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EDITORIAL

E D I T O R I A L 

Realizou-se, em Maio passado, o IV Congresso Português de Reumato­
logia, acontecimento que, por condicionalismos vários, não se efectuava há 
já vários anos. 

Para nós este Congresso ficou marcado fundamentalmente por dois 
acontecimentos: o seu ríivel cientifico, que foi excelente, e a escassa pre­
sença de reumatologistas, que foi lamentável. Do ponto de vista cientifico, 
o Congresso foi um êxito, dado o número e a qualidade dos trabalhos apre­
sentados, sobretudo as comunicações dos internos da especialidade a dize-
rem-nos, e muito bem, que o futuro é deles e que a Reumatologia será dife­
rente, para melhor, dentro de alguns anos, não muitos, felizmente. 

A ausência de muitos dos poucos reumatologistas é preocupante e 
traduz, no mínimo, um certo desencanto que esperamos seja transitório. 

Não temos quaisquer dúvidas de que a Reumatologia está a viver em 
Portugal uma época de crise que terá, necessariamente, de ser ultrapassada. 

Durante largos anos confinada ao Instituto Português de Reumatologia 
e aos consultórios médicos de alguns especialistas mais persistentes, a 
Reumatologia saltou na última década para a primeira página dos jornais 
médicos, e até dos não médicos, de uma forma que julgamos não ter sido 
a mais salutar, nem a mais conveniente. À sombra de uma verdade inques­
tionável— a sua importância médica e social — muitos têm sido os que de 
uma forma ou de outra se têm aproveitado deste facto para dele obterem 
dividendos de vária ordem. 

Não vamos, obviamente, no editorial de uma revista que é lida por 
aqueles que servem a Reumatologia, e por aqueles que dela se servem, 
dissecar o muito que está errado numa espcialidade que deveria merecer 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



1 2 2 VIANA QUEIRÓS 

o maior repeito da classe médica e para-médica deste País. Julgamos que 
os reumatologistas e os internos da especialidade, devem discutir entre si os 
verdadeiros e reais problemas da Reumatologia e unirem-se no sentido de 
corrigir desvios e dignificar a sua actividade profissional. Problemas tão 
importantes como a implantação e a implementação da Reumatologia nos 
Hospitais, carreira médica de Reumatologia, futuro dos actuais internos da 
especialidade, prática ilegal da Reumatologia e muitos outros que seria fasti­
dioso estar agora a citar, têm forçosamente de ser analisados e discutidos 
com vista a criar entre os reumatologistas uma mentalidade nova, visando a 
defesa intransigente dos doentes reumáticos, em geral, e dos reumatolo­
gistas, em particular. 

A nós cabe-nos, hoje, a responsabilidade, que não enjeitamos, de denun­
ciar a situação e lançar o alerta; a outros caberá a tarefa, bem mais ingrata, 
de tomar iniciativas. 

^ A e w v ^ ^ J / ~ < J t ^ V < ) 4c^ 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



IN MEMORIAM

PROF. PEDRO NAVA (1903-1984)
IN MEMORIAM 1 2 3 

In Memoriam 

Prof. Pedro Nava (1903-1984) 

i , 

IM|B|SPKSB^^H Q u i z 0 destino que em vez de traçar a sua biogra-

9 « B S | 9 1 | f l ^ | f i a O e u tenha de fazer o seu elogio fúnebre. 
S ^ H p ^ ^ ^ Q ^ ^ H A recente morte trágica de Pedro Nava, médico, pro­

fessor, investigador, humanista, escritor e pintor dos mais 
notáveis, enlutou o Brasil e a Reumatologia Brasileira e 
Mundial. 

Pedro da Silva Nava, nascido em Juiz de Fora, em 
Minas Gerais, em 1903, foi uma figura impar da Cultura 
Brasileira. 

Licenciado em 1927, pela Facuídade de Medicina 
de Belo Horizonte, onde inicia a sua vida clínica, transfe-
re-se para o Rio de Janeiro, onde trabalha no Hospital 
Souza Aguiar (então do Pronto Socorro) desde 1933 e na 
Policlínica do Rio de Janeiro, desde 1947. 

No seu regresso de Londres, em 1949, decidiu-se 
pela Reumatologia, de que foi um dos pioneiros no Brasil. 

Nesse mesmo ano, com Israel Bonomo e Waldemar 
Bianchi, funda a Sociedade Brasileira de Reumatologia. 

