

A figura 1 apresenta a distribui¢do dos casos
de FOCF por ano e por sexos. Note-se a muito
maior incidéncia no sexo feminino, com 75,6%
dos casos. Quanto a variacdo anual, a aparente
diminui¢do do nimero de casos registados em
1995, deve ser vista com reserva ja que estavam
em falta, a data do levantamento, 8% dos pro-
cessos de ortopedia relativos a esse ano.

A andlise da incidéncia mensal (Figura 3),
revela menor nimero de ocorréncias nos meses
quentes, de Maio a Setembro, no sexo feminino,
mas nio se observa esta relagio nitida com a
estacdo do ano no sexo masculino.

{Anos)
'@ Homens [ Mulheres |

FIG. 1 - Distribuicio do n? de FOCF por ano e por sexo

Acta Reuma. Port. 1998,84.:7-17



L. Sousa Inés e col.

Epidemiologia e Custos Hospitalares das FOCF nos HUC

FIG. 2 - Distribuic¢do do n® de FOCF por grupo etério e por sexo

A distribuigao de casos por grupo etario e por
sexo é apresentada na Figura 2. A idade média
de ocorréncia foi de 76,3 anos no sexo masculi-
no e de 79,4 anos no sexo feminino (Quadro II).
Tal como esperado, a maioria dos casos € repre-

//

N° de Casos
8

3

=0 Homens —+—Muheres

FIG. 3 - Incidéncia de FOCF por meses e por sexo

sentada por doentes com mais de 80 anos, que
representam 51,1% do total, com larga prepon-
derancia de mulheres idosas (>80 anos) que
constituem, s6 por si, 41 % de todos os casos. Se
considerarmos todas as mulheres com mais de
70 anos de idade, incluimos 65,7% de todas as
admissdes por FOCE.

As fracturas trocantéricas (transtrocantérica e
subtrocantérica) foram mais frequentemente
observadas do que as do colo (subcapitais,
transcervicais e basicervicais), em ambos os
sexos (Quadro ID).

Para o tratamento destas fracturas, realizou-
-se osteossintese em 66% dos casos, artroplastia
em 27% e optou-se por tratamento conservador
(tracgao) em 4% (Quadro III).

A duracdo média de internamento foi de 17,9
dias, sendo inferior no sexo feminino (17,2 dias)
em relagdo ao masculino (20,0).

A mortalidade intra-hospitalar global para a
FOCF foi de 3,6%, sendo semelhante em ambos
os sexos (Masc.: 3,6%; Fem.: 3,5%). Ndo encon-
tramos variacdo significativa da mortalidade
nos diferentes anos, nem relagdo com a loca-
lizacdo da fractura. No referente a idade, veri-
ficAmos um aumento progressivo da mortali-
dade intra-hospitalar de 1 para 8%, entre a 72 e
a 10? década de vida.

O indice de mortalidade intra-hospitalar da
FOCEF (3,6%) é inferior a mortalidade global de
todos os doentes da mesma faixa etdria, inter-
nados nos HUC no mesmo periodo de tempo
(6,1%). As FOCF representaram, contudo, uma
percentagem extremamente elevada da morta-

Quadro II
Distribuicdo de casos e média de idades, por tipo de fractura e sexo

MULHERES HOMENS TOTAL
Tipo de fractura % Idade média % Idade média %
Trocantérica 65,3 80,4 64,0 76,1 65,0
Cervical 13,5 77,2 19,0 76,0 14,9
Nao especificada 21,2 77,7 17,0 77,2 20,1
Total 100 794 100 76,3 100
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Quadro III
Distribuicio de casos segundo o tipo
de tratamento

Tipo de tratamento  N° de casos % do
total
Osteossintese 1039 66,1
Protese 422 26,8
Conservador 68 43
Nao especificado 44 2,8
Quadro IV

% da mortalidade total em Ortopedia
devida as FOCF

Anos %

1991 37,5
1992 46,7
1993 53,8
1994 32,4
1995 20

Total 36,4

lidade total observada nos Servicos de
Ortopedia (Quadro IV), chegando a responder
por mais de 50% dos casos fatais verificados em
1993.

g8
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FIG. 4 - Distribuicao de casos por patologia e por sexo

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO
COMPARATIVO

O Quadro V apresenta as caracteristicas epi-
demioldgicas fundamentais relativas aos inter-
namentos nos HUC, devidos a EAM, DPOC,
DHAC, ND e FOCEF, no periodo de 1991 a 1995.
A distribui¢do por sexos, nas diferentes
patologias, é apresentada graficamente na
Figura 4.

A FOCEF foi a segunda causa mais frequente
de internamento neste periodo de 5 anos, sé
ultrapassada pela ND. Ao contrario das frac-
turas, todas as outras patologias predominam,
como causa de internamento, largamente no
sexo masculino, de tal forma que a FOCF foi, no
sexo feminino, a patologia mais frequente,

Quadro V
Caracteristicas demograficas da populagdo por patologia

Patologia Mulheres Homens Total

N¢ Idade (DP) N Idade (DP) Ne Masc./Fem.
ND 1050 65,3 (13,7) 1975 64,3 (12,0) 3025 1,9/1,0
FOCF 1190 79,4 (8,7) 383 76,3 (9,8) 1573 1,0/31
DHAC 383 55,5 (12,1) 1023 55,7 (12,9) 1406 2,7/1,0
EAM 435 72,4 (10,2) 960 63,0 (12,5) 1395 2,2/1,0
DPOC 237 66,5 (14,2) 488 66,7 (11,9) 725 2,0/1,0

DP: desvio padrao.
Masc./Fem.: sexo masculino/sexo feminino.
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FIG. 5 - Duragao média de internamento por patologia e por ano.

Quadro VI
Duracao média de internamento por patologia

Patologia Dias de internamento

Total Média
ND 51.359 17,9
FOCF 24.428 17,9
DHAC 25973 19,5
EAM 11.502 8,8
DPOC 9.621 14,2

sendo mais importante quantitativamente que
o EAM, DPOC e DHAC considerados conjunta-
mente.

Na analise da duragdo média de internamen-
to por patologia (Quadro VI), verifica-se que as

2%

TIND MFOCF BDHAC OEAM ODPOC |

FIG. 6 - Custo de cada patologia no total da sua soma.

FOCF representam a segunda causa de interna-
mento mais prolongado. No conjunto, as FOCF
justificaram um total de 24.428 dias de interna-
mento neste periodo, ligeiramente inferior a
DHAC e superior ao conjunto EAM + DPOC.
Importa sublinhar que ndo houve reducdo da
duracdo média de internamento destes doentes
no periodo em analise, ao contrdrio dos inter-
nados por ND e EAM (Figura 5).

A mortalidade verificada em cada um destes
grupos de doentes é apresentada no Quadro
VII. A FOCF tem o menor indice de mortali-
dade intra-hospitalar das patologias consider-
adas. Em termos absolutos, as FOCF foram
responsaveis por 8,4% das mortes devidas ao
conjunto destas patologias, representando uma
percentagem bastante mais elevada no sexo
feminino (17,1%) do que no masculino (3,6%).
O indice de mortalidade de cada patologia,

Quadro VII
Mortalidade absoluta e indice de mortalidade por patologia e sexo
Patologia Mulheres Homens Total
N¢ %o N %o N¢ %o

ND 69 6,6 149 7.5 218 7,2
FOCF 42 35 14 3,6 56 3,6
DHAC 42 11,0 118 11,5 160 11,4
EAM 78 17,9 89 9,3 167 12,0
DPOC 14 59 29 59 43

59
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Quadro VIII
Indice de mortalidade por patologia e por ano (%)
Patologia 1991 1992 1993 1994 1995 Total
ND 6,9 6,6 8,6 75 6,1 72
FOCF 29 41 4,6 3,1 3,1 3,6
DHAC 9,1 1,3 104 1,5 14,4 11,4
EAM 12,0 12,2 12,1 11,8 11,7 12,0
DPOC 6,4 13,4 4,0 3,3 5,0 5,9

manteve-se relativamente estavel entre 1991 e
1995 (Quadro VIII), com excepgdo da DHAC,
na qual se verificou um aumento.

CUSTOS HOSPITALARES
COMPARADOS

Efectuamos o célculo dos custos hospitalares
pela aplicagdo da Tabela Nacional de Grupos de
Diagnostico Homogéneo. No Quadro IX apre-
sentamos, a titulo exemplificativo, alguns GDH
e respectivo custo previsto.

O custo médio por doente, em cada uma das
patologias em estudo, é apresentado no Quadro
X. O custo médio por doente com FOCF foi o
segundo mais elevado, com 711 mil escudos,
valor préximo ao do grupo patologico mais
caro, as ND, com 770 mil escudos por doente.

Os custos hospitalares globais por patologia,
no periodo de 5 anos em anadlise, calculados de
acordo com a metodologia descrita anterior-
mente, sdo apresentados no Quadro XI e os
respectivos valores percentuais na Figura 6.

O custo global dos internamentos por FOCF
foi 0 segundo mais elevado, com 1 milhao e 118

Quadro IX
Excerto da Tabela Nacional de Grupos de Diagnéstico Homogéneo (16/06/1994)

GDH Descricao Duracio do Internamento
prevista (dias) Preco (contos)

88 DPOC 3a28 316,09
121 EAM ¢/ complicagdes, alta vivo 3a32 502,79
122 EAM s/ complicagdes, alta vivo 3a30 385,49
123 EAM, falecido 1a23 408,17
148 Grande intervencao ao intestino delgado

e grosso ¢/ complicagbes 4a39 1.026,23
154 Intervengao eséfago, estomago e

duodeno, ¢/ compl. (idade>17) 4a39 1.140,15
172 Doenga digestiva maligna ¢/ complicagdes

( trat. ndo cirurg.) 3a32 541,13
202 Cirrose e hepatite alcodlica 3a32 492,71
209 Prétese da anca, total ou parcial 6 a39 829,90
211 Osteossintese da anca 5a35 655,07
236 Fractura do colo do fémur: tratamento

conservador 4a38 475,96
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Quadro XI
Custos hospitalares por patologia

Quadro X
Custos hospitalares médios por doente e por

patologia

Patologia Custo por doente (contos)

ND 769,8

FOCF 711,0

DHAC 576,6

EAM 461,1

DPOC 369,0

Patologia Custos (contos)
ND 2.328.675
FOCF 1.118.346
DHAC 810.747
EAM 643.228
DPOC 267.546

mil contos, representando 22% da despesa total
correspondente aos cinco grupos patologicos.
Este valor representa uma despesa quase dupla
da atribuida aos EAM.

DISCUSSAO

A importancia de estudos epidemiolégicos
sobre osteoporose e fracturas em Portugal ficou
bem demonstrada na introdugdo. A realizagio
de estudos nacionais com grande rigor cientifi-
co, que representariam a metodologia ideal,
confronta-se com a enorme dificuldade na sua
realizacdo e a caréncia geral de dados estatisti-
cos sobre a Satde no nosso pais. A apreciacao
da importéancia relativa das FOCF num estabe-
lecimento hospitalar representa um contributo
para os fins enunciados mas estd necessaria-
mente afectada por dificuldades de varia
ordem. Os HUC tém a particularidade de rep-
resentar o papel de Hospital concelhio e Distri-
tal para a populagio do Distrito (cerca de
220.000 pessoas), que divide com o Centro
Hospitalar de Coimbra, e de Hospital de refe-
réncia para quase toda a zona centro do pais
(mais de 2 milhdes de pessoas). E incerta a taxa
de cobertura que os HUC representam em dife-
rentes areas desta zona e para diferentes patolo-
gias. E também notério que esta taxa sofreu
modificagdes importantes ao longo do periodo
em andlise, pela abertura e apetrechamento de
novas unidades hospitalares, embora nio seja
possivel quantificar de forma segura a sua im-

portancia. Em qualquer dos casos, a casuistica
considerada continua a incluir uma percenta-
gem elevada de doentes provenientes de outros
distritos da zona centro do pais. £ plausivel,
contudo, que existam enviesamentos na selec-
gdo dos doentes enviados aos HUC e que eles
possam ser diferentes em diferentes areas geo-
graficas e consoante a patologia.

Postas estas reservas, que limitam sobretudo
a extrapolagao dos resultados para um ambito
regional ou nacional, importa sublinhar que os
registos informaticos dos HUC atingem, actual-
mente, um nivel satisfatério de qualidade e que
os dados apresentados constituem uma boa re-
presentacao da realidade deste hospital.

