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ABSTRACT: Introduction: Ostoearthritis is the most frequent articular disease, being the most
affected ones the large load articulations, such as the knees. Several factors have been associated
with knee osteoarthritis, but little importance has been paid to the muscular performance of the
quadriceps. Therefore, the present research has the main objectives of evaluating the knee isoky-
netic torque curves of women with osteoarthritis of the knee, the reproducibility of this method
and its eventual correlation with age, duration of disease, radiological changes, pain, functional
assessment and the psychopathologic profile. Population & Methods: Thirteen female patients
with clinical and radiologic diagnosis of knee osteoarthritis were selected. They could walk with-
out help and hadn’t any previous knee surgery, knee effusion nor present periarticular patholo-
gy, therapeutic changes since the previous month, intraarticular steroid injection or specific phys-
ical activity in the three previous months. Neurological, muscular or any other disease which
would disable the test execution were absent. Patients performed the measurement of the isoky-
netic knee extension torque using a dynamometer, at weeks 0 and 1, in a motion angle between
30° and 90° (90° corresponding to full extension), in 3 series of 10, 5 and 3 repetitions for the veloc-
ities of 300, 180 and 60 degrees per second, respectively. The parameter evaluated was peak
torque/body weight (PT). All patients performed the WOMAC for the functional assessment.
Psychopathologic evaluation was done with the SCL-90-R. All patients had an AP and profile
knee X-ray under load with a 30° flexion and a tangential patella X-ray. The radiological aspects
quantification was made using the Altman method. In the statistical data analysis a t-Student test
with a two-tailed distribution was used, making resource to the small sample theory for the
reproducibility test. Correlation analysis between the several variables considered was made
through the determination of the various linear regression coefficients. A significance probabili-
ty value of p<0.05 was considered. Results: The probabilities obtained for the different PT veloc-
ities validate the reproducibility of this method. There is good correlation between age and PT
for the 60 and 180°/s velocities, but not for the 300°/s. Globally, PT decreases with ageing. There
is no correlation between X-Ray and PT. Anyway, there is a decrease in PT with the increase in
the radiologic index. PT decreases with the increase of disease duration, but the significance lev-
els are low. The values obtained for the correlation of the 5 WOMAC dimensions with PT weren’t
also of significance. Nevertheless, the global linear regression trend shows a decrease in PT with
the increase in pain degree and functional disability. The 9 dimensions and the 3 indexes of SCL-
90-R do not have correlation with PT. Conclusion: The preliminary results of this research show
a good reproducibility of this method, and prove the existence of correlation between age and
quadriceps’ muscular strength, in accordance with what has been previously showned. The
absence of significance levels for the other variables may be due to the small dimension of the
sample. It is necessary to proceed with the present research to obtain more satisfactory results.
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Abstract: International literature recognizes that, in absence of other risk factors, osteo-
porosis (OP) is less frequent in obese women than in age-matched thin ones.

We held a transversal study in 97 posmenopausal women under 70 years, select from the
patient’s list of a G.P.. Lumbar bone mineral density was evaluated by dual energy x-ray
absorptiometry (DEXA) and T-score values were related with bone mass index (BMI). The
occurrence of trabecular OP in the analyzed population was more frequent in women with
less BMI, with a positive correlation between T-score values and BMI ones.

The obtain rentability of the limited resources ready for use in Primary Health Care, obese
posmenopausal women without OP risk factors can be avoided in the detection programs
of these syndrome.
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Artigo Original

Contracc¢ao Isocinética do Joelho
em Mulheres com Gonartrose
- Resultados Preliminares

Anténio Miguel Pacheco', Margarida Mateus', Anténio Alves de Matos?, Jaime C. Branco'.

RESUMO

Introdugdo: A osteoartrose (OA) é a patologia articular mais frequente, sendo as grandes
articulagdes de carga, como os joelhos, as mais atingidas. Vdrios factores tém sido associados a
gonartrose (GOA), mas ao desempenho muscular do quadricipede tem sido atribuida pouca
importancia. Assim, o presente estudo tem como objectivos avaliar as curvas de for¢a angular
(“torque”) isocinética nos joelhos de mulheres com gonartrose, a reproductibilidade deste méto-
do e as eventuais correlagdes com a idade, a duracdo da doenga, as altera¢oes radioldgicas, a
dor, a avaliagdo funcional e o perfil psicopatoldgico. Populagdo e Métodos: Foram selecciona-
dos 13 doentes do sexo feminino com o diagnostico clinico e radiolégico de GOA, com marcha
sem auxilio, sem cirurgia prévia aos joelhos, sem hidrartrose ou patologia periarticular actual,
sem modificacdo da terapéutica no més anterior ao estudo, sem infiltragao intra-articular com
corticoides nem actividade fisica especifica nos 3 meses anteriores ao estudo, e sem doenga neu-
rolégica, muscular ou outra que impossibilitasse a realizacdo de exercicio. As doentes fizeram a
medicdo das curvas de “torque” isocinético da extensao do joelho num dinamdémetro, as sem-
anas 0 e 1, num angulo de movimento entre os 300 e os 900 (sendo os 900 a extensdao completa),
em 3 séries de 10, 5 e 3 repeti¢des para as velocidades respectivas de 300, 180 e 60 graus por
segundo. O parametro avaliado foi o “peak torque/body weight”(PT). Todas as doentes
realizaram 0 WOMAC para a avaliagao funcional. Na avaliacdo psicopatologica utilizou-se o
SCL-90-R. Todas as doentes realizaram uma radiografia AP e lateral dos joelhos em carga com
uma flexdo de 300 e uma radiografia tangencial da rétula, tendo sido feita a quantificagao dos
aspectos radiolégicos pelo método de Altman. No entanto, s6 10 radiografias foram avaliadas.
No tratamento estatistico dos dados foi utilizado um teste de t-Student com uma distribuicdo
de duas caudas e com recurso a teoria das pequenas amostras para o teste de reproductibili-
dade, tendo sido a andlise de correlacdo entre as diversas variaveis consideradas efectuado
através da determinacao dos respectivos coeficientes de regressao linear. Consideraram-se sig-
nificativos os valores de p<0,05. Resultados: As probabilidac?es obtidas para as diferentes veloci-
dades do PT validaram a reproductibilidade deste método. Existiu uma boa correlagao entre a
idade e o PT para as velocidades de 60 e 1800 /s, mas ndo para os 3000 /s. Globalmente, o PT
decresceu com a idade. Entre as varidveis Rx/PT ndo existiu correlacdo. De qualquer modo,
ocorreu um decréscimo do PT com o aumento do indice radiolégico. O PT diminuiu com o
aumento da duracgao da doenga, mas os niveis de significancia foram baixos. Também nao foram
considerados significativos os valores obtidos para as correlagdes das 5 dimensdes do WOMAC
com o PT. Apesar de tudo, a tendéncia global da regressado linear mostrou uma diminuicdo do
PT com o aumento do grau da dor e da incapacidade funcional. As 9 dimensdes e os 3 indices
do SCL-90-R ndo se correlacionaram com o PT. Conclusio: Os resultados preliminares deste estu-
do revelaram que a reproductibilidade deste método € boa, e que a existeéncia de uma correlacao
entre a idade e a forca muscular do quadricipede esta de acordo com o até agora demonstrado.
O facto de as restantes variaveis terem niveis de significancia baixos, poder-se-d dever a peque-
na dimensao da amostra estudada, sendo necessdrio o prosseguimento do estudo para ser pos-
sivel obter resultados mais satisfatérios.

[

. Interno Camplementar de Reumatologia.
2. Assistente Graduado de Reumatologia.
3. Chefe de Servigo de Reumatologia.
Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz
Mengdo Honrosa do “Prémio Luis de Pap 1998~
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INTRODUCAO

A osteoartrose (OA), é a forma mais fre-
quente de patologia articular, caracterizada por
degeneragdo da cartilagem articular e prolife-
racao e remodelagdo do osso subcondral®”, e em
cuja patogénese participam factores genéticos,
ambienciais, metabdlicos e biomecanicos®. De
uma forma mais apropriada, a OA deve ser
encarada como um grupo de doengas con-
soante a sua localizacdo, em virtude dos respec-
tivos factores de risco, fisiopatologia, achados
clinicos e evolucdao serem diferentes®. As
grandes articulacdes de carga, como os joelhos,
coxo-femurais e coluna, sio mais frequente-
mente envolvidas por esta entidade, e os custos
econdmicos, sociais e individuais da OA destas
articulacdes é mais elevado®.