A sua brilhante carreira universitária vai de Livre-Do-
; cente de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da 

Universidade do Brasil até Professor Catedrático da Pon­
tifícia Universidade Católica do Rio de Janeiro, onde rege a Cadeira de Reumatologia 
e cria o Serviço de Reumatologia, um doa mais antigos e prestigiados do Brasil. 

Formou uma verdadeira Escola de Reumatologia e numerosos discípulos seus se 
contam entre o escol da Reumatologia Brasileira actual. 

Se qualidades didácticas extraordinárias fizeram dele um Professor sempre escutado 
com interesse, a sua vasta cultura médica e o seu senso clínico invulgar reflectem-se nos 
numerosos trabalhos científicos, de índole clínica ou de investigação, apresentados e/ou 
publicados em revistas médicas, do Brasil e do Estrangeiro. 

A clínica, o ensino médico e a investigação muito lhe ficam a dever. 
O conceito de artrites reactivas, por muitos tido como recente, fora já apresentado 

por Pedro Nava, em 1966, no Congresso Brasileiro de Reumatologia, em São Paulo, que 
lhe chamou reumatismo alergobacteriano I 

No campo internacional, a sua acção no desenvolvimento da Reumatologia grangeou-
-Ihe um prestígio merecido, tendo sido Vice-Presidente e Presidente da Liga Pan'-Ameri-
cana contra o Reumatismo (PANLAR) e Membro da Comissão Permanente de Educação e 
Ensino da ILAR. 

Foi membro da Academia Nacional de Medicina do Brasil e de várias Sociedades 
Médicas do Brasil e do Estrangeiro. 

Era membro de Honra das Sociedades de Reumatologia do Brasil, Chile, Estados 
Unidos, França e Portugal, desta desde a sua fundação. 

Depois de jubilado dedicou-se às Letras e às Artes. «Baú de Ossos», «Balão Cativo», 
«Chão de Ferro», «Beira Mar» e «Galo das Trevas», fizeram dele um dos mais notáveis 
escritores brasileiros contemporâneos. Cultivou a poesia e a pintura. Em síntese, um 
humanista, na mais vasta acepção do termo. 

No ano passado, no seu 80.? aniversário, Edgard Atra, em nome dos reumatologistas 
brasileiros, traça o seu perfil e presta homenagem à sua acção, assegurando-lhe a gra­
tidão de todos e o muito que o Brasil lhe devia ( !). 

( ' ) Iria sier publiciada no «Boletim» de Setembuo, ma rubrica «Reumatologistas! Nacionais e Estrangeiros». 
(2) Pedro Nava — 8 0 anos. Edgard Atra. Edi tor ial flev. Bras. Reumat., 23, 4 : 13»,' 1983. 
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Honra e glória do País Lusíada de Além-Atlântico, muito prezou Portugal e os reu­
matologistas portugueses e aqui esteve e proferiu brilhantes lições, p. e., nos Cursos e 
Conferências do Instituto Português de Reumatologia (') e no VI Congresso Europeu de 
Reumatologia (*). 

Não posso deixar de recordar, com profunda saudade, esse Mestre da Reumatologia, 
sua lhaneza, encanto pessoal e brilhante espírito e a calorosa forma como me recebeu 
no seu elegante apartamento da Rua da Glória — nome apropriado ao Homem que nela 
residia — quando o visitei no Rio de Janeiro, no Outono de 1977, e Nava, embora de 
colar cervical, a que a artrose dos seus 74 anos obrigava, conversou, como sempre, fa­
zendo esquecer o tempo. 

Pedro Nava deixou de existir, mas seu espírito e sua cultura humanista excepcionais, 
ficarão a iluminar-nos ainda. 

Robert Pereira Martins 

(3) 1961. 
(<) VI Congresso Europeu de Reumatologia, vol. «Relatórios» e vol* «Resumos». 1967. 
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CASOS CLÍNICOS

UM CASO DE ARTRITE REUMATOIDE COM VASCULITE

NECROSANTE GRAVE - JAIME C. BRANCO, J. A. MELO GOMES,

MIGUEL L. GALVÃO, E M. VIANA QUEIROSCasos Clínicos 

ACTA REUMA. PORT., IX ( 3 ) : 125-134. 1984 

FACULDADE DE MEDICINA DE LISBOA 
HOSPITAL DE SANTA MARIA 
LISBOA - PORTUGAL 

UM CASO DE ARTRITE REUMATÓIDE COM 
VASCULITE NECROSANTE GRAVE 

JAIME C. BRANCO ('), J . A. MELO GOMES ('), MIGUEL L. GALVÃO P), 
E M. VIANA QUEIRÓS (3) 