O namero total de FOCF observado é bastan-
te elevado, se tivermos em conta o enquadra-
mento geografico dos HUC e o facto de que va-
rias outras unidades hospitalares da zona cen-
tro sdo auténomas no tratamento desta condi-
¢do. Ndo observamos, no periodo em analise,
qualquer variacdo significativa no namero de
fracturas admitidas ao nosso Hospital. Se por
um lado poderiamos esperar um aumento da
incidéncia, é necessario ter em conta que estas
variagOes epidemioldgicas se instalam ao nivel
populacional numa escala de décadas e nao de
anos, pelo que esta estabilidade ndo é de estran-
har. Por outro lado, a variacdo na oferta de Ser-
vigos Médicos alternativos na zona de referén-
cia dos HUC, pode também ter influenciado
este numeros de forma significativa. A distri-
buigado por sexos é semelhante ao observado em
outros estudos nacionais*® e estrangeiros®’”.
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Se, por um lado, esta observagdo da consistén-
cia aos nossos resultados e sublinha a semel-
hanga com outros paises, reforca, por outro
lado, o conceito de que a osteoporose esta longe
de ser um problema exclusivo da mulher pés-
menopausica, € que a sua importancia no sexo
masculino ndo pode ser descurada.

Também a idade média de ocorréncia de frac-
turas é semelhante a observada noutras séries”.
A marcada preponderancia de mulheres com
mais de 70 anos sublinha a importancia da
estratégia preventiva, ja que este grupo popula-
cional se encontra em marcada expansdo no
nosso pais e a ocorréncia de fractura representa
o culminar de um longo processo de perda de
massa Ossea que importa prevenir algumas
décadas mais cedo.

Tal como noutros estudos, predominaram,
entre nods, as fracturas trocantéricas, e mais de
95% dos casos exigiram intervengao cirtrgica
de correcgdo. Nao observamos relagido entre a
mortalidade e o tipo de tratamento empregue.

A duragao média de internamento é bastante
inferior a verificada no Hospital de Egas Moniz®
(29,2 dias) ou no Porto® (29 dias). Esta discre-
pancia poderia resultar de uma maior disponi-
bilidade de Hospitais de retaguarda nos HUC.
Contudo, ndo verificAimos diferenga significati-
va neste parametro entre os doentes transferi-
dos para outros hospitais e 0s que concluiram o
internamento nos HUC. Um internamento mais
curto podera contribuir para uma diminuicao
dos custos hospitalares, mas ndo é de excluir
quer possa aumentar os custos posteriores ou
mesmo a mortalidade extra-hospitalar, se resul-
tar, como parece provavel, numa recuperagio
menos completa.

A mortalidade intra-hospitalar global para as
FOCF nos HUC (3,6%) é bastante inferior a ve-
rificada no Porto* (10,1%) e no Hospital de
Egas Moniz® (10,2%). A mortalidade das FOCF
nos HUC aproxima-se bastante da referida em
centros internacionais”*"’. Podendo estes dados
sugerir um indice de qualidade superior, se-
riam necessarios estudos adicionais para ex-
cluir a importancia potencial de factores de en-
viesamento relacionados com a politica de altas
em diferentes unidades hospitalares.

Em consonancia com a literatura, verificAimos
um significativo aumento da mortalidade intra-
hospitalar das FOCF com a idade, a partir dos
60 anos. Entre os 50 e 0s 59 anos, verificaram-se
2 mortes, num total de 60 FOCF. Embora os re-
gistos informaticos ndao nos permitam analisar a
causa da morte, é de admitir que a mortalidade
de 3% observada nesta década, em claro desfa-
samento com a evolugao posterior, possa dever-
-se a causa espuria.

O estudo comparativo com outras patologias
nao transmissiveis de inegavel relevancia social
permite avaliar de forma mais sustentada a
importancia relativa das FOCF. Naturalmente,
a seleccdo das patologias para comparagao, nec-
essariamente subjectiva, influencia de forma
decisiva esta avaliagdo relativa. A escolha da
DPOC, DHAC, EAM e ND justificam-se, a
nosso ver, por se tratar de patologias altamente
prevalentes entre nds. Este critério é reforcado,
no caso do EAM e ND, por terem merecido, ao
longo dos ultimos anos, um elevado grau de
atencdo do ptblico em geral e das autoridades
de Saude.

E de destacar o lugar cimeiro que as FOCF
ocupam como causa de internamento, entre
todas as patologias consideradas, sobretudo no
sexo feminino, em que representaram a causa
mais frequente de admissao hospitalar, justifi-
cando mais dias de internamento do que o total
representado por EAM, DPOC e DHAC.

O calculo dos custos hospitalares com base
nos custos atribuidos aos GDH estd longe de
ser o ideal. Um estudo completo, contudo, é
impraticdvel entre nds, por niao ser possivel
avaliar de forma clara os custos de didria, inter-
vengdo cirurgica, medicagdo, etc.,, em cada
doente considerado. Uma leitura rapida da Ta-
bela deixa de imediato a impressdo de que os
custos apontados se afastam, em muitos casos,
do custo real, até por nido terem em conta a
duragdo de internamento, dentro de limites
bastante largos. Contudo, o uso deste método
ajusta-se ao objectivo central deste trabalho: a
sensibilizagdo das autoridades de satde para a
problematica da osteoporose e suas dimensdes
econémicas. Caso se aplicasse a todo o pais o
sistema de financiamento por GDH, como pro-
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posto pelo Estado, estes seriam os valores que o
Estado teria que desembolsar, s6 para os HUC,
no referente a cada uma destas patologias. Isto
permite estabelecer paralelos imediatos com as
relagdes custo/beneficio de estratégias preven-
tivas.

Globalmente, as FOCF representaram 22%
do total dos custos justificados por todas as
patologias em consideragdo, consumindo, sé
nos HUC, mais de 1,1 milhdes de contos em 5
anos. Se excluissemos as ND (ndo consideradas
no estudo do H. Egas Moniz), esta percentagem
sobe para 39,4%. Esta percentagem ¢ bastante
semelhante a verificada naquele estudo
(41,6%), apesar da diferente metodologia de
calculo usada. Este facto é de sublinhar, na sua
consisténcia, dado tratar-se de duas unidades
hospitalares muito distintas, com grandes dife-
rencas no nivel educacional e econémico, distri-
buicao rural/urbano, tipo de trabalho, etc, das
populagdes que atendem e que poderiam justi-
ficar grandes diferencas na prevaléncia das di-
ferentes patologias. Esta observagao sugere que
os custos relativos das FOCF poderao ser razoa-
velmente semelhantes e igualmente elevados,
em diferentes dreas do territério nacional.

Destacamos que os custos hospitalares das
FOCF que avaliamos, representam apenas uma
fraccdo, a mais visivel, dos custos socio-econé-
micos da osteoporose, e talvez ndo a mais im-
portante. Os estudos abrangentes acerca das
consequéncias da osteoporose a longo prazo na
comunidade, sdo escassos a nivel internacional
e inexistentes em Portugal.

Sublinhe-se, contudo, que a maior parte dos
estudos realizados sugerem que os custos hos-
pitalares das FOCF representam apenas 45 a
50% dos custos directos desta patologia™ . A
mortalidade extra-hospitalar nos primeiros 12
meses ap0s a fractura pode atingir os 20%, e 13 %
mais morrerdo no ano seguinte’¥, aumentando
de 2 a 5 vezes em comparacdo com uma popu-
lacdo de idade semelhante". Nos E.U.A. mais
de 50% dos sobreviventes de FOCF saem dos
Hospitais para lares especializados"”. Com
efeito, cerca de 50% das vitimas de FOCF nao
voltam a caminhar de forma independente,
70% sdo incapazes de transferir-se s6zinhos da

cama para uma cadeira e 87% ficam incapazes
de subir escadas de forma independente’”.
Mais de 30% poderdo estar permanentemente
acamados ap6s 6 anos””. De tudo isto resulta
que os custos hospitalares da FOCFs sdo pouco
mais do que a ponta de um iceberg de custos
econdmicos e sociais cujo crescimento é urgente
impedir.

Sao necessdrios estudos de seguimento dos
doentes na comunidade, em Portugal, para que
possamos avaliar de forma segura a dimensao
destes custos entre nds.

Globalmente, pode concluir-se do estudo
realizado, que as fracturas osteoporéticas do
colo do fémur constituiram, no periodo em
andlise e nos HUC, uma patologia de extrema
relevancia, pelo elevado nimero de doentes;
pela duragdo prolongada do internamento e
necessidade de grande cirurgia e ainda pelo
enorme consumo de recursos humanos e finan-
ceiros que implicou. O paralelismo com os da-
dos obtidos em estudos realizados no estrangei-
ro sugere que Portugal partilha do mesmo con-
texto epidemiolégico que justifica a enorme
preocupacdo das entidades de Saude interna-
cionais com o crescimento exponencial da os-
teoporose e das fracturas nas décadas vindou-
ras. A semelhanca com os resultados obtidos
noutros centros nacionais reforca a consisténcia
de ambos os estudos e sugere ser esta uma rea-
lidade de ambito nacional, que importa estudar
em profundidade, de forma a serem postas em
marcha as indispensaveis medidas profilacti-
cas.
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Anticorpos Anti-Filagrina na Artrite
Cronica Juvenil

Isabel Abreu’, José A. Melo Gomes?, Amélia Bastos®, Joaquim A. Machado Caetano*

RESUMO

Objectivo: O objectivo do nosso estudo foi procurar um novo marcador seroldgico que pudesse
contribuir para melhorar a classificagdo das doengas reumaticas crénicas juvenis.

Métodos: Soros de 70 doentes com ACJ, 91 com Artrite Reumatoide do adulto (AR) e 35 crian-
cas saudaveis foram estudados para a presenca de anticorpos anti-filagrina (AAF). Estes
anticorpos foram detectados pelo método de imuno- fluorescéncia indirecta (IFI) em cortes de
esOfago de rato.

Resultados: Os anticorpos anti-filagrina sdo raros na ACJ. Foram detectados em apenas 2
doentes com AC]J de inicio poliarticular e com factor reumatoide positivo (2,9% de todos os
doentes com ACJ), em 44,0% dos doentes com AR e em nenhuma das criancas saudaveis (0,0%).
Conclusao: Os nossos resultados constituem evidéncia seroldgica adicional de que a maioria
dos doentes com ACJ sofrem de uma entidade diferente da AR do adulto, quer clinica, quer
serologicamente. Todas as criancas estudadas com doenga reumatica crénica e AAF positivos
sofrem de Artrite Reumatoide Juvenil (Critérios da EULAR - doenga poliarticular, com factores
reumatoides IgM presentes no soro).

Palavras chave: Anticorpos anti-filagrina; Anticorpos anti-queratina; Artrite Crénica Juvenil;
Artrite Reumatoide; Artrite Reumatoide Juvenil.
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INTRODUCAO

Os anticorpos (Acs) anti-estrato cérneo do
epitélio do es6fago de rato, usualmente deno-
minados “Acs anti-queratina” (AAQ), foram
descritos pela primeira vez em doentes com
Artrite Reumatoide (AR) por Young e col. em
1979,

Desde entdo, tém sido considerados o mar-
cador seroldgico mais especifico da AR*™
Recentemente foi demonstrado que os “AAQ”
reconhecem a filagrina da epiderme humana e
Sebbag e col." propuseram denomina-los
anticorpos anti-filagrina (AAF).

Viérios trabalhos referem que a prevaléncia
dos “AAQ” em doentes com AR varia de 36 a
69%%. " AAQ” tém sido detectados ocasional-
mente em outras doengas reumaticas’?*®,
Tendo elevada especificidade para a AR, este
marcador serolégico poderia ser uma ferramen-
ta util na classificacdo da Artrite Crénica Juve-
nil (ACJ - Critérios europeus - EULAR), ajudan-
do a diferencié-la, do ponto de vista seroldgico,
da verdadeira AR do adulto.

Nos Estados Unidos da América este grupo
de patologias é designado por Artrite Reuma-
toide Juvenil (AR]), sendo este presentemente
um dos exemplos mais significativos de uma
doenca ou grupo de doengas, com nomes e cri-
térios de classificacdo diferentes em ambos os
lados do Oceano Atlantico. Tal facto motivou

mesmo a formacgido recente de uma “Task
Force” da ILAR sobre classificagdo das doengas
reumaticas crénicas juvenis, cujas primeiras
propostas foram ja publicadas"”.

Desde ha muito que se sabe que os aspectos
clinicos, o prognéstico, os achados seroldgicos e
radiolégicos da ACJ sdo na maioria dos casos,
distintos dos que se encontram na AR do adul-
to, mas estes achados ndo foram adequada-
mente tidos em consideracdo para fins de
classificacao.

Com o fim de avaliarmos o valor dos AAF na
discriminagdo entre a ACJ e a AR, fomos estu-
dar a presenca de AAF de classe IgG em
doentes adultos com AR e em doentes com AC]J,
nos quais se incluiram todos os subgrupos
de inicio.

DOENTES E METODOS

Foram analisadas amostras de soro de 161
doentes; 70 com AC], classificados de acordo
com os critérios da EULAR/WHO", 91 com
AR, classificados de acordo com os critérios do
“American College of Rheumatology “*” e os
soros de 35 criangas saudaveis .