O joelho é das articulagdes mais afectadas,
atingindo cerca de 60 a 70% dos individuos na
sétima década de vida®. A gonartrose (GOA) esta
mais frequentemente associada a dor e a limitacao
funcional, em 13% e 17% dos individuos entre as
idades de 55-64 e 65-74, respectivamente®.

Virios factores tém sido associados a GOA e
a sua progressdao morfolégica®®. Sabe-se que a
GOA é mais prevalente e grave nas mulhe-
res®', e que se associa ao aumento da idade!"'?,
a maiores indices de massa corporal™', a trau-
matismos prévios do joelho", e a alguns tipos
de actividade™. No entanto, para além do peso,
pouca importincia tem sido dada a influéncia
da carga mecénica e do desempenho muscular
na histéria natural desta patologia, assim como
as consequéncias que a GOA tem ao nivel da
biomecéanica do aparelho locomotor, nomeada-
mente a sua componente muscular.

Sabe-se que a relacdo entre as alteracdes
radiolégicas e morfolégicas da OA e a clinica,
nomeadamente a dor e a limitacdo funcional, é
fraca. Multiplos factores adicionais devem ser
responsaveis por estes sintomas, entre os quais
é provavel que ocupem lugar de destaque quer
condicionantes cinesioldgicos como a forga
muscular, quer factores psicologicos™'”. Assim
a fraqueza muscular tem sido associada nao s6
a dor, mas também a incapacidade funcional
em doentes com OA, provavelmente por

induzir instabilidade articular com o conse-
quente aumento do stress mecanico sobre as
estruturas articulares" ™. Os factores psi-
colodgicos também afectam a sintomatologia da
OA, em parte devido a sua repercussao na forga
muscular”*. No entanto, a maioria destes estu-
dos nédo correlaciona as varidveis morfolégicas,
cinesiol6gicas e psicolégicas em conjunto,
sendo dificil comparar a sua importancia relati-
va na génese da clinica da OA.

A forca muscular pode ser avaliada por
medidas estaticas (em que o comprimento do
musculo é constante) ou dindmicas (em que o
comprimento do musculo varia e é medida a
forca gerada ou a velocidade de contracgao). A
medida dindmica mais utilizada é a forca
isocinética, a qual avalia o “torque” (forca angu-
lar) desenvolvida ao longo de uma velocidade
angular constante, que é regulada pelo oper-
ador. Sabe-se que a forga isocinética tem uma
correlacao mais forte com a actividade funcional
dos doentes do que a for¢a isométrica, nao
havendo no entanto consenso para as veloci-
dades que devem ser aplicadas®. A repro-
dutibilidade destes parametros é boa no indivi-
duo normal, mas tem sido questionada no indi-
viduo osteoartrdsico, devendo idealmente ser
avaliada em todos os estudos; para além disto,
depende do esfor¢o voluntario, podendo ser
influenciada pela inibi¢io muscular artrogena
por dor articular e por factores psicolégicos®. E
provéavel que exista diminui¢ao da for¢ca muscu-
lar isométrica e isocinética e da endurance do
quadricipete nos doentes com GOA®*, mas
estes estudos ndo avaliaram a sua relagdo com a
dor ou as alteracbes funcionais. Estudos mais
recentes mostraram que o défice de forca mus-
cular é mais importante em termos de fungéo do
que as alteragdes radioldgicas™, e que a forca
isocinética esta associada a dor e a incapacidade
funcional®. Finalmente alguns autores sugerem
que a diminuicdo da forca muscular no
quadricipete pode ser preditiva da dor e inca-
pacidade funcional® ou mesmo da deterioragao
radioldgica do joelho osteoartrésico®.

Assim, o presente estudo tem como objec-
tivos avaliar as curvas de “torque” isocinético
nos joelhos de mulheres com GOA, a repro-
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dutibilidade deste método em medigoes difer-
entes no mesmo doente, e a eventual correlacao
com a idade, a dura¢do da doenga, as alteragoes
radiologicas, a dor e a avaliacdo funcional,
assim como a influéncia do perfil psicolégico
nos resultados obtidos.

POPULACAO E METODOS

Amostra populacional. Foram seleccionados
de forma aleatdria 13 doentes do sexo feminino
de uma consulta hospitalar de reumatologia, com
o diagndstico clinico e radioldgico de GOA.
Todos o0s doentes deram o seu consentimento
informado, para serem incluidos no estudo e sub-
metidos aos seus métodos.

Os critérios de inclusao foram 1- gonalgia
mecanica bilateral, 2- diminui¢do da interlinha
articular dos compartimentos interno e/ou exter-
no, e/ou presenca de ostedfitos numa radiografia
em carga de ambos os joelhos, 3- doentes em
ambulatorio com marcha sem auxilio.

Os critérios de exclusao foram a presenca de
deformacéo articular importante ou de outra
doenca musculo-esquelética ou neuroldgica,
cirurgia prévia ao joelho, presenca de hidrar-
trose, patologia periarticular actual, modifi-
cagdo da terapéutica no més anterior e durante
o estudo, infiltracdo intra-articular com cor-
ticéides nos 3 meses prévios, doenca médica
associada que impossibilite a realizacdo de
exercicio, e actividade fisica nos ultimos 3
meses (fisioterapia, musculacio, bicicleta, na-
tagdo, aerdbica, etc) para além da actividade
quotidiana em ambulatério.

Para cada doente foram obtidos a idade, o
peso, a altura e a duragdo da doenga no inicio
do estudo. O Quadro I apresenta estes dados.

Quadro I - Caracterizacdo da amostra populacional

Idade  Duragdo Peso inicial Altura
da doenca (kg) (cm)
(anos)
Média 62 6,0 72,2 156,3
Desvio 6,04 4,93 9,17 5,83
padréo
Max. -Min.  70-47 20-1 83-55 165-145

Avaliagdo da for¢a muscular. Os doentes
fizeram uma medicdo das curvas de “torque”
isocinético de extensdo do joelho num
dinamémetro [Byodex System 3, modelo 830-
200, versao 2x12 (26/3/98), Shirley, New York,
Newark CA], as semanas 0 e 1. Este aparelho
permite a avaliagdo de diferentes articulagoes,
em diferentes modos (isocinético, isométrico,
passivo, concéntrico e excéntrico) e a intro-
dugdo de parametros como a velocidade e o
“torque” minimo, de acordo com os objectivos
do operador. Apresenta depois um “software”
fornecido pelo fabricante que apresenta os
resultados sob a forma de gréficos e tabelas.

O joelho seleccionado para a medi¢do da
forca nas duas sessoes foi aquele que apresen-
tava maior sintomatologia, ou nos casos em que
as queixas eram idénticas em ambos os joelhos,
aquele com mais alteragdes radioldgicas.

Os parametros quantificados foram 1- o
“peak torque/body weight”, sendo o “peak
torque” definido como a for¢a muscular mais
elevada, produzida em qualquer momento do
arco do movimento durante a repeticdo, repre-
sentado depois em percentagem normalizada
do peso; 2- o “maximal reported total work”,
representando a produgdo total de for¢ca mus-
cular na repeticao que realizou mais trabalho, e
que é indicativo da capacidade muscular de
produzir for¢a durante todo o arco de movi-
mento; 3- a razdo agonistas/antagonistas,
sabendo-se que desiquilibrios excessivos nesta
relacdo podem predispor a lesdo articular.

Em cada sessdo realizou-se um periodo de
aquecimento em modo passivo de 2 minutos de
duracdo, seguindo-se 3 séries de exercicio em
modo isocinético entre os 30 e os 90 graus de
extensdo (considerando-se os 90 graus o joelho
em extensdo completa), de 3 a 5 repeti¢Oes cada,
as velocidades de 60, 180 e 300 graus por segun-
do (°/s) respectivamente, com um periodo de
repouso de 30 segundos entre cada série. Estas
tém por objectivo a habituagdo do doente ao
funcionamento do dinamoémetro, minimizando
eventuais erros posteriores aquando da
medigao efectiva. Seguiu-se o registo das cur-
vas de “torque” isocinéticas no mesmo angulo
de movimento (entre os 30 e os 90 graus), em 3
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séries de 10, 5 e 3 repeti¢des para as velocidades
respectivas de 300, 180 e 60 graus por segundo,
com um intervalo de 90 segundos entre cada
série. Este registo iniciou-se 2 minutos apds o
periodo de aquecimento para permitir um
repouso adequado ao quadricipete. De referir
que, em todas as medig¢des, o doente se encon-
trava fixado ao dinamémetro de forma a nao
permitir a interferéncia ou o auxilio por parte
de outros musculos a acgdo dos musculos
extensores da coxa.