RESUMO — Descrevemos um caso de artrite reumatóide 
seropositiva, nodular com quinze anos de evolução numa mu­
lher dé 65 anos de idade, que se complicou de vasculite necro­
sante grave (mononevrite múltipla e gangrena das quatro extre­
midades). Trata-se de uma situação rara e, tanto quanto sabe­
mos, inédita n& literatura médica portuguesa. A terapêutica ins­
tituida que incluiu corticóides em altas doses, imunosupressores 
e plasmafereses permitiu a estabilização do quadro clinico e 
melhoria dos parâmetros laboratoriais, tornando possivel a l im­
peza cirúrgica dos tecidos necrosados com excelente cicatri­
zação das feridas operatórias. 

PALAVRAS CHAVE: Artrite Reumatóide - Vasculite Necro­
sante - Plasmaferese. 

INTRODUÇÃO 

A artrite reumatóide (AR) é uma doença multisistémica em que o componente ex­
tra-articular constitui frequentemente a principal condicionante do prognóstico. 

As formas de evolução arrastada com comprometimento articular grave, com fac­
tores reumatóides (FR) fortemente positivos e nódulos reumatóides são as que mais 
frequentemente se associam a fenómenos de vasculite necrosante ( 1 , 2, 3, 4) cujo apa­
recimento é geralmente considerado como sinal de mau prognóstico vital ( 1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 ) . 

Efectivamente, uma elevada percentagem destes doentes vinham a falecer ao f im 
de poucos meses ( 1 , 2, 3, 4, 6) até que recentemente meios terapêuticos mais eficazes 

( ') Inteno d'a Especialidade de Reumatologia do Núcleo de Reumatologia (Resp.: Prof. Mário Vi<a<na 
Queirós) do Serviço de Miedicin^ IV (D i r j : íProf. Fernando de 'Pádua) do Hospital Universi tár io de 
Santa Mariía, Lisboa, 

(2) Interno de Especialidede de Imunohemoterapia do Serviço de Imunohemoterapia (Dir . : Dr. Cancela 
de Abreu) do Hospital Universitário de Santa M'aria, Lisboa. 

( ' ) Especiíalísta em Reumatologia. Responsável pelo Núcleo de Reumatologia do Serviço de Medicina 
IV (Dir . : Prof. Fernando de Pádua) d o Hospilal Universitário de Santa Mar ia, Lisboa. 
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1 2 6 JAIME C. BRANCO et ALL. 

e mais agressivos permitiram alterar a história natural destas situações ( 1 , 5, 7, Ô, 9, 10). 
Passamos à descrição de um caso clínico por nós vivido recentemente, e em que 

pensamos ter a evolução da vasculite necrosante sido alterada de forma significativa pela 
terapêutica instituída. 

CASO CLINICO 

M. A. S., sexo feminino, 65 anos, viúva, trabalhadora rural reformada, natural de 
Ferreira do Zêzere e moradora em Lisboa. Saudável até aos 50 anos de idade, altura em 
que se inicia uma AR seropositiva, por poliartrite extensa envolvendo com carácter adi­
tivo e do forma bilateral e simétrica as pequenas articulações das mãos (metacarpofa­
lângicas e interfalângicas proximais), os punhos, os cotovelos, as tibiotársicas e as pe­
quenas articulações dos pés (metatarsofalângicas e interfaJangicas proximais). Fez tera­
pêutica módica que desconhece durante aproximadamente 5 anos com discreta melhoria. 

Aos 55 anos afirma ter havido remissão completa da doença, mantendo-se a doente 
assintomática cerca de 5 anos. 

Aos 60 anos, houve reaparecimento da poliartrite com as características clínicas e 
padrão de envolvimento articular idênticos ao anteriormente referido. Os sintomas agra­
varam-se lenta e progressivamente apesar de terapêutica instituída pelo seu médico assis­
tente, a qual incluía anti-inflamatórios não esteróides (AINE) e corticóides em dose va­
riável e regulada pela doente, sem controlo médico. 

Aos 63 anos (Out./81), além do agravamento da poliartrite, surgiram parestesias 
da face plantar de ambos os pés e «olho vermelho» bilateral tratado com colírios cujo 
nome desconhece. 

Em Dez./81, houve um episódio de pé pendente bilateral com remissão espontânea 
ao f im de 3 dias. 