Os doentes com ACJ foram classificados de
acordo com o tipo de inicio em: pauciarticular
22 casos, poliarticular 12, sistémico 24 e espon-
dilartropatia juvenil (EJ) 12. Este ultimo grupo

Quadro I
Incidéncia por sexo, idade do inicio da doenca e duragdo da doenca na data do estudo dos vérios
subgrupos de Artrite Crénica Juvenil. A idade e dura¢io da doenga sao dadas
como a média +/- o erro padrio da média (EPM).

Diagnéstico Incidéncia / sexo 1dade no inicio Duracdo da

(/M) da doenga (anos) doenga (anos)
A(]J inicio pauciarticular (n=22) 17 /5 6,6 +/-0,8 49+/-13
AC] inicio poliarticular (n=12) 10/2 83+/-1,2 11,7+/- 5,0
AC(] inicio sistémico (n=24) 12/ 12 57 +/-0,7 73+/-1,5
Espondilartropatia Juvenil (n=12) 3/9 80+/-14 51+/-14

Abreviaturas: F = feminino; M = masculino
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foi definido de acordo com critérios propostos
em 1990%%.

A incidéncia por sexo, a idade média de ini-
cio e a duragdo média da doenga +/- o erro pa-
drdo da média (EPM) na data do estudo para os
diferentes subtipos de AC] encontram-se no
Quadro L.

A incidéncia por sexo dos doentes com AR,
bem como das criangas sauddveis sdo respecti-
vamente, 71/20 (F/M) e 31/4 (F/M). A idade

~média dos doentes com AR é de 59,89 +1,26 e
de 11,43 +0,22 nas criangas saudaveis.

As amostras de soro foram testadas para a
presenca de AAF (usualmente denominados
“AAQ"). Os AAF foram testados pela técnica
de imunofluorescéncia indirecta (IFI) usando
cortes do terco médio do eséfago de rato como
fonte antigénica (ldminas da Biosystems-
Espanha).

Os cortes foram incubados com os soros dos
doentes diluidos a 1:10 em tampao fosfato sali-
no (“PBS”) durante 30 minutos a temperatura
ambiente, lavados em PBS-Tween e incubados
novamente durante 30 minutos a temperatura
ambiente com soro de cabra anti-humano de
classe IgG conjugado com fluoresceina
(Kallestad-Ref. n? 139) e diluido a 1:20 em PBS.
Apés lavagem em PBS-Tween, as laminas
foram montadas com meio de montagem “fluo-
roprep” (Bio-Mérieux, Lyon, Franga).

As leituras foram feitas num microscépio
Nikon-Labofot, com epi-iluminagédo. 56 a colo-
ragdo laminar do estrato cérneo foi interpretada
como positiva, de acordo com o préviamente
descrito™.

Na andlise estatistica utilizou-se o teste do
qui-quadrado com a corregdo de Yates para pe-
quenos nimeros.

RESULTADOS

A presenca dos AAF em 70 doentes com
diferentes formas de inicio de ACJ, 91 doentes
com AR e 35 controlos saudaveis encontram-se
no Quadro II. Os AAF foram detectados s6 em
2 (2,9%) dos doentes com AC]J. Esta proporgdo
ndo é significativamente diferente da dos con-
trolos saudaveis (p>0,5).

A frequéncia dos AAF em doentes adultos
com AR (44,0%) é significativamente diferente
da encontrada na ACJ (p<0,001).

Os 2 doentes com ACJ e AAF pertencem ao
subgrupo de inicio poliarticular e ambos
tinham factores reumatoides IgM (FR IgM) pre-
sentes no soro.

No que respeita aos 40 doentes com AR e
AAF presentes no soro, 31 (77,5%) tinham FR
IgM no soro e em 9 (22,5%) os FR IgM eram
negativos.

Quadro II
Anticorpos anti-filagrina em doentes com Artrite Crénica Juvenil, em adultos com Artrite Reumatoide
e em controlos saudaveis.

Diagnéstico N¢ (%)
AAF positivos
Artrite Crénica Juvenil
Inicio Pauciarticular n = 22 0(0)
Inicio Poliarticular n = 12 2(18)
Inicio Sistémico n = 24 0(0)
Espondilartropatia Juvenil n = 12 0O
Artrite reumatoide do adulto n = 91 40 (44)
Controlos saudéveis n = 35 0(0)

Abreviaturas: AAF=anticorpos anti-filagrina.
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DISCUSSAO

Os Acs anti-queratina sdo dirigidos contra
uma proteina do citoesqueleto, um antigénio
epidérmico, a filagrina e foram recentemente
denominados AAF". Desde a sua primeira
descricao", a sua alta especificidade para a AR
tem sido largamente confirmada®".

No que respeita a sua prevaléncia na
ACJ/AR]J, existem poucos trabalhos publica-
dos®'**”, e nestes os resultados sdo discrepantes.

A ACJ apresenta uma variedade de formas
clinicas de doenga reumatica crénica juvenil
caracterizadas pela auséncia de marcadores
seroldgicos, com a excepgdo da ACJ com FR
IgM positivos, a AR juvenil dos critérios da
EULAR, e a A(J pauciarticular com Acs anti-
-nucleares positivos e risco aumentado de
uveite cronica.

Este estudo foi conduzido no sentido de
procurar uma evidéncia serolégica nova que
contribuisse para a discriminagio entre a ACJ e
ARJ , com marcadores seroldgicos e evolugdo
clinica sobreponiveis a AR do adulto.

Os nossos resultados mostraram que os AAF
sdo raros na ACJ. S6 os encontramos em 2,9%
dos doentes com AC], pertencendo estes dois
doentes ao subgrupo poliarticular com FR IgM
presentes no soro, isto é, ARJ de acordo com os
critérios da EULAR.

Este achado esta de acordo com os de Ordeig
e col” e os de Pelkonen e col®” que também
encontraram uma baixa pecentagem de AAF
positivos (3,6% e 4,6%) na AC]J de inicio poliar-
ticular sendo esses doentes também positivos
para o FR IgM.

Estes resultados contrastam fortemente com
os de Gabay e col.”” que descreveram AAF em
27% das criangas com ACJ estudadas. Estes
Autores detectaram AAF em todos os subgru-
pos de inicio da ACJ, tendo referido a sua pre-
senca em 42% dos doentes com AC]J poliarticu-
lar seronegativos e num controlo saudavel.
Estes dados devem ser considerados com
algum criticismo e tanto quanto nés sabemos,
nunca foram confirmados por outros investi-
gadores. Uma razdo que pode ter contribuido
para estas discrepancias é o facto de estes

Autores terem utilizado cortes do tergo distal
do eséfago de rato como fonte antigénica, em
vez de cortes do ter¢o médio, o que leva a pen-
sar que o teste poderd nao ter sido feito ou in-
terpretado correctamente por estes Autores.

Os nossos resultados confirmam a alta
especificidade dos AAF para a AR. Como ja
mencionamos os AAF sao raros na AC],
estando apenas presentes nos casos de AC]
poliarticular com FR IgM positivo, considerada
por muitos Autores a verdadeira ARJ, de acor-
do com os critérios da EULAR.

Estes dados constituem evidéncia adicional
de que a maioria dos doentes com ACJ sofrem
de uma entidade clinica e serologicamente dife-
rente diferente da AR.
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Noticias

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia
informa todos os interessados que nos proxi-
mos 2 anos sdo atribuidos 4 prémios cujo valor
total é superior a 4 milhdes de escudos e cujos
regulamentos estdo publicados neste numero
da acta.

Destes prémios destaca-se o “Prémio Manuel
Assungao Teixeira” atribuido anualmente aos 3
autores que mais publiquem na Acta Reuma-
toldgica Portuguesa.

A SPR gostaria de ver uma ampla concorrén-
cia a todos estes prémios.

A Direcgdo da SPR

52 REUNIAO DO GRUPO DE
TRABALHO DE REUMATOLOGIA
PEDIATRICA DA SOCIEDADE
PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

Teve lugar recentemente em Evora, a 27 de
Setembro de 1997, a 5% Reunido do Grupo de
Trabalho de Reumatologia Pediatrica da S.PR,,
cuja Ordem de Trabalhos foi a seguinte:

1 - Informacgoes

PRINTO

a) Validagdo de instrumentos de avaliagdo
funcional na crianca (CHAQ e CHQ).

b) Pedido de informagdes as varias Unidades
de Reumatologia Pediatrica para envio ao
EULAR Pediatric Standing Committee
(Comunicagdes/Trabalhos publicados/
Reunides efectuadas).

2 - ANDALI - Associagio Nacional de Doen-
tes com Artrite e outros reumatismos da
Infancia e juventude.

a) Acgoes desenvolvidas.

b) Livrinho para pais, criangas e professores.

C) Projectos futuros.

3 - Seroteca CIAR ReuPed/Grupo de Traba-
lho de Reumatologia Pediatrica da Socie-

dade Portuguesa de Reumatologia.

a) Centros participantes activos.

b) Ndmero de protocolos arquivados = 580
(ap6s selec¢do). Soros guardados em
Lisboa (+ 300); Noutros locais cerca de 280.

C) Perspectivas futuras (publicagdes; Park
City IID).

4 - “5* Conferencia Europeia de Reumato-
logia Pediatrica” Garmisch-Partenkirs-
chen - Alemanha, 15-18 Outubro 1997.

Ponto 1 - Neste ponto foram dadas informa-
coes acerca do PRINTO - “Pediatric Rheuma-
tology International Trials Organization”,
uma organizagdo com coordenagdo Europeia
(Alberto Martini e Nicola Ruperto - Pavia,
Itdlia) e Norte-Americana (Edward Gianini e
Daniel Lovel - Cincinnati, EUA), cuja finalidade
é a de conseguir efectuar estudos multi-céntri-
cos, com grupos suficientemente grandes de
doentes com doenca homogénea ou bem defi-
nida, a precos baixos, numa drea da Reumato-
logia onde os investimentos da Industria Far-
macéutica sdo habitualmente escassos.

Apds uma reunido efectuada, no ano de 1996
em Pavia, durante a qual se efectuou uma con-
feréncia de Consenso para defini¢io de melho-
ria na Artrite Crénica Juvenil, este Grupo dina-
mizou a validagdo de instrumentos de avalia-
¢do funcional na crianca entre os varios paises
Europeus participantes.

Actualmente estd em fase avancada a vali-
dagdo transcultural de dois questiondrios, um
de avaliagdo funcional da Artrite Crénica
Juvenil (cHAQ = Childhood Health Assessment
Questionaire) e outro de avaliacdo da satde em
geral da crianca (CHQ = Child Health Questio-
naire). Quando concluida, a validagao transcul-
tural destes dois instrumentos de medida sera
publicada na Acta Reumatolégica Portuguesa.

Estd previsto para o inicio do ano de 1998,
com escasso apoio de um programa de satde
da Comunidade Europeia, a realizagdo de um
estudo da utilizacio de Metotrexato (Ensaio
Aberto) em doses altas (10mg/m* ou 20mg/m?)
por via parentérica, em criancas com Artrite
Cronica Juvenil cuja doenca foi resistente a tera-
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péutica oral com Metotrexato.

Os Centros Coordenadores Internacionais e
Nacionais do PRINTO estdo indicados no
Quadro L

Foram convidados a participar neste projecto
todos os centros de Reumatologia Pediatrica
portuguesa presentes nesta reunido, tendo
aceitado a participacdo apenas a Unidade de
Reumatologia Pediatrica do Instituto Portugués
de Reumatologia (Dr. J. A. Melo Gomes e Dr.
Adriano Neto) e a Consulta de Reumatologia
Pediatrica do Hospital Pedidtrico de Coimbra
(Dr. Manuel Salgado). Os restantes represen-
tantes presentes escusaram-se a participar por
insuficiéncia de doentes.

Qualquer outro membro do Grupo de Reu-
matologia Pediétrica da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia esta a tempo de reconsiderar
a sua participacdo ou propor a sua adesao a este
grupo de estudos internacional.

Foram ainda pedidas informagdes as vérias
Unidades/Servigos de Reumatologia presentes
sobre as actividades desenvolvidas, no campo
da Reumatologia Pediatrica, no decurso do ulti-
mo ano (Comunicagdes, Trabalhos publicados,
Reunides efectuadas, Projectos de investigagdo
em curso).

Ponto 2 - ANDALI - Associacdo Nacional de
Doentes com Artrites Infantis e juvenis:

Foram dadas noticias das varias actividades
desenvolvidas pela ANDAI, bem como da cria-
cdo de nucleos regionais do Norte e embrides
dos mesmos em Coimbra/Centro e Algarve/Sul.

Na Freguesia de Aljustrel realizou-se uma
festa de apoio a ANDAI, organizada por asso-
ciados desta, cujos lucros reverteram para a
ANDAI e para o Instituto Portugués de Reuma-
tologia, por vontade expressa dos seus organi-
zadores.