Uma semana apds a primeira sessdo, 0s
doentes repetiram a medig¢do da for¢a muscular,
respeitando as mesmas condi¢des de sequéncia
de exercicios, velocidades, periodos de repouso
e parametros do dinamémetro, nomeadamente
os valores introduzidos para a posicao da
cadeira e do membro inferior.

A instalagdo do doente, monitorizacdo e
coordenacdo dos diferentes exercicios foi efec-
tuada pelo mesmo médico para cada doente
nas 2 sessoes.

Awvaliagdo funcional. Todos os doentes rea-
lizaram o Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)®, o
qual apresenta uma eficiéncia estatistica ligeira-
mente superior a outras medidas e indices de
evolugdo da OA™. Nesta forma de auto-ques-
tionario, o doente assinala em segmentos de
recta a sua sintomatologia no que se refere a
uma avaliagdo global da osteoartrose, a dor
articular, a rigidez e ao grau de dificuldade na
execucao de actividades da vida diaria (sendo
consideradas apenas as 48h precedentes para os
ultimos 3 pardmetros), seguindo-se uma me-
digdo em mm e realizagdo da média dentro de
cada categoria, que é apresentada como valor
global para a respectiva categoria, fazendo-se
posteriormente a média final, a qual representa
o valor total do indice. O preenchimento deste
indice foi realizado no inicio do estudo, com o
auxilio minimo de um médico.

Awvaliagdo psicoldgica. Para a avaliagao psi-
copatolégica dos doentes, utilizou-se o
Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), como
meio de obter informacdes acerca do tipo e

quantidade de sintomas psicolégicos experi-
mentados pelos doentes com osteoartrose, de
forma a avaliar a sua influéncia na medicédo da
forca muscular. O SCL-90-R é um inventério de
sintomas e problemas com 90 questdes aleatori-
amente distribuidas, para auto-preenchimento.
Os individuos devem responder as questdes
tendo em conta como se sentiram nos 30 dias
precedentes. Cada item é avaliado com uma
escala de 5 pontos, de 0 (nunca) até 4 (extrema-
mente). Os resultados sdo interpretados em ter-
mos de nove dimensdes primarias (somatiza-
¢do, obsessdo-compulsdo, sensibilidade inter-
pessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade,
ansiedade fébica, ideacdo parandide e psico-
tismo) e trés indices globais (indice geral de sin-
tomas, numero de sintomas positivos e indice
de sintomas positivos). Utilizamos uma versao
validada para a populagdo portuguesa™. O
preenchimento deste questiondrio também foi
realizado no inicio do estudo.

Radiologia. 10 dos 13 doentes realizaram
uma radiografia AP e lateral dos joelhos, em
carga, bilateral, com uma flexdo de 30 graus dos
joelhos, ficando estes em contacto com a pelicu-
la, com os pés paralelos e dirigidos para a
frente, de forma a que a sua extremidade ante-
rior fique na projeccdo da pelicula. Esta pro-
jeccdo em semi-flexdo tem sido recomendada
por alguns autores como sendo superior na
avaliagdo da perda de linha articular®*. A
posicdo do feixe central do raio x foi dirigida
para o centro da articulac¢do na linha articular.

Foi também realizada uma radiografia tan-
gencial bilateral da rétula, para excluir patolo-
gia patelo-femural grave.

A quantificacdo dos aspectos radiolégicos foi
feita pelo método de Altman®. Para os com-
partimentos tibio-femurais interno e externo,
este método atribui uma pontuacdo a 9
parametros numa escala de 0 a 3, para a
diminuicao da interlinha articular, ostedfitos,
contacto ésseo e esclerose subcondral, de forma
independente para cada um daqueles compar-
timentos, e ao alinhamento anormal (varus ou
valgus) no joelho seleccionado para o estudo.
Para a articulacdo patelo-femural sdo avaliados
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Quadro II - Reprodutibilidade do teste de avaliagao da for¢a muscular

Variavel PT PT PT
Veloc. 60 °/s Veloc. 180 °/s Veloc. 300 °/s
Probabilidad 0,722 0,539 0,672
Variavel AA AA AA
Veloc.60 °/s Veloc.180 °/s Veloc.300 °/s
Probabilidade t-test 0,650 0,209 0,753

Varidvel MRTW MRTW MRTW
; Veloc.60 °/s Veloc.180 °/s Veloc.300 °/s
Probabilidade t-teste 0,530 0,835 0,287

5 pardmetros (diminui¢do do espago articular,
osteofitose nos pdlos superior e inferior da
rétula, esclerose e erosdes subcondilianas),
também pontuados de 0 a 3. A soma total das
pontuagdes € apresentada como o valor global
deste indice radiolégico. As altera¢des radiols-
gicas foram quantificadas no joelho selecciona-
do para a medic¢do da forca muscular.

Estatistica. O teste de reprodutibilidade da
amostragem das varidveis “peak torque/body
weight” (PT), “Agonist/antagonist” (AA),
“maximum reported total work” (MRTW) foi
executado com recurso a um teste de t-Student
para uma distribuicdo de duas caudas, con-
siderando-se a hipdtese de que cada uma das
amostras possuiria diferentes desvios padrdo
(“heteroscedastic”). Naturalmente, o recurso a
uma distribuicdo de t-Student esta associado a
dimensao do universo considerado [N=13, e
N=10 no caso do indice radiolégico (RX)], ou
seja a andlise foi elaborada com recurso a teoria
das pequenas amostras (N<30).

A andlise de correlacdo entre as diversas
variaveis consideradas foi efectuada através da
determinacdo dos respectivos coeficientes de
regressdo linear. Para testar a hipdtese HO:
ai=A: do coeficiente de regressdo a: ser igual a
algum valor A, baseia-se no facto de a esta-
tistica f="4.2 ‘_“rz VN2 apresentar uma distribuigao
de Student com N-2 graus de liberdade. E tam-
bém possivel deduzir, a partir deste valor o
intervalo de confianca dos coeficientes de

regressdo p(t). O valor de significancia pretendi-
do para todos os casos é p<0,05. O nivel de sig-
nificancia de cada um dos coeficientes de corre-
lagao foi avaliado através da probabilidade de ser
cometido um erro tipo II, i.e. aceitar uma
hipétese que deveria ser rejeitada (Ho: r=0).

RESULTADOS

Teste de Reprodutibilidade. As probabili-
dades de reprodutibilidade associadas aos
testes de t-Student efectuados séo apresentados
no Quadro II. Claramente, as probabilidades
indicadas para a reprodutibilidade das amos-
tras obtidas para o PT a diferentes velocidades,
todas elas superiores as 0.539, validam a repro-
dutibilidade dos dados. Contudo, nos casos do
AA e MRTW a reprodutibilidade néo é valida-
da para algumas velocidades. No presente tra-
balho serdo apenas considerados os valores
relativos ao PT.

Correlagio Idade-PTe RX-PT. Do Quadro I1I,
que ilustra os principais parametros estatistica-
mente significativos para a correlagdo Idade-
PT, verifica-se que hé correlagao linear entre os
PT para as velocidades de 60 °/s e 180 °/s e a
idade, constatando-se que globalmente o PT
decresce com o aumento da idade. Para a
velocidade de 300 °/s verifica-se uma probabili-
dade de erro superior ao valor de significancia
admissivel.
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Quadro III - Correlagéo Idade-PT

PT PT PT
Veloc.60°/s  Veloc.180°/s  Veloc.300 /s
Coef.Correlagdo, r  -0,5539 -0,5838 -0,3854
r 0,3068 0,3409 0,1485
t 2,2064 2,3850 1,3852
p(® 0,0495 0,0362 0,1935

Do Quadro IV, que ilustra os principais para-
metros estatisticamente significativos para a
correlacdo RX-PT, verifica-se que em todos os
casos analisados de correlagao RX-PT verificou-
se que as probabilidades de erro excedem o
valor de significdncia admissivel. No entanto,
verifica-se globalmente que quando aumenta o
indice do RX decresce o PT.

Quadro IV - Correlagio RX-PT

PT PT PT
Veloc.60°/s  Veloc.180°/s  Veloc.300°/s
Coef.Correlagéo, r -0,5830 -0,4043 -0,4044
r 0,3399 0,1635 0,1635
t 2,0296 1,2503 1,2507
p(® 0,0769 0,2465 0,2464

Correlagdo Duragdo Doenga-PT. Em todos
os casos analisados de correlagdo duragdo
doenga-PT verificou-se que as probabilidades
de erro excedem largamente o valor de signi-
ficdncia admissivel. Globalmente, a correlagao
mostra o decréscimo do PT com o aumento da
duragédo da doenca.