No verão/82, aos 64 anos, iniciou-sa fenómeno de Raynaud nos dedos de ambas 
as mãos que se manteve inalterável, tendo surgido no início de Dez./82, aos 65 anos, 
parestesias em meia de ambos os membros inferiores e gangrena das polpas digitais do 
5.9 dedo da mão direita e 4.? dedo da mão esquerda. Duas semanas depois, refere o apa­
recimento de pé pendente bilateral, e no início de Jan./83, gangrena das metades distais 
dos 3.?, 4 ° e 5.9 dedos da mão direita, acompanhados de febre (38,59 - 399 C). 

A 6 da Jan./83, recorreu ao Serviço de Urgência do Hospital de Santa Maria (H.S. 
M.) sendo internada para o Núcleo de Reumatologia do Serviço de Medicina IV do H. 
S.M., onde pela primeira vez a observámos. 

Não referia história prévia de sintomas sugestivos de insuficiência arterial periférica, 
nomeadamente claudicação intermitente, ou visceral particularmente angor pectoris, angor 
abdominal ou acidente cerebrovascular. 

Antecedentes pessoais e familiares: sem interesse. 
Ao exame objectivo a doente apresentava mau estado geral e emagrecimento (peso 

42 Kg), febre (37,6? C), TA: 140-80 mm Hg, pulso radial amplo, regular e rítmico com 
84 ppm. Injecção ocular bilateral. 

A observação respiratória não revelou qualquer alteração, tendo a observação car­
diológica revelado um,sopro holosistólico de grau III em VI audível errv toda a área car­
díaca, melhor no bordo esquerdo do esterno sem irradiações. 

A observação abdominal também era normal. 
Nos membros havia lesõesj de gangrena das metades distais dos 3.9, 4.9 e 5.9 dedos 

da mão e da polpa digital do 4." dedo da mão esquerda (fig. 1a). A pele de ambos os 
pés apresentava-se pálida e fria, havendo uma úlcera na região infero-posterior do maléolo 
externo direito (f ig. 2a). Ambas as mãos apresentavam polegares em Z, desvio cubital 
dos dedos e atrofia dos interósseos. Havia nódulos subcutâneos na superfície de exten­
são de ambos os cotovelos. Todos os pulsos arteriais eram palpáveis e simétricos. 

A observação reumatológica revelou atingimento poliarticular intenso com sinais de 
artrite dos punhos, metacarpofalângicas e interfalângicas proximais de todos os dedos 
das mãos e tornozelos, assim como dores à palpação e mobilização e limitação de mo­
vimento dos dois ombros e coluna cervical. 

O exame neurológico, dificultado pelas dores e deformações articulares, era NOR­
MAL nos membros superiores e segmentos proximais dos membros inferiores, sendo 
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Fig. 1 — Fotografias das mãos de M. A. S. 

A — Em 15/01/83 é bem visível a gangrena da metade distai dos 3.°, 4.° e 5.° dedos da mão direita 
e da polpa d ig i ta l do 4.° dedo da mão esquerda, além da cianose fixa das polpas do 1.° dedo da mão 
direita e dos 2.°, 3 ° e 5.° dedos da mão esquerda. Observam-se ainda a deformação «em Z» dos polega­
res, o desvio cubi ta l das metaacarpofalangicas e a atrofia bi lateral das eminências tenares. 
B — Em 20/04/83, após a amputação das 2.a e 3.a falanges do 3.°, 4.° e 5.° dedos da mão direita. 
É de salientar a boa cicatrização das feridas operatórias, bem como a resolução, sem abordagem cirúr­
gica, das lesões de gangrena das polpas dos 2.°, 3.° e 4.° dedos da mão esquerda (com cicatrização 
completa deste ú l t imo) . 

Fig. 2 — Fotografias das pernas e pés de M . A . S. em 4 datas diferentes. 
A — Observa-se a existência de pé pendente bi lateral, algumas alterações tróf icas da pele do dorso 
dos pés e dos dedos. Encontra-se assinalado o l imite superior da zona de anestesia em meia que a 
doente apresentava. Chama-se também a atenção para o nít ido engurgitamento das veias dos pés 
e pernas. 

B — E m 14/01/83 venfica-se a progressão para gangrena dos dedos dos pés, com del imitação da zona 
de cianose intensa e lesões petequiais ao nível dos 2 ante-pés. 
C — Em 1/02/83 verif ica-se extensão da gangrena, que envolve agora os 2 ante-pés até à zona de del i ­
mitação observável em B. 
D — Em 20/04/83, após amputação atípica dos 2 ante-pés, é bem visível a boa cicatrização das feri­
das operatórias. 
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NULA a força muscular para a flexão e extensão dos pés e dedos dos pés. Os reflexos 
osteotendinosos radiais e rotuliano esquerdo estavam diminuídos e os aquilianos e plan­
tares ausentes. Havia ainda, anestesia dolorosa da planta dos pés, dedos e metade ante­
rior do dorso dos pés, hipostesia em meia bilateral (f ig. 2a) mais acentuada na face 
externa das pernas. 