Aproveitando o feriado de Agosto (de 15 a
17/8/97) um grupo de sécios da ANDAI (J.A.
Melo Gomes, Sara de Freitas, Maria José Vieira
e Manuel Salgado) reuniu-se e elaborou um li-
vrinho de apoio para pais, criancas e professo-
res de criangas com Artrite Crénica Juvenil, cuja
publicacdo estd prevista para breve.

Foram dadas noticias de outros projectos da

ANDAI para o ano de 1998.

Ponto 3 - Seroteca do Grupo de Reumatolo-
gia Pediatrica do CIAR (Comité Ibero-Ameri-
cano de Reumatologia).

O Grupo de Reumatologia Pediatrica do
CIAR, com importante participacao Portuguesa
(o Coordenador do Grupo e o actual Presidente
da S.PR,, Dr. ]J. A. Melo Gomes) e Brasileira (foi
o Brasil o Pais que mais aderiu a esta iniciativa,
que teve mais centros participantes e maior
numero de Protocolos e soros colectados) con-
seguiu colectar um total de 580 Protocolos de
doentes com Artrite Crénica Juvenil (apds
exclusdo dos protocolos recebidos mas que
tinham dados insuficientes preenchidos) e tem
guardados, em seroteca prépria e em Lisboa,
cerca de 300 soros destas criancas.

Estes Protocolos, ja introduzidos em base de
dados (dBase e Excel), servirdo de base a futu-
ras publicagbes do Grupo de Reumatologia
Pediatrica do CIAR.

Por ordem de grandeza da sua participagao,
indicamos abaixo os centros participantes, con-
tinuando a solicitar uma maior paticipagao dos
centros portugueses:

- Prof? Maria Odete Hilario - Escola Paulista
de Medicina - Sdo Paulo, Brasil.

- Dr. José A. Melo Gomes - Instituto Portu-
gués de Reumatologia - Lisboa, Portugal.

- Prof? Sheila Oliveira - Universidade Federal
do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro, Brasil.

- Prof? Maria Helena B. Kiss - Universidade
de Sado Paulo - Sao Paulo, Brasil.

-Dr? Claudia Machado - Faculdade de
Medicina de Botucatu - Botucatu, Estado de
Sao Paulo, Brasil.

- Dr? Blanca Bica - Universidade Estadual do
Rio de Janeiro - Rio de Janeiro, Brasil.

-Dr. Flavio Sztajnbok - Universidade
Estadual do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro,
Brasil.

- Dr. Luis Lira e Dr. Eduardo Talesnik - Uni-
versidade de Santiago - Santiago, Chile.

- Dr? Clara Malagon Gutierrez - Bogota,
Colémbia.
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INTERNATIONAL COORDINATING CENTRES
(call for general information in English)

Alberto Martini, Prof, MD-Nicola Ruperto, MD, MPH

IRCCS Policlinico S. Matteo
Clinica Pediatrica, PRINTO
Ple Golgi,2
27100 Pavia, ITALY
Tel +39-382-50-20-25
Fax: +39-382-50-20-26
E-mail:amartini@ipv36.unipv.it
E-mail: nruperto@smatteo.pv.it

Daniel J Lovell, MD-Edward H Giannini, MSc, DrPH

Children’s Hospital Medical Center
Division of Rheumatology
3333, Burnet Avenue Pav Bld 2-129
Cincinnati, OH 45229-3039, USA
Tel +1-513-636-7634
Fax + 1 -513-636-5990
E-mail: danlovell@juno.com
E-mail: ehgianni@one.net

EUROPEAN NATIONAL COORDINATING CENTRES
(call for general information in your language)

Rik Joos, MD
University Hospital
Department of Rheumatology
De Pintelaan 185
Gent, B-9000, BELGIUM
Tel: +32-9-24-02-230
Fax: +32-9-24-03-803
Email: joos.rykaert@clubinnet.be

Freddy Karup Pedersen, MD
Juliane Marie Centret, Rigshospitalet
University Clinic of Pediatrics II
Blegdamsvej 9
Copenaghen, 2100, DENMARK
Tel: +45-3545-38-64
Fax: +45-354546-73
E-mail: rh02137@rh.dk

Pirkko Pelkonen, MD
Helsinki University Central Hospital
Hospital for Children and Adolescents
Stenbackink. 11
Helsinki, FIN-00290, FINLAND
Tel: +35-8947-11
Fax: +35-8947-14-704
E-mail: pirkko.pelkonen@muikku.huch.fi

Anne-Marie Prieur, MD
Hopital Necker des Enfants Malades
Unite’ d’'Immunologie, Hématologie et Rhumatologie
Pédiatrique
149 Rue De Sevres
Paris Cedex 15, 75745, FRANCE
Tel: +33-1444948-28
Fax: +33-14449-50-70
E-mail: anne-marie.prieur@nck.ap-hop-paris.fr

Hans-lko Huppertz, MD
Universitats-Kinderklinik
Rheumatologischen Luber
Josef-Schneider-5tr.2
Wiierzburg, 97080, GERMANY
Tel: +49-931-201-37-52
Fax: +49-931-201-37-20

Zsolt Balogh; MD
National Institute of Rheumatology
Arpad fejdelem U7
Budapest, H-1023, HUNGARY

Wietse Kuis, MD
Wilhelmina Children’s Hospital
Department of Clinical Immunology
Nieuwegracht 137, Postbus 18009
Utrecht, 3512 LK, NETHERLANDS
Tel: +31-30-23-20-625
Fax: +31-30-23-20-712
E-mail: wkuis@wkz.ruu.nl

Oystein Forre, Prof, MD, PhD
OSR, The National Hospital
Department of Rheumatology
Akersbakken 27
Oslo, 0172, NORWAY
Tel: +47-22-94-38-40
Fax: +47-22-94-38-72

José Melo-Gomes, MD
priv. Av. Praia da Vitoria 18 R/C Esq
Lisboa, 1000, PORTUGAL
Tel: +351-1-35-60-181
Fax: +351-1-31-40-627
E-mail: melo.gomes@mail.telepac.pt

Jaime De Inocencio, MD
C/Cantalejo, 13,5 H
Madrid, 28035, SPAIN
Tel: +34-1-31-60-782
Fax: +34-1-75-95-520
E-mail: deinocjm@mx3.redestb.es

Boel Andersson Gire, MD, PhD
Ryhov’s County Hospital
Department of Pediatrics

Jonkoping 551 85, SWEDEN
Tel: +46-36-32-22-11
Fax: +46-36-32-22-34
E-mail: boel.andersson-gare@ryhov.ltikpg.se

Patricia Woo, Prof, FRCP, PhD
The Windeyer Institute of Medical Sciences, UCMLS
Department of Molecular Pathology
46, Cleveland Street
London, WIP 6DB, UNITED KINGDOM

Tel: +44-171-38-09-148
Fax: +44-171-43-60-783

E-mail: patricia.woo@ucl.ac.uk
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- Dr* Maria Manuela Vazquez - Instituto
Nacional de Reumatologia - Montevideu,
Uruguai.

- Dr? Julia Garcia Consuegra - Hospital
Infantil La Paz - Madrid, Espanha.

Do trabalho competente e dedicado de todos
estes colegas Ibero-Americanos, e seus colabo-
radores, esta a nascer o primeiro grande estudo
multinacional da Reumatologia Pediatrica nes-
te espaco cultural e linguistico, sendo possiveis
varias publicagOes futuras.

Ponto 4 - Foi dado conhecimento da realiza-
cao da “5% Conferéncia Europeia de Reumatologia
Pedidtrica”, em Garmisch-Partenkirchen, na Ba-
véaria - Alemanha, entre 15 e 18 de Outubro de
1997, na qual todos os centros nacionais de Reu-
matologia Pediatrica estardao representados,
bem como a ANDAI, pois em paralelo com as
sessoes cientificas decorrera uma reuniao das
associacdes de Pais e Doentes com Reumatis-
mos Juvenis Europeias.

RELACOES LUSO-BRASILEIRAS
DE AMBITO REUMATOLOGICO

Ap0s o estreitamento das relagdes humanas e
institucionais que se tem vindo a verificar no
decurso da ultima década entre os Reumatolo-
gistas Portugueses e Brasileiros, para as quais
muito tém contribuido a actividade do Comité
Ibero-Americano de Reumatologia (CIAR), em
geral, e do seu Presidente Dr. Ruben Lederman,
em particular, elementos das Direccbes das
Sociedades de Reumatologia dos dois Paises ir-
maos efectuaram uma reunidao no Rio de
Janeiro - Brasil, em Setembro de 1995, com o fim
de coordenar eventuais ac¢des cientificas futu-
res, em Portugal e no Brasil, com o patrocinio
das duas Sociedades.

Nesta reunido participaram os Prof. Joao
Carlos Tavares Brenol (entao Presidente da
S.B.R., Porto Alegre - Brasil), Prof. Antonio
Carlos Ximenes (entao Presidente Eleito e

actual Presidente da S.B.R., Goiania - Brasil),
Prof. Sebastido Radominski (Presidente do
Congresso Brasileiro de Reumatologia a reali-
zar em Curitiba em Setembro de 1996, Curitiba
- Brasil), Dr. J. A. Pereira da Silva (entdo Presi-
dente da S.PR., Lisboa), Dr. J. A. Melo Gomes
(entdao Presidente Eleito e actual Presidente da
S.PR.) e o Prof. Jaime Branco (Lisboa) - ver
Figura 1, na qual esta também presente o Prof.
Nilzio Antonio da Silva, Presidente passado da
S.B.R. e activo impulsionador da aproximagao
Luso-Brasileira agora em curso.

Figura 1- Fotografia tirada junto ao Padrao dos Descobrimentos,
em Belém - Lisboa, a 23 de Maio de 1997, quando do “IX Con-
gresso Portugués de Reumatologia”.

Da esquerda para a direita estdao: Prof. Anténio Nilzio da Silva
(Goiania - Brasil), Prof. Jaime Branco (Lisboa - Portugal), Prof.
Joao Carlos Tavares Brenol (Porto Alegre - Brasil), Dr. J. A. Pereira
da Silva (Lisboa - Portugal), Prof. Sebastido Radominski (Curitiba
- Brasil), Dr. J. A. Melo Gomes (Lisboa - Portugal) e Prof. Antonio
Carlos Ximenes (Goiania - Brasil)

Por decisdo unanime deste encontro informal
de responsaveis das duas Sociedades de Reu-
matologia de Portugal e Brasil, foi decidido
efectuar um “Simpdsio Luso-Brasileiro de Reuma-
tologia”, que terd lugar em cada Congresso Na-
cional da especialidade, alternando entre Portu-
gal e o Brasil.

Assim sendo, 0 “1°¢ Simposio Luso-Brasileiro de
Reumatologia” teve lugar em Curitiba-Brasil, no
decurso do “XXI Congresso Brasileiro de Reu-
matologia” que se realizou em Curitiba, de 22 a
26/9/96.

Em Lisboa teve luger o “2° Simpdsio Luso-Bra-
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sileiro de Reumatologia”, durante o “IX Con-
gresso Portugués de Reumatologia”, comemo-
rativo do 25° Aniversario da Sociedade Portu-
guesa de Reumatologia, que se realizou entre 21
e 24 de Maio de 1997.

Desta forma, simples mas segura, se tem vin-
do a estreitar, dos pontos de vista humano,
cientifico e institucional, as relacées Luso-Bra-
sileiras, que gostariamos de ver reforgadas por
projectos de investigagdo comuns aos dois
- Paises (tal comeca ja a acontecer no dominio da
Reumatologia Pediatrica, e poderia/deveria ser
estendido a outros capitulos da Reumatologia).

Reforgar lagos entre dois paises que falam a
mesma lingua e, quanto a nés, um dever das
nossas Sociedades cientificas e é com agrado
que, quer em Portugal, quer no Brasil, vemos
muitos Reumatologistas comungarem da mes-
ma vontade.

Neste sentido apraz-nos também registar a
posicdo do Prof. M. Viana Queiroz (Lisboa), que
desde a primeira hora é um entusiasta dinami-
zador desta aproximacdo Luso-Brasileira, con-
vidando frequentemente Reumatologistas Bra-
sileiros para as suas organizagdes cientificas e
participando frequentemente nas organizagdes
e publicacdes da Sociedade Brasileira de Reu-
matologia. Foi certamente por todos estes factos
que o Prof. Mario Viana Queiroz foi recente-
mente eleito Sécio Honorédrio da Sociedade
Brasileira de Reumatologia, e ndo queremos
deixar de Ihe expressar aqui as felicitagdes e sa-
tisfagdo da Direcgdo da S.P.R. por esse facto.

Na ultima Assembleia Geral da S.PR., efec-
tuada em Evora a 27/9/97, tivemos o prazer de
ver eleitos como Membros Honorarios da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia os nossos cole-
gas e amigos brasileiros, Reumatologistas de
elevado mérito e Homens que muito respeita-
mos e admiramos, Prof. Nilzio Ant6nio da Silva
(Goiania-Brasil), Prof. Jodo Carlos Tavares
Brenol (Porto Alegre - Brasil) e Prof. Anténio
Carlos Ximenes (Goiénia - Brasil).