Correlagio WOMAC (WC)-PT. Em todos os
casos analisados de correlagao WC-PT verifi-
cou-se que as probabilidades de erro excedem o
valor de significancia admissivel. No caso do
WC-R (Rigidez) para uma velocidade de 60 °/s,
cujos resultados se apresentam no Quadro V, o
valor de p é apenas ligeiramente superior ao
valor pretendido.

Quadro V - Correlagio WC-R-PT

PT PT PT
Veloc.60°/s  Veloc.180°/s  Veloc.300°/s
Coef.Correlagio, r  -0,5463 -0,4168 -0,2526
r 0,2985 01737 0,0638
t 2,1633 1,5206 0,8657
p(® 0,0534 0,1566 0,4051

Correlagdao SCL-90-R -PT. Em todos 0s casos
analisados de correlacdo SCL-90-R-PT verifi-
cou-se que as probabilidades de erro excedem o
valor de significincia admissivel, pelo que nao
serdo consideradas no ambito da discussdo dos
resultados. A tnica excepgdo, que apresenta
uma valor global de significAncia mais elevado
refere ao SCL-90-R-H, para a velocidade de
180°/s, apresentando-se os respectivos para-
metros no Quadro VI

Quadro VI - Correlacdo SCL-90-R-H-PT

PT PT PT
Veloc.60°/s  Veloc.180°/s  Veloc.300 °/s
Coef.Correlagdo, r  0,4674 0,6029 0,4677
r 0,2185 0,3635 0,2187
t 1,7536 2,5064 1,7547
p® 0,1073 0,0292 0,1071
DISCUSSAO

Foi demonstrado em vdrios estudos anteri-
ores que a for¢a muscular do quadricipete esta
diminuida nos doentes com GOA, e que a
maior parte desses doentes sofrem de incapaci-
dade funcional. Esta, por sua vez, podera estar
relacionada com a fraqueza muscular do
quadricipete®*'*.

Quando se inicia um estudo de avaliagao de
for¢a muscular, como € o caso, a reprodutibili-
dade do método utilizado deve ser estabelecida
antes de se presumir que os valores obtidos em
tempos diferentes se devam as consequéncias
das terapéuticas utilizadas, de agravamento da
OA ou simplesmente ao acaso.

Tém sido efectuados com bons resultados,
alguns estudos da reprodutibilidade de medi-
das de forca muscular em individuos
sauddveis, mas poucos em doentes com OA®*.
No entanto, estudos recentes sugerem que a
reprodutibilidade das medigdes da forca
isométrica em doentes com GOA tém sido
boas®#. Outro estudo recentemente publicado,
que também englobou a determinagdo da
reprodutibilidade da for¢a muscular, quer em
extensdo, quer em flexao dos joelhos de doentes
com GOA, conclui que os valores quer da forca
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isométrica, quer isocinética ndo tém boa repro-
dutibilidade®. Este estudo utilizou métodos
estatisticos diferentes dos habituais, com uma
pequena amostragem (N=13) de doentes de
ambos os sexos com GOA grave, em fase de
pré-colocagdo de prétese do joelho.

Os resultados preliminares do presente estu-
do revelaram que as probabilidades obtidas
para as diferentes velocidades do “peak tor-
que/body weight” validam a reprodutibilidade
deste método. Neste estudo, as duas amostra-
gens foram obtidas com uma semana de inter-
valo, em que nédo houve interferéncias terapéu-
ticas ou no modo de vida dos doentes. Foram
executados os mesmos exercicios de aqueci-
mento e aprendizagem, sempre com 0 mesmo
médico e com o mesmo posicionamento no
aparelho. Durante essa semana nao houve
agravamento das queixas algicas ou das capaci-
dades funcionais dos doentes, pelo que algu-
mas discrepancias dos valores obtidos em
alguns deles, apesar da boa reprodutibilidade,
se poderao dever, intuitivamente, a motivacio
pessoal do mesmo.

Relativamente a correlacao entre a idade dos
doentes e o PT, constatou-se existir uma boa
correlagdo entre estas duas varidveis para as
velocidades de 60°/s e 180°/s (p<0,05). Mas
para a velocidade de 300 °/s, o nivel de signi-
ficAncia da correlagdo é substancialmente mais
baixo (p=0,19). Com base na dimensdo da
amostragem actualmente analisada pode-se
inferir que a maior dispersdo observada entre
estas duas varidveis se poderd ficar a dever ao
facto de ser necessario realizar menor “esfor¢o”
para essa velocidade, e existir por isso menor
motivacdo.

Normalmente sdo usadas em outros estudos
velocidades angulares menores, entre 30°/s e
120°/s, mas o significado dos resultados de
“torque” obtidos a diferentes velocidades néo
estd ainda estabelecido®. Talvez a velocidade
angular de 300°/s nao seja uma medida fidvel
para avaliar a for¢ca muscular isocinética.

Verifica-se globalmente que o PT decresce
com o aumento da idade, independentemente
da velocidade testada. A tendéncia da andlise
regressiva obtida entre a idade e o PT, esta de

acordo com vérios outros estudos, que mos-
tram uma redugdo de forca muscular do qua-
dricipete nos idosos**".

Na correlagdo entre o indice radioldgico e os
PT, s6 foram considerados 10 doentes. Quando
se correlaciona o indice radiolégico com o PT
verifica-se que apenas o nivel de significincia
para a velocidade de 60 °/s apresenta um valor
marginalmente inferior ao aceitavel (p=0,07,
r=0,583). Para as restantes velocidades verifica-
se que o nivel de significAncia da correlacao é
bastante mais baixo (p<0,25), ou seja, ha uma
mé correlagdo entre estas varidveis no geral.
Apesar disso existe um decréscimo do PT com
o aumento do indice radiolégico, independen-
temente da velocidade considerada, o que
estaria de acordo com a hipdtese de as alte-
ragOes radioldgicas serem preditivas do desen-
volvimento da incapacidade funcional, logo da
diminui¢do da for¢a muscular do quadri-
cipete™. No entanto, estudos recentes vieram
demonstrar que o indice radiolégico s6 por si
ndo tem significado quando correlacionado
com a incapacidade funcional, o que vem de
encontro aos resultados preliminares aqui obti-
dos, se inferirmos que a incapacidade funcional
estd inversamente correlacionada com a forca
muscular®™**, De qualquer modo, foram uti-
lizados métodos diferentes de classificacdo
radiolégica.

Os valores obtidos para a correlagdo entre a
duracdo da doenca e o PT, ndo foram conside-
rados significativos. No entanto, verifica-se um
decréscimo do PT com o aumento da duracéo
da doenga. Estes baixos niveis de significancia
poder-se-ao dever a pequena dimensdo da
amostra considerada.

A relagdo temporal entre a fraqueza muscu-
lar, dor e incapacidade ainda estd por definir®".

Ainactividade devido a dor poderd levar por si-

s6 a fraqueza muscular®. Sabe-se que as
doentes do sexo feminino com GOA sao pes-
soas sedentdrias e mais inactivas, logo nio serd
de admirar que a linha de regressao obtida siga
essa mesma tendéncia, pois maior tempo de
duragdo da doenca leva a mais tempo de inacti-
vidade, e logo a diminuigdo de for¢ca muscu-
lar®.
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Também ndo foram considerados significa-
tivos os valores obtidos para as correlagdes das
5 dimensdes do WC com o PT. A dimenséo da
rigidez do joelho afectado com o PT para a
velocidade de 60 °/s apresenta um p=0,053. O
significado desta correlacdo ficara por explicar,
sendo necesséario a continuacao do estudo. Mais
uma vez, globalmente, o PT decresce com o
aumento dos indices das 5 dimensdes con-
sideradas.

Alguns estudos mostraram claramente a boa
correlacao da dor e incapacidade funcional com
a fraqueza muscular®™. A tendéncia global da
regressdo linear na correlacdo das varias
dimensdes do WOMAC estd de acordo com
esses estudos, em que ao aumento da fraqueza
muscular se associa maior grau de dor e inca-
pacidade funcional.

Finalmente, quanto as 9 dimensdes e aos 3
indices do perfil psicopatololégico apresenta-
dos, a sua correlagdo com o PT para as trés
velocidades obteve valores de significancia
muito baixos, com excep¢do do SCL-90-R-H
(hostilidade) para a velocidade de 180°/s
(p=0,029). Para este facto ndo se encontra expli-
cacgdo plausivel. De qualquer modo, a tendéncia
da regressao reflecte o aumento do PT com
valores mais elevados do indice SCL-90-R-H.
Curiosamente, os valores/ do PT aumentam
com o aumento dos indices IGS (Indice Geral
de Sintomas) e NSP (Numero de Sintomas
Positivos), diminuindo com o ISP (Indice de
Sintomas Positivos), ndo se podendo concluir
nada deste tipo de regressdo. Em contrapartida,
existem alguns estudos em que se correla-
cionam os factores psicolégicos com a dor e a
incapacidade funcional, um deles confirmando
a associacdo entre a fraca activagdo muscular e
a tendéncia para a depressdo e ansiedade®.

CONCLUSOES

Os resultados preliminares deste estudo
revelam que a reprodutibilidade deste método
é boa, e que a correlagao entre a idade e a forga
muscular do quadricipete estd de acordo com o
até agora demonstrado.

O facto de as restantes variaveis estudadas
terem niveis de significancia baixos, poder-se-a
dever a pequena dimensao da amostra consi-
derada, sendo necessdrio o prosseguimento do
estudo para ser possivel obter conclusdes mais
satisfatorias.
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RESUMO

Aliteratura internacional reconhece que, na auséncia de outros factores de risco, a osteoporose
(OP), é menos frequente nas mulheres obesas que nas magras com a mesma idade.
Realizou-se um estudo transversal em 97 das 187 mulheres pés-menopausicas com menos de 70
anos, seleccionadas de uma lista de utentes de um Médico de Familia do Centro de Satide de
Santarém. Foi avaliada a densidade mineral 6ssea da coluna lombar por densitometria radio-
l6gica de dupla energia (DEXA) e os valores do T-score foram relacionados com o indice de
massa corporal (IMC). Na populagédo estudada a ocorréncia de OP foi mais frequente em mulhe-
res com menor IMC, havendo uma correlacdo positiva entre os valores do T-score e os de IMC.
De forma a rentabilizar os restritos recursos disponiveis nos Cuidados de Satide Primérios, as
mulheres pds-menopausicas obesas sem factores de risco de OP trabecular podem, con-
siderando os custos da técnica, serem dispensadas nos programas de rastreio desta sindrome.

A OP é “uma doenga esquelética sistémica
caracterizada pela redugdo da massa dssea e
deterioragdo da microarquitectura do osso com
o consequente aumento da sua fragilidade e
susceptibilidade para a fractura”®.

A OP embora afecte ambos os sexos é mais
frequente nas mulheres, sendo uma importante
causa de morbilidade e de elevados custos
médico-sociais sobretudo apds a menopausa e
nas idades mais avangadas®?.

Com o envelhecimento constante da popu-
lagdo mundial a prevaléncia da OP vai certa-
mente aumentar de forma significativa agra-
vando ainda mais as consequéncias individu-
ais, familiares, médicas, sociais e econémicas
deste problema que a OMS ja declarou, em
1992, como epidemia a prevenir®.

As suas principais consequéncias sdo as frac-
turas que, podendo atingir qualquer peca
6ssea, sdo mais frequentes ao nivel do punho,
vértebras e anca®.

A principal determinante da OP é a presencga
de massa ou densidade dsseas reduzidas e esta
bem demonstrada uma forte relacdo negativa
entre os valores da massa 6ssea e a incidéncia
das fracturas®®.

Existem hoje vdrias técnicas capazes de
medir a massa 6ssea sendo a mais difundida a
absorciometria 6ssea de dupla energia radio-
légica (DEXA) que pode avaliar o contetido
mineral 6sseo quer de todo o esqueleto quer de
diversas regides®.

Um grupo de estudo da OMS definiu normas
diagnoésticas para a interpretacdo dos valores
da massa 6ssea em mulheres caucésicas. Estas
normas baseiam-se nas unidades de desvio
padrdo (DP) da densidade mineral 6ssea
(DMO) em relagao a populagao jovem saudavel
que se denominaram como T-score®.

Desde hd muito tem sido descrito que as
mulheres com maior peso tém uma DMO mais
elevada sendo este facto relacionado com uma
maior carga sobre o esqueleto”™?.

*Trabalho de investigagio elaborado em 1996 durante o Internato Complementar de Clinica Geral / Medicina Familiar
**Assistente de Clinica Geral / Medicina Familiar - Centro de Satide de Santarém
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A maioria dos trabalhos publicados sugerem
que a massa gorda contribui para a DMO em
maior grau que a massa magra, nas mulheres
ap6s a menopausa provavelmente devido a
transformacao, no tecido adiposo, dos androgé-
neos em estrogéneos circulantes, compensando
parcialmente o hipoestrogenismo caracteristico
do climatério”*?.

No entanto nem todos os estudos sdo coinci-
dentes nestas conclusdes.

Procuramos neste trabalho relacionar a
massa 6ssea trabecular com o Indice de Massa
Corporal (IMC) com a intengao de definir gru-
pos de risco de forma a rentabilizar os restritos
recursos disponiveis nos Cuidados de Satde
Primérios.

POPULACAO E METODOS

Realizou-se um estudo observacional trans-
versal e analitico.

As mulheres incluidas neste estudo fazem
parte do ficheiro de um Médico de Familia do
Centro de Satde de Santarém, constituido por
1686 utentes de ambos sexos. Assim, a popu-
lacdo deste estudo ficou constituida por 187
mulheres pds-menopdausicas (até aos 70 anos),
considerando menopausa como a data em que
houve cessagdo da menstruagdo por um perio-
do ndo inferior a doze meses (incluindo as
ooforectomizadas)®,

Foram excluidas as mulheres que padeciam
de hipo ou hipertiroidismo, hiperparatiroidis-
mo, artrite reumatéide, sarcoidose, doenca
hepética crénica, acidose tubular renal, doenga
de Cushing, doenca de md absorcéo e neoplasia.

Também foram excluidas as que referiam
histéria de imobilizacdo superior a 3 semanas,
pelo menos uma vez na vida apartir dos 12
anos de idade e as que estavam medicadas com
corticosterdides, antidcidos, citostaticos, anti-
convulsivantes e heparina.

A recolha de dados em todas as mulheres foi
feita durante quatro meses, através de registos
por consulta directa dos processos clinicos (da-
ta da menopausa, peso, altura) e da andlise da
DEXA da coluna lombar com registo do T-score.

As mulheres foram convocadas e referidas a
uma unidade hospitalar onde efectuaram a
DEXA da coluna lombar, apds serem infor-
madas sobre 0s nossos objectivos e darem o seu
consentimento.

As variaveis estudadas foram:

1. Idade, definida em anos completos a data

do estudo

Peso, expresso em Kg

Altura, expressa em cm

4. IMC, calculado através da divisdo do peso
em Kg pela altura em cm ao quadrado™

5. T-score, definido pelo nimero de desvios
padrédo em relagao ao pico de massa dssea
(no adulto jovem) e calculado directa-
mente pelo densitometro

De acordo com os valores do IMC (£ 19,8; 20-
24,9; 25-29,9; 30-39,9; = 40), as mulheres foram
divididas em 5 grupos (magras, normais, com
excesso de peso, obesas e com obesidade mor-
bida™.

Segundo os critérios definidos pela Orga-
niza¢gdo Mundial de Satide em 1994, uma DMO
ndo inferior a um DP (ou T-score nio inferior a
-1,0) abaixo do valor médio do pico da massa
6ssea na mulher jovem sauddavel é considerada
normal. Os valores de T-score entre -1,0 e -2,5,
definem uma massa dssea baixa ou osteopenia.

Quando aqueles valores estdao abaixo de -2,5
define-se osteoporose®.

Das 187 mulheres seleccionadas 35 (18,7%)
ndo responderam a convocacao.

Como se pode observar no quadro I, foram
excluidas do estudo 26 das 152 mulheres que
compareceram (13,9%). Sete recusaram fazer o
exame.

W

Quadro I - Causas de exclusido no estudo

Causa N°
Imobilizagdo prolongada 15
Corticoterapia 4
Neoplasia 3
Terapéutica com antidcidos 2
Hipotiroidismo 1
Heparinoterapia 1
Total 26

Acta Reuma. Port. 1998;89:235-238



Ana Paula Salvador Felicio

Osteoporose e IMC

Destas 119 mulheres 22 abandonaram o estudo
que assim foi completamente efectuado em 97.

A andlise dos resultados foi processada por
computador sendo utilizada a prova t de
Student (significincia das diferencas entre as
médias/desvios-padrdo) e a distribui¢io de
Chi-quadrado (significincia de valores uni-
tarios). Consideraram-se significativos os valo-
res de p inferiores a 0,05.

RESULTADOS

O Quadro IT apresenta a distribuigdo por gru-
pos ponderais e de T-score.