Aos novos Socios Honorérios da S.P.R. nos-
sas felicitagdes pessoais e abraco de amizade de
toda a Direcgdo da S.PR.

J. A. Melo Gomes

EULAR PEDIATRIC STANDING
COMMITTEE- OUTUBRO 1997

NOTICIAS DE GARMISCH
PARTENKIRCHEN

Relatério do representante de Portugal:
Dr. José Anténio de Melo Gomes

Na bela cidade de Garmisch-Partenkirchen,
no estado Alemao da Bavaria, decorreu a “5th
European Conference on Pediatric Rheumato-
logy”, cujo sucesso cientifico e social foi inteira-
mente assegurado pelo pessoal médico, para-
médico, de secretariado e assisténcia social da
Garmisch-Partenkirchen Reumakinderklinik,
no ano em que o Presidente da Conferéncia e
Director da Clinica de Reumatologia Pediatrica,
o Prof. Hans Truckenbrodt, se reformard das
suas fungdes.

Centro de Reumatologia Pediatrica de gran-
de tradicdo europeia, a Reumakinderklinik
de Garmisch-Partenkirchen continuara segu-
ramente a ser uma referéncia intemacional
no estudo e tratamento dos reumatismos
juvenis.

Foi para nés particularmente gratificante,
além da exceléncia da organizacdo e da pacatez
da cidade, convidativa a actividade cientifica,
ter podido assistir a uma sessdo inaugural em
que participou a Dr2 Elizabeth Stoeber, nota-
velmente feliz e interessada, apesar da sua ida-
de avangada.

Durante esta reunido cientifica decorreu tam-
bém uma Reunido Europeia de Associactes de
Pais e Doentes com Reumatismos Juvenis. Tal
aconteceu pela segunda vez na histdria destas
Conferéncias Europeias, sendo a primeira vez
que teve participacdo portuguesa, através da
Dra. Maria Conceicao Pereira, Secretaria Geral
da ANDAI (cujo relatdrio sera publicado opor-
tunamente na Acta Reuma. Port.).

Durante a Reunido do EULAR Pediatric
Standing Committee, mal preparada e defi-
cientemente controlada (ndo foram dadas infor-
magdes prévias aos delegados nacionais sobre a
Ordem de Trabalhos e ndo foi minimamente
controlado o acesso a sala da reunido - em prin-
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cipio deveria estar um representante de cada
Pais, mas alguns paises, como o Reino Unido, a
Turquia e a Holanda tinham vdrios represen-
tantes, nao se tendo chegado a saber quais os
paises europeus presentes e quais os votantes
ou com que mandato nacional), ao contrario do
que tem sido habitual, foram feitas algumas
propostas que devem ser do conhecimento e
merecer a reflexdo dos reumatologistas por-
tugueses e para as quais passo a chamar a
atencao:

1 - Foi proposta pela Prof®. Patricia Woo (uma
das 4 representantes do Reino Unido presentes
na sala) a criacdo de uma Sociedade Europeia
de Reumatologia Pediatrica: “PRES- Pediatric
Rheumatology European Society”. Esta pro-
posta foi aprovada pelos presentes, tendo o rep-
resentante portugués levantado a objeccdo que
nao seria realista, nem desejavel, pensar na cria-
gdo de Sociedades Nacionais de Reumatologia
Pediatrica em muitos paises europeus, entre 0s
quais se incluiria Portugal.

2 - Foi dada a noticia da proposta de criagdo
a breve trecho, e através da UEMS - Uniao Eu-
ropeia de Médicos Especialistas - da Especiali-
dade de Reumatologia Pediatrica.

Neste sentido, foi distribuido a todos os
presentes um Documento Rascunho (Draft),
para discussao e acordo consensual (se
possivel).

E esse documento, ao qual ja fiz as alteragdes
que se encontram marcadas (todos os sublinha-
dos sdo modificagdes que efectuei e encaminhei,
por correio electrénico ja recebido pela
destinataria, para a Prof®. Patricia Woo) que se
publica nas paginas seguintes da Acta Reuma.
Port.

Peco a vossa atencdo para ele e que me
enviem, com a urgéncia possivel, os comen-
tarios e/ou as propostas de alteracio que
julgarem mais convenientes. Tiveram conhe
cimento pessoal deste documento, antes
do final de Outubro/97, os Prof. M. Viana
Queiroz, Prof. A. Lopes Vaz e o Dr. Adriano
Neto.

DRAFT FOR EUROPEAN TRAINING
SYLLABUS IN PAEDIATRIC
RHEUMATOLOGY

Introduction

This syllabus describes the knowledge, skills
and attitudes necessary for attaining the title
“European Paediatric Rheumatologist” as
defined by the Paediatric and Rheumatology
sections of the European Union for medical
specialists (UEMS). It is expected that European
Paediatric Rheumatologists will practice their
skills and apply their expertise within the
framework of a specialised tertiary care unit,
division, department, or hospital, and also in
outpatient clinics.

Furthermore such specialists will have com-
mitment to train general paediatricians, rheu-
matologists, paediatricians with an interest in
paediatric Rheumatology, and specialists pae-
diatric rheumatologists.

In general these syllabus intends to achieve
the following:

1. Harmonisation of training programs in
paediatric Rheumatology between diffe-
rent European countries.

2. Establish clearly defined standards of
knowledge and skills required to practice
paediatric Rheumatology at the tertiary
and secondary levels

3. Foster development of an European
network of competent tertiary care centres
for paediatric Rheumatology

4. Improved care of children within Europe
with chronic as well as acute rheumatic
disorders

5. Enhanced European contribution to Inter-
national scientific progress in the field of
paediatric Rheumatology

SYLLABUS

1. Knowledge
1. A Knowledge of Paediatric Rheumatology
I. Gain a thorough theoretical knowledge of
the rheumatic diseases in childhood
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(listed in appendix A) including knowl-
edge of epidemiology, aetiology, patho-
genesis, pathology, clinical features, out-
come measures and treatment.

II. Become familiar with rheumatic diseases
through the age spectrum, including
adulthood.

III. Understand the approach to rheumato-
logical emergencies in children including
acute arthritis, acute severe connective
tissue diseases such as SLE, vasculitis,
and dermatomyositis, and paediatric
emergencies presenting with musculos-
keletal features such as non-acciden-
tal injury, neuroblastoma and leuka-
emia.

IV. Understand inter-relation of rheumatic
diseases with other body systems, with
particular emphasis on developmental
stage and growth.

1. B Investigations

I. Understand haematological changes
acute phase reactants and biochemical
changes that may accompany rheumatic
diseases in children.

II. Understand genetic and imunological
basis of such diseases methodology of
investigations for autoimmunity.

III. Use of tissue biopsy: interpretation of
histological abnormalities in children
with rheumatic diseases.

IV. Place of radiological investigations inclu-
ding ultrasound, nuclear medicine scans,
bone density, CT and MRI scans in
diagnosis of rheumatic disease in chil-
dren.

V. Understand the use for following the
progress of disease and for assessing the
extent of damage to target organs, indi-
vidual joints or other structures in the
locomotor system and other systems
affected by rheumatic disease.

VI. Understand the role of electromyo-
graphy, EEG and nerve conduction
studies in children with rheumatic
diseases.

1. C Pharmacology

I. Gain a thorough knowledge of non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs, slow-
-acting anti-rheumatic drugs, cytotoxic,
immunosuppressive drugs, corticoste-
roids, analgesic, gastroprotective drugs
and growth inducting drugs.

II. Be aware of the range and potential con-
sequences of unconventional remedies
and therapies given to children with
rheumatic disease.

III. Understand the pharmacology of the
range of drugs used for control of pain in
children.

IV. Be aware of the use and risks of sedation
for painful procedures in children (e.g.
Midazolam).

1.D Multidisciplinary Approach to the Care
of Children with Musculoskeletal Di-
sorders

I. Be able to use team approach to rheuma-
tic diseases: understand its advantages
and limitations

II. Understand methods used by nurses,
occupational and physiotherapists, hy-
drotherapists, psychologists, dieticians,
play therapists and social workers in the
rehabilitation of children with rheumatic
diseases including chronic pain.

III. Understand school, community and so-
cial consequences of these diseases

IV. Understand legal aspects of paediatric
rheumatic disease, e.g. Education Act,
Children’s Act.

V. Understand role of allied specialities in
treatment of paediatric rheumatic disea-
se. This will usually occur during the
course of attendance at specialist combi-
ned outpatient clinics in conjunction with
orthopaedic surgeons, ophthalmologists,
endocrinologists, orthodontists, child
psychiatrist etc.

VI. Work with adult rheumatologists to pro-
vide transitional care and understand the
differences and similarities between chro-
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nic_inflammatory rheumatic diseases in
childhood and adulthood.

1. E Medical Management

I. Gain management skills necessary for
initiation and expansion of a paediatric
rheumatology service.

II. Experience different approaches to day run-
ning of a paediatric rheumatology service.

HI. Demonstrate organisational ability and
communication skills required to arrange
clinical meetings including case confe-
rences, medical audit and medical stu-
dent education.

IV. Communicate with primary and commu-
nity care professionals and adult services.

1.F Coﬁtinuing Education

I. Use computer-based literature searches
and current paediatric rheumatological
and allied journals to keep abreast of new
developments in this rapidly changing
tield of medicines.

II. Interpret results and conclusions presen-
ted in clinical research papers

III. Demonstrate competence at oral presen-
tation of case and research material

IV. Initiate, develop, undertake, write up
and re-evaluate audit projects in paedia-
tric rheumatology

V. Be able to present data in national and
international speciality meetings.

2. Skills
Clinical skills

L. Obtain a history from a child and parents
or carer, taking into account the child’s
developmental stage and growth.

II. Perform a caring yet meticulous clinical exa-
mination of a child with rheumatic disease

III. Assess and quantify the physical functi-
on of a child with rheumatic disease.

IV. Assess clinical features and function of
all potential target organs: kidneys, lung,
CNS, heart, blood vessels, eyes, skin,
muscle, bone and joints.

V. Assess pain in children

VI. Communicate with children of all ages
and their parents, placing emphasis on
counselling skills, the explanation of the
disease to the child and provision of
appropriate disease education.

VII. Communicate and emphasise with pa-
rents/care givers of affected children in
the emergency situation: employ appro-
priate counselling skills.

VII.Communicate risks and benefits of drug
treatment to children and their parents.

IX. Assess family interactions and their
impact on clinical symptoms and signs.

Technical Skills

I. Aspirate and inject the following joints:
knee, ankle, wrist, elbow, shoulder.

II. Have experience in the arthrocentesis of
the hip and sub-talar joints under ultra-
sound or other radiographic screening
control.

III. Perform soft tissue injections of tendon
sheaths.

IV. Understand the value and limitations of
synovial fluid examination.

V. Perform non-surgical svnovial membra-
ne biopsies in selected cases.

3. Attitudes
3. A Leadership
L. The trainee should demonstrate qualities
of leadership and sensitivity to the team
approach in the practice of medicine.

3. B Communication

Effective and appropriate approach to parents,
colleagues, GP and community healthcare
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staff, research and laboratory staff and ma-
nagers.

3. C Education

I. Commitment to continuing self-educa-
tion and to teaching others.

3. D Support

I. Supportive and sympathetic approach to
handling families which can be main-
tained under difficult circumstances

II. Understanding a positive approach to
the supervision of junior medical staff.
III. Recognition of and coping with stress in
self and others

4. Academic/Research

I. Supportive to/active in research
II. Collaborative attitude to local and natio-
nal colleagues

5. Managerial

I. Interest in the overall organisation of
departmental activities
II. Understanding approach to local mana-
gement structure
III. Constructive attitude to the process of
decision making
IV. Acceptance of shared responsibility for
use of resources
V. Ability to respond effectively to clinical
complaints
VI. Knowledge of issues covering ethics and
consent for clinical trials

6. Ethical Issues

I. Understanding the ethics of research in
children
II. Understanding the process of informed
consent
III. Knowledge of issues covering ethics and
consent for clinical trials

Training Programme

Structure of the Training Programme

In-line with all the other specialities, this
training programme is structured in modules.
Simultaneous training in different modules is
possible. Completion of the training can consist
of modules acquired in several different
training centres. The trainee is to keep a
“training record” in accordance to the country’s
rules. The number of centres contributing to the
trainee’s programme however should not
exceed a maximum of 5. It is expected that a
trainee will have experience in the whole of the
syllabus as outlined above. Due to international
variations there are designated as “obligatory”
and those that are “desirable”.

Obligatory Modules

1. In-patient and outpatient care of patients
with chronic arthropaties. The trainee
should acquire expertise in the knowledge
of diseases, investigations, appropriate
technical skills and working with multi-
disciplinary team for paediatric patients.
Minimum duration of training 1 year.