Quadro II - Relagdo entre o IMC e os valores

de T-score
T
IMC Osteoporose Osteopenia Normal 3,
Magreza 2 0 0 2 <199
Normalidade 8 4 6 18 20249
Excesso peso 18 16 13 47 25299
Obesidade 3 11 11 25 30399
O. mérbida 1 1 3 5 240
2z 32 32 33 97
T<-25 T2-1.0

A idade média da populacido estudada foi
60,2 + 6,3 anos e a sua menopausa Ocorreu em
média aos 47,6 + 5,7 anos. Trinta e duas mu-
lheres apresentaram OP trabecular. (Quadro III)

Quadro III - Relacéo entre a idade
e a ocorréncia de OP trabecular

Idade (anos)

N° % M=DP Minima Maixima
comOP 32 33 63,1+58 46 70
semOP 65 67 587 +6,1 38 70

Considerando a populagdo inicialmente
seleccionada (187 mulheres) a prevaléncia mini-
ma de OP trabecular foi de 17,6%.

Verificou-se um predominio de mulheres com
excesso de peso (48,4%). Das mulheres obesas, que
constituiram o segundo grupo mais numeroso
(25,7%), apenas 3 tinham OP trabecular.

O quadro IV evidencia que, em média, o IMC

das mulheres com OP foi significativamente
(p < 0,0005) inferior ao das mulheres sem OP.

Quadro IV - Relacdo entre valores médios

do IMC com OP trabecular
IMC N°de Nivel de
(M + DP) mulheres significdncia
comOP 248 +8,1 32
semOP 332 +113 65 < 0,0005

Por outro lado os valores de T-score foram
significativamente (p < 0,003) menores nas mu-
lheres magras e de peso normal do que nas
mulheres com excesso de peso e obesas

(Quadro V)

Quadro V - Relagédo entre os valores médios
do IMC e T-score com os grupos
ponderais considerados

IMC T~ score Nivel de
M +DP) (M +DP) significancia
Magra 19,1 +0,78 -3,41+1,25
Normal 229+156 -1,64+1,64
Excesso
de peso 274 + 1,46 -1,84£1,37 p<0,03
Obesa 33,1 £2,46 -1,23+1,1
Obesidade
morbida 42,1+1,55 -0,53£1,64

A figura 1 evidéncia a relagdo positiva signi-
ficativa entre o IMC e o T-score das mulheres
estudadas.
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Fig.1 - Distribuicdo das mulheres estudadas em fungao do IMC e
T-score
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DISCUSSAO

A OP é uma doenca normalmente associada
ao processo de envelhecimento.

No entanto os varios conhecimentos dispo-
niveis levam-nos a pensar que a prevengao serd
o melhor meio ao nosso alcance para contrariar
aquela associagdo, sobretudo nas mulheres em
peri e pos-menopausa.

Sendo uma situagdo cujo curso podemos al-
terar seria interessante que pudesse ser feito
um rastreio sistematico atendendo a frequéncia
da doenga naquele grupo de mulheres e a van-
tagem de um tratamento precoce*”. Porém o
elevado custo que iria implicar o uso alargado
da densitometria torna pouco viavel este tipo
de prevencgéo.

A intencdo deste trabalho foi a de precisa-
mente definirmos de uma forma prética e ficil
uma populagdo sobre a qual podemos usar os
recursos a nossa disposicdo da forma mais ren-
tavel possivel.

Aliteratura internacional desde hd muito que
tem vindo a descrever que as mulheres com
maior peso tém uma DMO muais elevada e por-
tando menor probabilidade de, na auséncia de
factores de risco, virem a sofrer de OP"5%.

Na amostra que serviu de objecto neste estu-
do definiu-se logo a partida grupos distintos de
mulheres em fungdo do IMC e do T-score, o que
permitiu pér em evidéncia o elevado ntimero
de mulheres com excesso de peso (48,4%). Por
outro lado os dados recolhidos evidenciaram,
de acordo com a literatura referida que a ocor-
réncia de OP trabecular foi significativamente
mais frequente nos grupos com menor IMC e
que os valores do T-score se correlacionaram
positivamente com os de IMC.

Uma amostra pequena como esta nao nos
permite generalizar as conclusdes tiradas mas,
sendo coincidentes com a generalidade dos arti-
gos publicados sobre este tema, podem orientar
a nossa conduta no ambito dos Cuidados de
Satde Primarios. Repare-se que em 97 mulheres
estudadas 33% tem OP trabecular o que corres-

ponde a uma prevaléncia minima de 17,6%. Esta
prevaléncia numa populagdo em que predomi-
na o excesso de peso leva-nos a centrar a nossa
atencdo nas mulheres pods-menopausicas ma-
gras mesmo na auséncia de factores de risco
como sendo o grupo preferencial para um ras-
treio e tendo em vista uma eventual intervencdo
preventiva ou terapeutica.
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Artigo de Revisao

Diagnostico e Monitorizacao
da Osteoartrose -1
Avaliac¢ado Clinica

Viviana Tavares *

A osteoartrose (OA), uma das mais fre-
quentes doengas do ser humano, sendo embora
um processo complexo e heterogeneo, com
muiltiplos factores de risco ambienciais e consti-
tucionais e apresentando-se com padrdes de
envolvimento e gravidade diversos tem, no
entanto, caracteristicas clinicas que permitem
um diagnoéstico habitualmente rdpido e seguro
quando o doente refere os primeiros sintomas.

Na préctica didria perante um doente com
um quadro clinico presumptivo de OA os
exames complementares de diagnéstico que
devem ser pedidos sdo, regra geral, escassos e
baseiam-se essencialmente nas radiografias
simples do(s) segmento(s) afectado(s).

Esta “simplicidade” de diagnostico, somada
ao caractér habitualmente benigno da OA, a sua
lenta progressdo, a enorme prevaléncia na po-
pulacéo idosa e a auséncia de farmacos capazes
de, comprovadamente, modificarem a histéria
natural da doenca tem levado a algum aban-
dono pela parte dos clinicos no que respeita a
utilizacdo de métodos para avaliar quer a pro-
gressdo da doenga quer a eficacia das terapéuti-
cas utilizadas. Esta situacdo deve ser modifica-
da, ndo s6 tendo em vista uma melhor prdctica
clinica mas para, principalmente, dada a inves-
tigacdo e desenvolvimento de novas modali-
dades terapéuticas e de prevencdo, possuirmos

*Assistente Graduada de Reumatologia. Hospital Garcia de Orta

meios de medida validos, reproductiveis e sen-
siveis para monitorizar a progressao da OA.

Esta preocupagdo expressa por alguns
autores” foi sentida também pela Organizagdo
Mundial de Satide que, em colaboragdo com o
Colégio Americano de Cirugides Ortopédicos
elaborou normas para a avaliacdo da pro-
gressdo da OA em estudos clinicos e terapéuti-
cos?. Posteriormente o grupo OMERACT reco-
mendou métodos especificos para avaliacdo de
ensaios clinicos na OA® e, mais recentemente,
um grupo de trabalho da Osteoarthritis
Research Society que contou com peritos
mundiais de areas clinicas e de investigagdo
elaborou um documento chave para a elabo-
ragdo do desenho e condugdo de ensaios clini-
cos em doentes com OA®.

As normas e os métodos de avaliagdo
recomendados nestes documentos destinam-se,
como foi dito, a execugdo de estudos clinicos e
terapéuticos e na sua totalidade dificilmente
poderdo ser adoptados na practica clinica
diaria. No entanto alguns dos instrumentos de
medida neles contidos deveriam ser de utiliza-
cdo rotineira e serdo esses aspectos que tentare-
mos focar com mais pormenor.

Os principais sintomas da OA sdo a dor, a
rigidez e a diminui¢do da mobilidade articu-
lar®. A dor, de ritmo mecénico, representa em
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geral a principal queixa do doente e estd habi-
tualmente associada a uma rigidez de curta
duragao®. A discrepancia existente entre a dor e
as alteracOes radioldgicas é bem reconhecida e
estudos epidemiolégicos demonstraram que
pode em parte estar relacionada quer com a
articulacdo em causa quer com o sexo do
doente®. Assim, a rela¢do entre a dor e a gravi-
dade radiolégica é maior para a anca e menor
para as articulagdes da mao®. Por outro lado,
para graus radiolégicos semelhantes as mu-
lheres referem uma maior prevaléncia de dor®.
A correlagdo entre a dor e a lesdo radiolégica
pode no entanto ser melhorada com métodos
de avaliacdo mais apurados, como demonstrou
Croft e col. para doentes com coxartrose, ao
encontrar uma relacdo evidente entre a
diminuicdo da interlinha articular e a prevalén-
cia de dor V. Estes dados chamam por outro
lado a atengdo para a possibilidade da dispari-
dade dor/gravidade radioldgica poder estar
relacionada com a classificagdo radioldgica da
préopria OA. Neste sentido parece ser mais
importante para o diagndstico de OA a
diminuicdo da interlinha e as lesdes do osso
subcondral do que a existéncia de osteofitose®.

A hipertrofia 6ssea, a crepitacdo, a dor a
pressdo da interlinha, a diminui¢do da mobili-
dade articular e a instabilidade sdo os princi-
pais sinais da OA e, em graus varidveis, podem
ser encontrados ao longo da evolugdo da
doenc¢a®. Embora a hipertrofia e a crepitagdo
possam ter uma boa capacidade para discrimi-
nar entre a OA e outras patologias articulares, a
avaliagdo dos sinais clinicos parece ter um valor
muito incerto para o diagnéstico e a monitori-
zagdo da progressao®”.

As medidas da dor e da capacidade funcional
sdo os principais instrumentos para determinar
a progressdo clinica da OA e a sua utilizagdo,
imprescindivel nos ensaios terapéuticos, deve-
ria fazer parte do protocolo de seguimento do
doente osteoartrdsico, principalmente no que
respeita as articulagdes do joelho e da anca.

A dor pode ser avaliada através de escalas de
Likert, de escala visual analdgica ou de escala
numérica®'®. Alternativamente podem ser uti-
lizados questiondrios de dor, embora a com-

preensdo destes possa ser mais dificil para os
doentes e o seu preenchimento mais demorado.
Para a articulagdo do joelho alguns autores
desenvolveram um questiondrio especifico, o
Knee Pain Scale, que em 12 questdes avalia a
intensidade e frequéncia da dor em deambulacéo
e actividades de transferéncia, que demonstrou
ter uma boa validade e reproductibilidade™.

As normas elaboradas pelos grupos de tra-
balho anteriormente referidos tém previlegiado
para avaliagdo da capacidade funcional instru-
mentos de medida desenvolvidos especifica-
mente para a OA®? como é o caso do Western
Ontario and McMaster Universities Osteo-
arthritis Index (WOMAC)" e dos indices algo-
funcionais de Lequesne para o joelho e para a
anca™. Estes instrumentos tém a vantagem de
avaliar também a dor.

O WOMAC é um questiondrio que avalia a
dor, a rigidez e a limitagdo funcional do joe-
lho/anca através de 24 questdes, existindo uma
versdo com escalas verbais e outra, equivalente,
com escalas visuais analégicas. Os indices de
Lequesne, quer para a anca quer para o joelho,
avaliam em dez questdes, a dor, a rigidez, a
capacidade de deambulacgdo e as actividades de
vida didria. Estes instrumentos demonstraram
ser validos, reproductiveis e sensiveis em
intimeros trabalhos "',

As escalas genéricas de qualidade de vida,
como o Sickness Impact Profile™ e o Nottin-
gham Health Profile", que devem ser uti-
lizadas nos ensaios terapéuticos, principal-
mente no caso dos farmacos sintomaticos de
acgdo lenta®, dificilmente serdo aplicados na
préctica didria, se considerarmos a complexi-
dade da sua administragao.

Os métodos que temos vindo a referir sdo de
auto-avaliacdo do doente e tém de ser comple-
mentados com meios de avaliagdo objectivos e
semi-objectivos que permitam compreender
melhor a evolugdo da doenga™. A validade,
reproductibilidade e sensibilidade da maioria
destes meios tem sido ou menos testada ou re-
velado ser menor do que as escalas e indices
algofuncionais. Por este motivo nédo existe um
consenso ou obrigatoriedade da sua inclusdo
nos ensaios clinicos ou na practica didria®*'.
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Nas medidas semi-objectivas incluem-se o
consumo de medicamentos (analgésicos/AINE),
a contagem articular e os testes de execucdo de
tarefas.

O consumo de analgésicos e AINE deveria
exprimir a gravidade da doen¢a mas na practi-
ca este método tem revelado algumas limi-
tacoes, verificando-se que ao longo dos anos os
doentes podem diminuir o consumo sem que
isso represente necessariamente uma melhoria
ou estabilizagdo do processo artrdsico™.

A contagem articular através do indice de
Doyle representa uma modificagédo do indice de
Ritchie. Inclui a avaliacao de 48 articulagbes
através da pressdo digital e da mobilizagdo,
sendo utilizada uma graduacéo de 4 pontos (de
0 a 3)™. A inclusdo da contagem articular é
recomendada por alguns grupos de trabalho
para avaliagdo a longo prazo dos farmacos
modificadores de doenga™.

Os testes de execucdo de tarefas incluem o
tempo de marcha de uma distancia pré-defini-
da ou subir e descer um determinado ntimero
de degraus™'”. Estes testes, que medem a capa-
cidade funcional dos membros inferiores foram
ja validados em numerosos trabalhos, tendo
demonstrado possuir uma boa sensibilidade™.
A sua utilizacdo corrente € no entanto de valor
limitado.

As medidas clinicas objectivas, onde se
incluem por exemplo o perimetro articular e a
goniometria, sdo, curiosamente, as que mais
limitacoes apresentam e as que menor utiliza-
¢do tém, quer por nao estarem suficientemente
validadas quer por apresentarem uma grande
variabilidade inter- e intra-observador ® .

Em resumo, existem hoje métodos apropria-
dos para avaliagdo da progressdo sintomatica e
funcional da OA, cuja utilizagdo em ensaios
terapéuticos estd bem padronizada (Quadro I).
Para seguimento do doente artrésico em clinica
diaria seria, em nossa opinido, util que, no mi-
nimo, se utiliza-se a escala de avaliagdo de dor
e/ou uma escala algofuncional (WOMAC ou
Lequesne), para o que é desejavel que se proce-
da a validacdo destes instrumentos para a lin-
gua portuguesa.

Quadro 1
Instrumentos de medida recomendados
para avaliagao da terapéutica na OA

1. Escala de dor
2. Indice algofuncional
a) Indices de Lequesne ou
b) WOMAC
3. Consumo de medicamentos
a) analgésicos
b)AINE
4. Nimero de episodios agudos
5. Exame fisico
a) Indice de Doyle
b) Mobilidade articular
6. Testes de execucao de tarefas
a) tempo de marcha de 20 ou 50 metros
b) subir e descer lanco de escadas
7. Avaliagdo global de eficacia
a) pelo doente
b) pelo médico
8. Escala de qualidade de vida

Para avaliagao de farmacos sintométicos de acgao
lenta devem ser utilizados 5 destes oito instrumen-
tos. Adaptado de refs.10 e 15
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Agenda Nacional

XIX JORNADAS INTERNACIONAIS

DE REUMATOLOGIA

Data: 28-29 de Janeiro de 1999

Local: Hotel Alfa, Lisboa

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

XIV CURSO DE REUMATOLOGIA

PARA CLINICOS GERAIS

Data: 29-30 de Abril de 1999

Local: Hotel Penta, Lisboa

Secretariado: Merck Sharp e Dohme

Organizagdo: Unidade de Reumatologia
do Hospital Santa Maria

IV JORNADAS TEMATICAS

DE REUMATOLOGIA

Data: 20-21 de Maio de 1999

Local: Hotel Altis Park, Lisboa

Secretariado: Boehringer Ingelheim

Organizacao: Servi¢o de Reumatologia
Hospital Garcia de Orta
Unidade de Reumatologia
do Hospital Egas Moniz
Unidade de Reumatologia
do Hospital Militar Principal

Agenda Internacional

THE 8TH INTERNATIONAL SEMINAR ON
THE TREATMENT OF RHEUMATIC DISEASES

Data: 6-12 de Dezembro de 1998
Local: Israel
Secretariado: Fax: 972-3-5351103

EULAR 99

XIV EUROPEAN LEAGUE AGAINST
RHEUMATISM CONGRESS

Data: 6-11 Junho 1999

Local: Glasgow, Escécia

Secretariado: Fax: + 44 171 242 3277

EULAR 2000 ANNUAL EUROPEAN

CONGRESS OF RHEUMATOLOGY

Data: 21-24 Junho 2000

Local: Nice, Franca

Secretariado: EULAR Executive Secretarial
Witikonerstrasse 15 CH-8032
Zurich
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nimesulide

e libertagao dos RLO e actua
selectivamente, inibindo a COX-2"