In-patient and outpatient care of patients
with adult inflammatory chronic arthropaties
(only for those with Paediatrics as their basic

speciality!.
Minimum duration of training 6 months.

2. In-patient and outpatient care of the multi-
system inflammatory connective tissue
disorders, including immunodeficiencies.
The trainee should have particular know-
ledge of the presentation of these diseases,
which often mimics chronic arthritis. The
trainee in particular needs to understand
working with other specialists in paedia-
trics such as nephrology, dermatology etc.
Minimum duration 6 months.

3. Clinical management of non-inflammatory
musculoskeletal disorders of childhood
and adolescence.
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nic_inflammatory rheumatic diseases in
childhood and adulthood.

1. E Medical Management

I. Gain management skills necessary for
initiation and expansion of a paediatric
rheumatology service.

II. Experience different approaches to day run-
ning of a paediatric rheumatology service.

III. Demonstrate organisational ability and
communication skills required to arrange
clinical meetings including case confe-
rences, medical audit and medical stu-
dent education.

IV. Communicate with primary and commu-
nity care professionals and adult services.

1.F Coﬁtinuing Education

I. Use computer-based literature searches
and current paediatric rheumatological
and allied journals to keep abreast of new
developments in this rapidly changing
field of medicines.

IL. Interpret results and conclusions presen-
ted in clinical research papers

III. Demonstrate competence at oral presen-
tation of case and research material

IV. Initiate, develop, undertake, write up
and re-evaluate audit projects in paedia-
tric rheumatology

V. Be able to present data in national and
international speciality meetings.

2. Skills
Clinical skills

L. Obtain a history from a child and parents
or carer, taking into account the child’s
developmental stage and growth.

II. Perform a caring yet meticulous clinical exa-
mination of a child with rheumatic disease

I1I. Assess and quantify the physical functi-
on of a child with rheumatic disease.

IV. Assess clinical features and function of
all potential target organs: kidneys, lung,
CNS, heart, blood vessels, eyes, skin,
muscle, bone and joints.

V. Assess pain in children

VI. Communicate with children of all ages
and their parents, placing emphasis on
counselling skills, the explanation of the
disease to the child and provision of
appropriate disease education.

VII. Communicate and emphasise with pa-
rents/care givers of affected children in
the emergency situation: employ appro-
priate counselling skills.

VIII. Communicate risks and benefits of drug
treatment to children and their parents.

IX. Assess family interactions and their
impact on clinical symptoms and signs.

Technical Skills

I. Aspirate and inject the following joints:
knee, ankle, wrist, elbow, shoulder.

II. Have experience in the arthrocentesis of
the hip and sub-talar joints under ultra-
sound or other radiographic screening
control.

III. Perform soft tissue injections of tendon
sheaths.

IV. Understand the value and limitations of
synovial fluid examination.

V. Perform non-surgical svnovial membra-
ne biopsies in selected cases.

3. Attitudes
3. A Leadership
I. The trainee should demonstrate qualities
of leadership and sensitivity to the team
approach in the practice of medicine.

3. B Communication

Effective and appropriate approach to parents,
colleagues, GP and community healthcare
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staff, research and laboratory staff and ma-
nagers.

3. C Education

I. Commitment to continuing self-educa-
tion and to teaching others.

3. D Support

L. Supportive and sympathetic approach to
handling families which can be main-
tained under difficult circumstances

II. Understanding a positive approach to
the supervision of junior medical staff.
III. Recognition of and coping with stress in
self and others

4. Academic/Research

L. Supportive to/active in research
II. Collaborative attitude to local and natio-
nal colleagues

5. Managerial

L. Interest in the overall organisation of
departmental activities
II. Understanding approach to local mana-
gement structure
III. Constructive attitude to the process of
decision making
IV. Acceptance of shared responsibility for
use of resources
V. Ability to respond effectively to clinical
complaints
VI. Knowledge of issues covering ethics and
consent for clinical trials

6. Ethical Issues

I. Understanding the ethics of research in
children
II. Understanding the process of informed
consent
III. Knowledge of issues covering ethics and
consent for clinical trials

Training Programme

Structure of the Training Programme

In-line with all the other specialities, this
training programme is structured in modules.
Simultaneous training in different modules is
possible. Completion of the training can consist
of modules acquired in several different
training centres. The trainee is to keep a
“training record” in accordance to the country’s
rules. The number of centres contributing to the
trainee’s programme however should not
exceed a maximum of 5. It is expected that a
trainee will have experience in the whole of the
syllabus as outlined above. Due to international
variations there are designated as “obligatory”
and those that are “desirable”.

Obligatory Modules

1. In-patient and outpatient care of patients
with chronic arthropaties. The trainee
should acquire expertise in the knowledge
of diseases, investigations, appropriate
technical skills and working with multi-
disciplinary team for paediatric patients.
Minimum duration of training 1 year.

In-patient and outpatient care of patients
with adult inflammatory chronic arthropaties

{only for those with Paediatrics as their basic

speciality!.
Minimum duration of training 6 months.

2. In-patient and outpatient care of the multi-
system inflammatory connective tissue
disorders, including immunodeficiencies.
The trainee should have particular know-
ledge of the presentation of these diseases,
which often mimics chronic arthritis. The
trainee in particular needs to understand
working with other specialists in paedia-
trics such as nephrology, dermatology etc.
Minimum duration 6 months.

3. Clinical management of non-inflammatory
musculoskeletal disorders of childhood
and adolescence.
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4. Congenital and inherited disorders of the

musculoskeletal system and connective
tissue, including systemic diseases with
musculoskeletal manifestations. A know-
ledge of the specific investigations for each
disease and interpretation of the results are
required for this module.

. Teaching experience

The trainee will learn to structure, prepare
and present lectures to audiences within
the hospital, as well as national/inter-
national meetings. The trainee will
also have experience in bedside teaching
of junior doctors and/or medical stu-
dents.

6. Research experience

The trainee gains experience in extracting
and synthesising information from publi-
shed literature, carrying out audit projects,
and learning to plan, conduct, evaluate and
publish research projects. Required mini-
mum: one publication in a peer-reviewed
journal, and one oral or poster presentation
at an international meeting.

7. Adolescent and adult care

The trainee will have experience in
working with adult rheumatologists to pro-
vide transitional care for patients with
chronic paediatric rheumatic diseases and
to acquire some knowledge and experience
about the evolution of chronic rheumatic
diseases in _adulthood. Awareness and
management of diseases associated with
adolescence are required.

Desirable Modules

1. Critically ill children with paediatric rheu-

matic diseases including the multisystem
diseases, often require periods of intensive
therapy and care. Skills and knowledge
gained in conjunction with other speciali-
ties as well as paediatric intensive care is
desirable.

2. Adolescence centre

Experience in working in a generic adoles-
cence centre focusing on particular transi-
tional and adjustment issues of adolescen-
ce’s to chronic diseases.

3. Adult centre

Experience in working in a generic adult
Rheumatology centre will be indispensable
during at least a 6-month period for ail
those who have Paediatrics as their
basic_speciality. It’s highly desirable that
the European Paediatric rheumatolo-
gists are able to acquire basic knowledge
about the evolution of inflammatory
rheumatic diseases in adult life? both of
those with onset in childhood and adult-
hood.

4. Technical skills

Perform arthrocentesis of the hip and other
joints under ultrasound or other radiogra-
phic screening control. Physiotherapy and
manipulative skills for muscular skeletal
problems.

5. Managerial skills

This is a desirable skill, which varies
between countries. Interest and experience
in the overall organisation of departmental
activities, management structures as well
as a constructive attitude to the process of
decision making are desirable.

6. Ethical issues

Understanding the ethics of researching
children and experience in application to
local ethics committees for clinical trials.
The trainee should understand and carry
out the process of informed consent for
clinical research. During the training period
it is desirable that the trainee becomes
involved in at least one fase 3 clinical trial.

7 Academic/Research

The trainee will initiate in discussion with
mentors research projects leading to a
higher degree.

Acta Reuma. Port. 1998,84:25-35



Noticias

Foot Note

Some of the above modules do not have a
specific minimum training period. It is clear
that the evaluation process is key, both of the
training centre and the trainees record. In each
module relevant parts of the syllabus as outli-
ned in section I should be furfilled in the trai-
ning programme. The entire period of training
to obtaining recognition as the European pae-
diatric rheumatologist is a minimum of 2 years
for those who have Paediatrics as their basic
speciality and 18 months for those who have
Rheumatology as their basic speciality. It may
be longer for those trainees that are unable to
complete the syllabus within 1 or 2 centres. Due
to variability of population and health care sys-
tems within Europe, paediatric rheumatology
care is delivered not necessarily by a full time
tertiary care specialist. In this event, a part time

tertiary care paediatric rheumatologist should
fulfil all the obligatory modules as outlined
above.

Requirements for Entry into Specialist Trai-
ning in Paediatric Rheumatology

Obligatory Entry Criteria requirements

The trainee should enter the training pro-
gramme only if they:

a) Have completed general paediatric training
as defined by the common trunk’ or its
equivalent

b) Have completed general rheumatology
training and are accredited as Reumato-
logist in their own country.
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de 1,1 a 1,8 horas. Predomina a eliminagiio renal @ recupera-ss na urina 70% da dose administrada; os 30% restantes siic eleiminados nas fezes. O D21-OH metaboliza-se extensaments e apenas 18% da excregio urindria representa D21-OH intacto; o metabolito 6-beta-OH representa
um tergo da eliminaciio urindria. mmmmmma“cmmmammumummmm“mmauomm resuitados comparédvels aos &

para os outros glicocorticides. 6. INFORMAGOES FARMACEUTICAS: 6.1. LISTA DE EXCIPIENTES: Comprimidos de 6 mg: Celulose microcristalina 15 mg; Lactose 153 mg; Amido de milho 10 mg e Esterato de magnésio 1,0 mg. Comprimidos de 30 mg: Celulose microcristalina 15
mg; Laciose 313 mg; Amido de milho 10 mg e Esterato de magnésio 2 mg. Suspenslio oral (gotas): Silicaio de aluminio @ magnésio 1,000 g; Carboximetiicsiuiose de e6dio 1,000 g; Alcool benzilico 1,000 mi; Sorbitol, soluglio a 70% 10,000 g; Polisorbato 80 0,200 g; Acido acético, soluglio
& 10% q.b.p. pH 4 @ Agua purificada q.b.p. 100 mi. 6.2. INCOMPATIBILIDADES: Néo foram referides. 6.3. PRAZO DE VALIDADE: Comprimidos de 6 & de 30 mg: 3 ancs. Suspenséio oral (gotas): 2 anos. 6.4. PRECAUGOES PARTICULARES DE CONSERVAGAO: O Rosllan, suspenséio
oral, deve ser conservado a temperatura amblents (15 - 25°). 6.5. NATUREZA E CONTEUDO DO RECIPIENTE: Alveoio de PVC e folha de aluminio (comprimidos de 6 e de 30 mg). Frasco de vidro &mbar com tampa de aluminio @ conta-gotas de vidro. 8.8. INSTRUGOES DE UTILIZAGAO
E DE MANIPULAGAO: Niio se aplica APRESENTAGOES E PRECOS: 20 comp. 6 mg, PVP 2.622%, R.Geral (40%):EST. 1.0488, UTN.1.573%;R.Especlal (55%): EST.1.4428, UTN.1.180$.10 comp. 30 mg,PVP 5.082$, R.Geral (40%): EST .2.033$ UTN.3.0408, R.Especial (55%): EST. 2.785%, UTN. 2.287%;
Suspenslio 13 m-22,75 mg/mi,1 gota = 1 mg PVP 3.2408. [VA 5% incluido 7. NOME E DOMICILIO DO TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: Marion Merel, Lda. Estrada Nacional 249, Km 15 - Apartado 39 - 2726 MEM MARTINS CODEX. 8. NOMERO DE
AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: Comprimidos 8 mg: n* 8657007. Comprimidos 30 mg: n® 8657015. Suspensiio oral (gotas): n® 8657023. 9. DATA DE AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO: Comprimidos 6 mg: 08/04/87. Comprimidos 30 mg: 08/04/87.
Suspenséio oral (gotas): 11/06/96.

10. DATA DE REVISAO PARCIAL DO TEXTO: Feversiro 1897. Produto sujeito a receita médica obrigatdria. Para mals informages contactar a Direcglio Médica
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Regulamentos de Prémios

o

Com o patrocinio de VoltarenQ- NOVARTIS Farma, é criado pela Direccdo da Sociedade Portuguesa de Reumatologia e pela
Redacgéo da Acta Reumatolégica Portuguesa o “Prémio Dr. Manuel Assuncéo Teixeira / Acta Reumatologica Portuguesa”, a atribuir anualmente
aos trés autores que mais tiverem contribuido para a Acta Reumatolégica Portuguesa, érgéo oficial da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia.