Rabasseda, X.: Nimesulide: .A.selecﬁve .cyclookygenuse 2 inhibitor

anti-inflammatory drug; Drugs of Today, Vol 32, Suppl. D, 1996
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grupos carboxilico ou endlico. O AULIN actua sobre os have do processo i o ao inibir parci (sem
efeito sobre a sintese das prostaglandinas gastricas PGI2, e PGE2, com significado citoprotector). A estrutura quimica de AULIN indica um
mecanismo de tipo “scavenger*, através do qual o farmaco neutraliza a formagao de radicais livres de Oxigénio produzidos o nivel da cascata do
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prolongado. INFORMAGOES CLINICAS: Iindicagbes teraputicas: ORL:Rinite, Sinusite, Otite, Faringite, Lanngite, Amigdalite. Urologia: Cistite,
Uretrite, Prostatite, Orquite, Epidimite; Ginecologla: Endometrite, Anexite, Salpingite, Inflamagao pélvica. Flebologia: Flebite, Tromboflebite, Ulcera
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hipersensibilidade individual ao produto AULIN, ¢ ndo deve ser admini aindividuos actividade ou dlcera
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maior quantidade pela via renal Apds sinais de alturaqlu oculares com outros anti-inflamatarios ndo asterdides e ao verificarem-se distirbios da
40 devera ser praticar um exame jico. Utilizagdo em caso de gravidez e de aleflamento: Embora AULIN
ndo tenha evidenciado lundil!l embrionéria como para todos os farmacos ndo se aconselha o seu uso durante a gravidez. De momento, ndo se
podera afirmar se o farmaco & excretado no leite matemo, peio que ndo & mcomundidn © séu uso durante a lactagao. Imeracgdes
Nao descritas. Posologis gio: Posologia: A é de 50-100 mg de AULIN 2 vezes
4o dia, podendo esta dosagem ser aumentada para 200 mg 2 vezes ao dia, consoante a gravidade dos sintomas e a resposta do doente.
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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-
¢do, 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 po-
dendo ser reproduzidos, no todo ou em parte,
sem autorizacdo dos editores.

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

a) aceites sem alteracdes;
b) aceites apés modificacdes propostas pelos
consultores;
¢) recusados.
Em todos os casos os pareceres dos consul-
tores serdo integralmente comunicados aos
autores.

Instrucdes aos Autores

Todos os manuscritos que ndo estejam em
conformidade com as instrugdes que se seguem
podem ser enviados para modifica¢des antes de
serem revistos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:
Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 - 1.° D.
1000 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaragao de originalidade e de cedéncia dos
direitos de propriedade do artigo, assinada por

todos os autores, conforme minuta publicada
em anexo.

O texto deve ser dactilografado em folhas
A-4, a dois espagos com margens nao inferiores
a 2,5 cm. Todas as pdginas devem ser nume-
radas. Os manuscritos devem ser enviados em
triplicado, bem como os quadros e as figuras.

O manuscrito deve ser organizado da seguin-
te 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 realizacdo do trabalho; morada e
telefones do autor responsavel pela correspon-
déncia e contactos com os editores; titulo breve
para rodapé.

b) Resumo (pég. 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.

c) 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-
dugao, Objectivos, Material e Métodos, Resulta-
dos, Discussdo, Conclusdes, Agradecimentos,
Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducédo, Caso clinico, Discussao, Bi-
bliografia.
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Normas de publicagio

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

O manuscrito ndo deve ultrapassar as 20
paginas para os artigos originais e revisdes 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 nomeacao das
revistas devem ser as utilizadas pelo Index
Medicus.

Nas referéncias com 6 ou menos autores
todos devem ser nomeados. Nas referéncias
com 7 ou mais autores devem ser nomeados 0s
6 primeiros seguidos de et al.

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

Revista

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do
artigo. Nome da revista Ano; Volume: Paginas.

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

Capitulo de livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capitulo.
Titulo do capitulo. In: Nome(s) e iniciais do(s)
editor(es) médico(s). Titulo do livro. Cidade:
Nome da casa editora, ano de publicacdo: pri-
meira e ltima 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: paginaf(s).

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

As referéncias a trabalhos ainda nao publica-
dos, comunicag¢des em reunides, nao publicadas
em livros de resumos, ou comunicacdes pesso-
ais devem ser citadas no texto e ndao como
referéncias formais.

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numera¢io 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 tracos verticais e os tracos horizon-
tais devem servir apenas como separadores de
titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser
assinaladas no texto em numeracgdo arabe. As
legendas das figuras devem ser dactilo-
grafadas a dois espagos numa folha separa-
da, depois da bibliografia. Devem ser envia-
dos trés originais das figuras, que deverao
apresentar uma boa qualidade de desenho ou
serem feitas em impressora de alta resolucéo.
As fotografias devem ser em papel brilhante,
bem contrastado, com as dimensdes 10x15
cm. Todas as figuras devem apresentar no
verso uma etiqueta autocolante com o
numero da figura, o nome do 1.° autor, o titu-
lo breve do artigo e a indicagdo da parte su-
perior 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 os
quadros e figuras em excesso dos referidos
poderdo ser aceites para publicacio, mas a
expensas dos autores.
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Normas de publicagio

Modificacoes e revistes: No caso da aceita-
¢do do artigo ser condicionada a modificacdes
estas deverdo ser feitas pelos autores no prazo
de quinze dias.

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

Editoriais: A majoria dos editoriais serd
solicitada pelo Editor. Os editoriais serdo
- comentarios sobre topicos actuais ou sobre arti-
gos publicados na revista. O texto dos editoriais
nao deve exceder as 1200 palavras, um méaximo
de 15 referéncias e ndo deve conter quadros ou
figuras.

Artigos de revisio: Estes artigos serdo habi-
tualmente encomendados pelo Editor. No
entanto os autores interessados em apresentar
um artigo de revisdao podem contactar com o
Editor para discussao dos topicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem
constituir um comentdrio critico a um artigo da
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou
caso clinico. Ndo devem exceder as 600
palavras, uma figura ou quadro, e um maximo
de 10 referéncias bibliogréficas.

Separatas: De cada artigo serdo enviadas 20
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem
mais separatas os autores podem solicitd-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. Estefdnia, 177 - 1.° D.
1000 Lisboa

O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito
intitulado:

¢ original, que todas as afirmacdes 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 néo foi publicado em parte ouno
todo e que nao foi submetido para publicacio,
no todo ou em parte, noutra revista, e que os
autores tém o direito ao copyright.

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

Os autores, ao submeterem o trabalho para
publicagdo, transferem para a Acta Reumato-
légica Portuguesa todos os direitos e interesses
do copyright do artigo.

Todos os autores devem assinar
Data

Nome (maitsculas)
Assinatura
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Instructions to Authors

The Acta Reumatologica Portuguesa publishes
original articles, reviews and case reports on all
subjects related to rheumatology.

The articles can be written in portuguese or
in english.

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

The acceptance of the articles is subjected to
the evaluation of the editorial board. Articles
may be: a) accepted without changes; b)
Accepted after modifications suggested by the
board; ¢) 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.

Manuscripts should be organized as
explained below:

a) Title page (page 1) -

Title; authorsi 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).
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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 c¢m
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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Composicdo: Cada ml de solucao contém 550Ul de salcatonina (calcitonina
de salmao).

Indicagoes: Tratamento da osteoporose pos-menopausa. Doenca de Paget.
Hipercalcémia. Tratamento da dor dssea por ostedlise.

Contra - indicagbes: Hipersensibilidade conhecida a salcatonina.
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rubor facial), tipicas das calcitoninas administradas por via injectavel, sédo
extremamente raras.
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Spray550Ul/ml 4122  2885% 12378 35048  618$ ‘
5 Amp. (50 U) 20126 14088 6048 17108 3028 @
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Movalis®

meloxicam

O NOVO ANTI-INFLAMATORIO QUE TANTO FAZ EFEITO
NO DOENTE COMO NO MEDICO.

Porque é muito eficaz no
tratamento da dor e inflamacao.

Porque tem significativamente

menos efeitos indesejaveis

PARA O DOENTE | gastrointestinais devido a sua
O EFEITO E IMEDIATO selectividade a COX-2.

Porque a sua eficacia e superior
seguranc¢a foram comprovadas

em ensaios clinicos que envolveram
mais de 20.000 doentes.

Porque so é necessario tomar
um comprimido por dia.

-~

Porque é comercializado
em mais de 50 paises.

E porque tem uma relacao
custo/beneficio muito competitiva.

. E PARA O MEDICO
-0 EFEITO E PROLONGADO

Porque quando vé bons resultados

nos doentes, a satisfacao de

um médico nunca mais acaba.

Movalis’

Boehrlqger O anti-inflamatorio
Ingelheim que actua no sitio certo.
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