O montante global do Prémio sera de 450.000$00 (Quatrocentos e cinquenta mil escudos), a distribuir da seguinte forma:

12 Classificado - Duzentos mil escudos

22 Classificado - Cento e cinquenta mil escudos

32 Classificado - Cem mil escudos
A designacao do Prémio constitui uma singela homenagem dos actuais corpos directivos da Sociedade Portuguesa de Reumatologia
e da Redacgdo da Acta Reumatoldgica Portuguesa ao pioneiro da Reumatologia Portuguesa e da Reumatologia Preventiva a nivel interna-
cional.

Normas de atribuicao do Prémio:

1. O Prémio sera conferido anualmente, em ceriménia publica integrada no Congresso Portugués de Reumatologia ou na Sesséo de Abertura
do Ano Académico da S.P.R..
2. A apreciacdo dos artigos publicados na Acta Reumatolégica Portuguesa sera feita por um Juri presidido pelo Presidente Eleito da S.PR. e
contituido pelos Editores ndo concorrentes ao Prémio e por Médico Reumatologista indicado pelo patrocinador.
3. Os elementos do Juri que sejam concorrentes ao Prémio terdo que pedir escusa, sendo substituidos por outros elementos da Direc¢ao da
S.PR..
4. Serdo considerados concorrentes ao Prémio todos os Reumatologistas e Internos do Internato Complementar de Reumatologia, portugue-
ses inscritos como socios da S.P.R. e com as suas quotas em dia.
5. Os trabalhos publicados por cada autor terdo uma pontuagdo de acordo com as seguintes regras:
a. Artigos originais - 6 pontos
b. Artigos de revisao - 4 pontos
c. Casos clinicos com reviséao de literatura - 3 pontos
d. Editoriais - 1 ponto
e. Noticias circunstanciadas de representacdes internacionais ou assuntos de relevante interesse para a especialidade ou cartas ao Editor -
0,5 pontos
f. A contribuicdo como primeiro autor tera ponderagéo de 2 (pontuagéo dupla no artigo em questao) e a contribuicao como co-autor tera
ponderacéo de 1

O “Prémio Dr. Manuel Assuncdo Teixeira / Acta Reumatoldgica Portuguesa”, patrocinado por NOVARTIS Farma é uma importante iniciativa que
visa estimular a participagao de todos os Reumatologistas e Internos de Reumatologia portugueses a colaborarem de forma mais assidua na
construgao e divulgagao da Reumatologia portuguesa, através da Acta Reumatologica Portuguesa, orgao oficial da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia.




Regulamentos

REGULAMENTO
PREMIO ACTA REUMATOLOGICA

HOESCHT MARRION - ROUSSEL 1998
Art® 1°

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia
confere, de dois em dois anos, um Prémio
denominado “Acta Reumatolégica Portu-
guesa” .

2-0 fim do Prémio é manter e estimular o
progresso dos estudos reumatolégicos
com vista a sua publicagdo no orgdo ofi-
cial da 5.P.R, a Acta Reumatolégica Portu-
guesa.

3 -Sempre que possivel serd solicitado o
apoio financeiro de uma entidade externa
a S.PR., num valor pecunidrio a fixar.

Arte 2¢

1- O Prémio no valor global de 600.000$00
serd atribuido ao melhor trabalho publica-
do na Acta Reumatolégica Portuguesa no
periodo de 2 anos. No ano de 1998 o
prémio contemplara os trabalhos publica-
dos na Acta Reumatoldgica Portuguesa
entre Setembro de 1996 e Junho de 1998,
inclusive.

2-E admissivel a atribuicio de Mencdes
Honrosas quando o Juri considere exis-
tirem trabalhos que o justifiquem.

3 - O Prémio é atribuido de 2 em 2 anos, na
Sessdo Solene de Abertura do Ano Acadé-
mico.

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

Art® 3¢

1-Serdo excluidos de apreciagdo para

atribui¢do do Prémio aqueles trabalhos
que tenham sido ja contemplados com
outros prémios instituidos e os trabalhos
de autores estrangeiros.

Art? 4°

1-O Juri serd constituido por cinco mem-
bros:

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

b) Secretario Geral da S.P.R;

c) Editor Chefe da Acta Reumatologica
Portuguesa;

d) O Vogal do Conselho Cientifico da S.P.R.
para a Reumatologia;

e) Um membro do Conselho Editorial da
Acta, designado pela Direccdo da S.P.R.

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

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma
das fung¢des a que se refere o nimero um
deste artigo, sera substituido segundo as
normas estatutarias e na inexisténcia des-
tas, por um dos membros do Conselho
Editorial proposto pela Direccdo da S.P.R..

4 - Qualquer dos membros do Juri que con-
corra ao Prémio como Autor ou co-Autor
estd automaticamente excluido da sua
constituigdo, sendo substituido por um
dos membros do Conselho Editorial a
designar pela Direccdo da S.P.R..

5 - A decisdo do Juri é tomada por maioria
absoluta de votos e dela ndo ha recurso.

6 - O Juri pode agregar, sem direito a voto,
um ou mais elementos de reconhecida
competéncia sempre que a apreciagao
de trabalhos especializados o justifi-
que.

7 -0 Jari pode, se assim o entender, ndo
atribuir o Prémio, cabendo a S.PR e ao
patrocinador decidir o destino a dar ao
montante atribuido.
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Regulamentos

8 - A resolugdo do Juri deve ser dada a
conhecer a Direc¢do da S.PR. até 30 de
Setembro do ano da sua atribuigao.

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

Art® 5°

A proclamagao do trabalho premiado, a en-
trega do valor do Prémio e respectivo diploma
ao candidato premiado é feita na Sessdo Solene
de Abertura do Ano Académico.

PREMIO ROTTA NA OSTEOARTROSE 1998
REGULAMENTO
Art? 1

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia
institui o “Prémio Rotta na Osteoartrose” na
importancia de um milhdo de escudos
(1.000.000$00), com o patrocinio da Rotta
Farmacéutica.

Art? 2

O Premio destina-se a galardoar trabalhos de
investigagdo sobre Osteoartrose (epidemiologia,
investigacgdo basica, clinica, terapéutica, etc.).

Art® 3

Os trabalhos devem ser originais, podendo
ter sido publicados total ou parcialmente no
ano anterior de atribuicdo do Prémio.

Art? 4

O trabalho apresentado a concurso ao
“Premio Rotta na Osteoartrose” ndo podera
concorrer a outro Prémio da Sociedade Portu-
guesa de Reumatologia, nem podera ter sido

premiado de outra forma.
Art? 5

Sendo o objectivo deste Prémio incentivar o
espirito de investigagdo nos médicos portugue-
ses, o trabalho tera de ser promovido e coorde-
nado por instituigdes nacionais. Os autores dos
trabalhos concorrentes terdo de ser maioritaria-
mente nacionais e o primeiro autor tera de ser
de nacionalidade portuguesa. Um dos autores
do trabalho tem de ser membro da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia.

Art? 6

Cada concorrente ou grupo de concorrentes
deve entregar o seu trabalho na Sede da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia, em seis
exemplares. No acto da entrega serd preenchido
e assinado um boletim de conhecimento e
aceitacdo do regulamento do Prémio.

Art? 7

O texto deve ser apresentado em portugués,
dactilografado em papel A4 a dois espagos. O
texto é limitado a vinte paginas e subdividido
em: introdugdo; material e métodos; resultados;
discussdo e conclusao.

Art? 8

O prazo de entrega é até ao dia 31 de Agosto
de 1998 (data do correio).

Art® 9

Compete a Direccdo da Sociedade Portugue-
sa de Reumatologia verificar se os trabalhos
concorrentes preenchem as condigdes regula-
mentares para a sua aceitagao.

Art® 10
- O Juri serd constituido por cinco membros:

a) Presidente da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia

Acta Reuma Port 1998,84:37-42
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b) Secretario Geral da Direccdo da Socieda-
de Portuguesa de Reumatologia.

¢) Director da “Acta Reumatologica Portu-
guesa”

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

e) Um médico representante da Rotta Far-
macéutica

2-0 Juari é presidido pelo Presidente da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma
das fungdes a que se refere o n° 1 deste Ar-
tigo, ela sera substituida tendo em conta
as regras estatutarias.

Qualquer dos membros do Juri que con-
corra ao Prémio como Autor ou co-Autor
estd automaticamente excluido da sua
constituicdo, competindo a Sociedade
Portuguesa de Reumatologia a nomeagdo
de novo membro.

e
1

6]
1

As decisdes do Juri serdo tomadas por
maioria absoluta de votos devendo o ele-
mento mais novo lavrar uma Acta que
serd assinada por todos e envid-la a
Direcgdo da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia. Em caso de se estabelecer
empate, o Presidente do Juri tem voto de
qualidade.

6 - Das decisdes do Juri ndo ha recurso.

7 - O Jari devera efectuar uma pré-seleccio
dos 3 trabalhos melhor classificados, dos
quais escolhera aquele a quem sera
atribuido o Prémio. Aos 2 restantes sera
atribuida uma Mengdo Honrosa.

8 - A resolugdo do Jari deve ser dada a
conhecer a Direccdo da Sociedade Portu-
guesa de Reumatologia até vinte dias
ap6s a entrega dos trabalhos.

9 - Se o Juri resolver ndo atribuir o Prémio,

50% da importancia serd transformada em
Bolsa de Estudo da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia, como patrocinio indi-
vidual da Rotta Farmacéutica no ano se-
guinte e sujeita a candidatura, conforme
regulamento a publicar.

Art® 11

O trabalho premiado serd publicado na Acta
Reumatologica Portuguesa.

Art® 12

Se na realizacdo do concurso surgir qualquer
elemento nao previsto neste regulamento, a Di-
recgdo da Sociedade Portuguesa de Reumato-
logia resolvera como julgar mais conveniente.

Art® 13

A proclamagao dos trabalhos premiados, a
entrega do valor do prémio e respectivo diplo-
ma aos candidatos premiados, é feita na Sessao
Solene de Abertura do Ano Académico de 1998.

PREMIO NOVARTIS EM REUMATOLOGIA
REGULAMENTO
Art® 1

1- A Sociedade Portuguesa de Reumatologia a
fim de contribuir para o progresso das
Ciéncias Médicas em Portugal, no campo
da Reumatologia, confere de dois em dois
anos, com inicio em 1998, um “PREMIO
NOVARTIS EM REUMATOLOGIA”
(adiante designado por Prémio), institui-
do em seu favor por NOVARTIS FARMA
- Produtos Farmacéuticos, S.A. .

2 - O Prémio destina-se a estimular os estu-
dos reumatolégicos: etiopatogenia, clini-
ca, terapéutica, prevencdo, investigacao
experimental ou outros.
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Art? 2

1-O Prémio no valor global de Esc.:
2 000 000$00 (dois milhdes de escudos),
serd atribuido ao melhor, de entre os tra-
balhos de autor ou autores médicos Portu-
gueses, apresentados em Sessdes Ciénti-
ficas da Sociedade Portuguesa de Reumato-
logia ou enviadas a Direc¢do da mesma,
com a indicacdo em qualquer dos casos,
de que a ele concorrem.

2 - E admissivel a atribuicio de Mencaes Hon-
rosas quando o Jari considere existirem tra-
balhos apresentados que o justifiquem.

3 - O Prémio é atribuido de dois em dois anos
na Sessio Solene de Abertura do Ano Aca-
démico ou no Congresso Portugués de
Reumatologia.

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

Art® 3

1 - Os originais concorrentes serao entregues
na Secretaria da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia até ao dia 1 de Abril de 1999,
em cinco exemplares (original e quatro fo-
tocopias), dactilografados a dois espagos,
de um s6 lado e em folhas de formato A4
numeradas e rubricadas.

2 - Os trabalhos tém de ser inéditos e ndo
podem ser publicados até a data da sua
apreciagao pelo Juri.

3 - Na Secretaria da S.P.R. serad organizado o
processo referente a cada um dos tra-
balhos concorrentes e anotada a data de
entrega, identificagdo pessoal e profissio-
nal do candidato e da Instituicio Médica
de origem e titulo completo do trabalho,
dados que serdo publicados na “Acta Reu-
matolégica Portuguesa” da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia.

4 - Antes de serem distribuidos ao Jari os
originais concorrentes, a Direcgdo verifi-
card do cumprimento das normas regula-
mentares e disso notificara os candidatos.

Art® 4

1 - O Juri sera constituido por cinco membros:

a) Presidente da Direcgao da Sociedade Por-
tuguesa de Reumatologia;

b) Secretario Geral da Direcgdo da Socie-
dade Portuguesa de Reumatologia;

c) Director da “Acta Reumatolégica Portu-
guesa”;
d) Vogal Conselheiro para Reumatologi
do Conselho Cientifico da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia;

e) Um médico representante da NOVARTIS
FARMA, S.A. .

2-0 Jari é presidido pelo Presidente da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma
das fungdes a que se refere o nimero 1
deste artigo, sera substituido na(s) res-
tante(s) pelos seus substitutos estatutarios
e regulamentares ou, na ndo existéncia
destes, por um dos antigos presidentes da
S.P.R. proposto pela Direcgdo em exercicio
ou por uma individualidade acordada
entre a Direccdo da S.P.R e a NOVARTIS
FARMASA. .

4 - Os membros do Juri ndo poderdo con-
correr ao Prémio.

5 - As decisdes do Juri sdo tomadas por maio-
ria absoluta de votos e delas nio hé recur-
S0.

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

7 - O Juri pode, se assim o entender, ndo atri-
buir o Prémio. Nesse caso, 50% do mon-
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tante do Prémio, serd atribuido no ano
seguinte sob a forma de BOLSA DE ES-
TUDO NOVARTIS FARMA, para o(s)
melhor(es) projecto(s) de formacao, a
apresentar pelos Internos da Especiali-
dade de Reumatologia ao Juri atras men-
cionado.

8 - Aresolugao do Juri deve ser dada a conhe-

cer a Direccao da S.PR até 2 semanas
antes do evento durante o qual se efectua
a entrega do Prémio.

9 - De cada reunido do Juri serd lavrada, no

livro respectivo, uma acta assinada por
todos os membros.

1 - Os trabalhos concorrentes premiados ou
distinguidos com Mengao Honrosa sao
pertenca da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia, pelo que ndo sdo devolvi-
dos aos candidatos.

2 - A Sociedade obriga-se a publica-los num

periodo nao superior a um ano na “Acta
Reumatolégica Portuguesa”.

3-A Sociedade procurara publicar nos

6rgaos oficiais da EUIAR e ILAR extractos
dos trabalhos premiados pelo que os
respectivos autores devem redigir resu-
mos, até um maximo de duzentas pala-
vras, em portugués, inglés e francés e fa-
cultativamente em espanhol e alemao,
quando para tal forem solicitados pela
Direccao da S.P.R .

4 - De todos os trabalhos concorrentes ao

Prémio, cinco exemplares destinam-se,
obrigatoriamente, um a Biblioteca da
S.P.R, dois ao Centro de Documentacao da
NOVARTIS FARMA S.A. e dois a Biblio-
teca da Ordem dos Médicos.

5-A NOVARTIS FARMA S.A., reserva-se o

direito de publicar e divulgar a toda a
Classe Médica o trabalho premiado.

6 - De todos os trabalhos concorrentes ao

Prémio, cinco exemplares destinam-se,
obrigatoriamente, um a Biblioteca da
S.P.R, dois ao Centro de Documentacao da
NOVARTIS FARMA S.A. e dois a Biblio-
teca da Ordem dos Médicos.

TTA

d??ﬂd'&' Ullca

Grupo Rotta Research

L
ey y A L & wh ]




Agenda Nacional

III JORNADAS TEMATICAS

DE REUMATOLOGIA

Data: 7-8 de Maio de 1998

Local: Hotel Alfa - Lisboa

Organizacao: Unidade de Reumatologia do H.
Militar Principal, Unidade de
Reumatologia do H. Egas Moniz,
Servico de Reumatologia do H.
Garcia de Orta

CURSO DE REUMATOLOGIA

PARA CLINICOS GERAIS

Data: 28-29 de Maio de 1998

Local: Lisboa

Organizacao: Unidade de Reumatologia
do H. Santa Maria

XIX CURSO DE REUMATOLOGIA

24-25 de Outubro de 1998

Auditorio dos HUC - Coimbra

Secretariado: Servigo de Medicina Ill e
Reumatologia dos HUC
Fax: (039) 400491

JORNADAS REUMATOLOGICAS

DE LISBOA E SIMPOSIO CIAR

Data: 26-27 de Novembro de 1998

Local: Lisboa

Organizagao: Unidade de Reumatologia do H.
Santa Maria

Agenda Internacional

18TH EUROPEAN WORKSHOP
FOR RHEUMATOLOGY RESEARCH
Data: 12-15 Marco 1998

Local: Athens Greece

Secretariado: Fax: +30 177 03 876

INTERNATIONAL CONFERENCE
ON SYSTEMIC SCLEROSIS

Data: 22-26 Marco 1998

Local: Montecatini Terme - Italy
Secretariado: Fax:+39 55 3361350 1

43EME JOURNEES ANNUELLES
DU CENTRE VIGGO PETERSEN
Data: 26-27 Marco 1998

Local: Palais des Congrés - Paris
Secretariado: Fax:+33 1 49 95 86 31

43E SEMAINE DE RHUMATOLOGIE
Data: 1 -3 Abril 1998

Local: Aix-les Bains-France
Secretariado: Fax: +33 4 79 88 91 06

BRITISH SOCIETY FOR RHEUMATOLOGY
XVTH ANNUAL GENERAL MEETING
Data: 22-24 Abril 1998

Local: Brighton - UK

Secretariado: Fax: +44 171 242 3277

AN INTRODUCTORY COURSE

TO MUSCULOSKELETAL ULTRASOUND
Data: 8- 10 Maio 1998

Local: Nordwijkerhout/Netherlands
Secretariado: Fax: +44 1872 222 857

2ND CENTRAL EUROPEAN CONGRESS
OF RHEUMATOLOGY

Data: 13-16 Maio 1998

Local: Warsaw - Poland,

Secretariado: Fax +48 22 449 522

6TH EUROPEAN CONGRESS ON
RESEARCH IN REHABILITATION
Data: 31 Maio-4 Junho 1998

Local: Berlin
Secretariado: Fax:+49 69 605 018 37
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Agenda Internacinal

27TH SCANDINAVIAN CONGRESS
OF RHEUMATOLOGY,

Data: 5-8 Junho 1998

Local: Aarhus - Denmark
Secretariado: Fax: +45 8949 4210

XII PAN AMERICAN CONGRESS
OF RHEUMATOLOGY

Data: 21- 25 Junho 1998

Local: Montreal - Canada
Secretariado: Fax:+1 514 499-8921

5TH EULAR POSTGRADUATE COURSE
IN RHEUMATOLOGY

Data: 21-24 Agosto 1998

Local: Bad Bramstedt - Germany
Secretariado: Fax: + 41 1 383 98 10

5TH EULAR POSTGRADUATE COURSE
IN RHEUMATOLOGY

Data: 24-30 Agosto 1998

Local: Bad Bramstedt - Germany
Secretariado: Fax: + 41 1 383 98 10

XITH EULAR SYMPOSIUM
Data: 5 - 8 Setembro 1998
Local: Geneva, Switzerland
Secretariado: +41 22 344 64 77

AMERICAN COLLEGE

OF RHEUMATOLOGY,

62ND NATIONAL SCIENTIFIC
MEETING

Data: 8-12 Novembro 1998

Local: San Diego,. CA,USA
Secretariado: Fax:+1 404 633 1870

THE 8STH INTERNATIONAL SEMINAR
ON THE TREATMENT OF RHEUMATIC
DISEASES

Data: 6-12 de Dezembro de 1998

Local: Israel

Secretariado: Fax: 972-3-5351103
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da inflamagdo. Em certos modelos, em que se administrou o AIRTAL subsequente a inflamagdo, verificou-se igualmente uma acentuada capacidade inibitdria sobre a resposta inflamatdria, salientando-se uma acgo anti-
-artritica relevante e acompanhada por uma evolugdo positiva da sintomatologia extra-articular. Finalmente, ¢ independentemente de processos agudos, a administragéo prolongada de AIRTAL, revelou-se de uma excelente
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de diversa natureza (quimicos. mecanicos). O mecanismo de acgdo de AIRTAL estd relacionado com a sintese de prostaglandinas e a tolerdncia gastrintestinal é superior a dos fdrmacos de referéncia, assinalando-se a
sua menor gastrolesividade. No conjunto, acgdes e tolerancia, pode afirmar-se que o Aceclofenac tem um indice terapéutico superior a outros agentes deste grupo. INFORMACOES CLINICAS: Indicacdes terapéuticas:
Formas inflamatdrias degenerativas de reumatismo articular (espondilite anquilosante, periartrite, escapulo-umeral, osteoartrose, artrite reumatdide). Tratamento analgésico sintomatico em reumatismo extra-articular
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sensagdo de plenitude gdstrica, rash-prurido e, em menor grau, cefaleias, sonoléncia, edema, broncoespasmo, aumento de diureses nocturna, proteiniria discreta e alteragdes das enzimas hepiticas. Precaugdes: Os doentes
com problemas gastrintestinais e com historial de dlcera péptica, devem ser mantidos sob estreita vigilincia médica. Ha que ter precaucdo especial em doentes idosos ou que estejam submetidos a tratamento com diuréticos
elou se encontrem em periodo de convalescenca de intervengdes cirdrgicas, bem como nos casos de insuficiéncia hepatocelular, cardiaca e renal graves. Gravidez e aleitamento: Recomenda-se no utilizar o produto em
caso de gravidez ou aleitamento. Interacgoes medicamentosas: Em alguns casos foi atribuida uma alteragdo da fungio renal em pacientes que usavam concominantemente Aceclofenac e Trianterene. Posologia: Como
regra geral a posologia média didria corresponde a | comprimido administrado duas vezes por dia. Em casos mais ligeiros ou em tratamento prolongado, ¢ geralmente suficiente um comprimido administrado uma (nica
vez por dia. Sobredosagem e tratamento: Nio se conhece o quadro especifico de sobredosagem com Aceclofenac. Em caso de ingestdo acidental massiva, proceder-se-d ao tratamento sintomtico da situagao médica.

. INFORMACOES FARMACEUTICAS: Incompatibilidade: Nos estudos realizados até ao momento, ndo foram detectadas incompatibili-
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Normas de Publicacao

A Acta Reumatolégica Portuguesa publica
artigos originais sobre todos os temas da
reumatologia ou com ela relacionados. Sdo tam-
bém publicados artigos de revisdo ou actualiza-
¢ao, 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, ndo
podendo ser reproduzidos, no todo ou em
parte, sem autorizagdo dos editores.

A aceitagdo dos originais enviados para
publicagdo é sempre condicionada a avaliacdo
pelos consultores editoriais. Nesta avaliagdo os
artigos poderao ser:

a) aceites sem alteracdes;

b) aceites ap6s modificacdes propostas pelos
consultores;

¢) recusados.

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

Instrugdes aos Autores

Todos 0s manuscritos que ndo estejam em
conformidade com as instru¢des que se seguem
podem ser enviados para modificagbes antes de
serem revistos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:
Editor

Acta Reumatolégica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1° D.

1000 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaragdo 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 espacos 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) Pagina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profis-
sional; servigos ou organismos onde os 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 responséavel 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 méaximo 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, Discussdo, Conclusdes, Agradecimentos,
Bibliografia.

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

Acta Reuma Port 1998;84:47-49



Normas de publicacdo

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

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

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

Nas referéncias com 6 ou menos autores
todos devem ser nomeados. Nas referéncias
com 7 ou mais autores devem ser nomeados os
6 primeiros 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 clinicc. 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 MJ, 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 ndo publica-
dos, comunicagdes em reunides, ndo publicadas
em livros de resumos, ou comunicagdes pesso-
ais devem ser citadas no texto e ndo como
referéncias formais.

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numeragio 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 tracos 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 resolucdo.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 numero 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 nao deve ultra-
passar os 8 para os artigos originais e os 4 para
os casos clinicos. As figuras coloridas ou 0s
quadros e figuras em excesso dos referidos
poderdo ser aceites para publicagio, mas a
expensas dos autores.
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Normas de publicagio

Modificagoes e revisdes: No caso da aceita-
gdo 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 indicacdo do prazo para
revisdo consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais serd
. solicitada pelo Editor. Os editoriais serdo
comentdrios sobre topicos actuais ou sobre arti-
gos publicados na revista. O texto dos editoriais
ndo deve exceder as 1200 palavras, um maximo
de 15 referéncias e nao 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 revisio podem contactar com o
Editor para discussao dos topicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem
constituir um comentario critico a um artigo da
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou
caso clinico. Nao devem exceder as 600
palavras, uma figura ou quadro, e um maximo
de 10 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 - 12 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 investigacao
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 publicagéo,
no todo ou em parte, noutra revista, e que 0s
autores tém o direito ao copyright.

Todos os autores declaram ainda que partici-
param no trabalho, se responsabilizam por ele e
que nao existe, da parte de qualquer dos
autores conflito de interesses nas afirmacoes
proferidas no trabalho.

Os autores, ao submeterem o trabalho para
publicagdo, 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 1998,84:47-49
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Instructions to Authors

The Acta Reumatoldgica 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; ¢) 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 Reumatolégica 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.

should be organized as

Manuscripts
explained below:

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.

c) 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 1998;84:51-52



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.
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