Os exames laboratoriais, à entrada revelaram anemia ferropénica (Ht: 30; Hb: 7,2; 
VGM: 70; Fe: 20; CTFF: 248), leucocitose com neutrófilia (21600-86%), VS (114 mm/ 
f ] . ' hora), proteinas totais 7,5 com inversão da relação albumina/globulinas (alb: 42%; 
«,: 6 ,1%; 2J: 12,9%; /?: 11,5%; y: 27,4%),fosfatas» alcalina 9 Un Bodansky (N: até 5 Un 
B.), CPK 139 (N: até 105), PCR + + + +, RA test positivo, Waaler Rose negativo, Imuno­
globulinas sem alterações quantitativas, CH5 250 UH (N: 240-360), d 131 mg/d l (N: 
80 140), C 18 mg/dl (N: 20-50), Imunocomplexos circulantes positivos ( IgG), AAN e 
anti-DNA negativos, HLA A,, B;, Bs, Dr, e Dr4, Urina II sem alterações, Hemoculturas em 
Thiol e Triptose colhidas na data da admissão revelaram sepsis por Staphilococcus aureus. 

Dos restantes exames complementarei, salientamos: 
Rx torax, Rx simples abdómen de pé, e ECG, normais. 

Fig. 3 — A - B - C — Aorto-arter iograf ia. Visual izando-se boa permeabil idade de todos os vasos até 
aos ante-pés. 

Ecocardiograma: discreto prolapso da válvula mitral sem outras alterações (ausên­
cia de vegetações). 

Electromiograma: sinais de desnervação total dos pediosos e parcial do tibial an­
terior esquerdo. 

Compromisso do mediano esquerdo particularmente sensitivo. 
Aortoarteriografia: boa permeabilização da árvore arterial de ambos os membros 

inferiores até à zona dos dois antepés onde não se observa contraste (fig. 3a, b e c). 
Exame oftalmológico: Esclerite bilateral (f ig. 4). Uveite bilateral com sinéquias à 

direita. Fundoscopia e Angiografia fCuresceínica normais. 

A terapêutica instituída fof a seguinte: 

Dieta geral com reforço hídrico. 
Dextrose em água a 5% — 3000cc/d ia . 
Metilprednisolona 25 mg! I.V. 6 em 6 horas. 
Ciclofosfamida 50 mg «per os»/dia (toma única de manhã). 
Cefradina 1 g I. V. 6 em 6 horas. 
Gentamicina 80 mg I. M. 8 em 8 horas. 
Nifedipina 10 mg «per os» 3 X dia. 
Petidina 1 f. I. M. SOS. 
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Fig. 4 — Fotografia do olho esquerdo de M.A.S. 
em Abr i l de 1983, em que se observa uma ex­
tensa área de translucência da esclerótica, com 
coloração cinzenta azulada devida à visualização 
da coroideia subjacente. Observa-se também dis­
creta inf lamação da episclera. Aspectos idênt i ­
cos estavam presentes no o lho d i re i to. 

A doente efectuou, ainda 5 sessões de plasmaferese num período de 20 dias, ut i l i ­
zando um separador celular de fluxo descontínuo, Progress-Dideco. A primeira das plas­
mafereses ocorreu no 8 ° dia de internamento, tendo sido retirados 1600cc de plasma 
sendo acompanhado de transfusão de 1 unidade de concentrado de eritrócitos e as res­
tantes 4 com substituição de 2000 cc de plasma cada (cerca de 1,3 da massa corporal), 
foram realizadas nos 13.e, 19.9, 22.9 © 27.5 dias de internamento. 80% do pAasma retirado 
foi substituído por plasma fresco congelado (P.F.C.) e os restantes 20% por Dextrano 
70 administrado no início da plasmaferese, sendo a anticoagulação efectuada com 
heparina. 

A dose de corticóides foi progressivamente reduzida, passando a prednisona oral 
no 28.9 dia de internamento na dose de 60 mg diários (30 mg 12 em 12 horas), estando 
a fazer 50 mg/dia quando teva alta do nosso Serviço (Quadro I). 

QUADRO I 

Meste quadro resume-se o t ratamento médico 
efectuado com o in tu i to de controlar os fenó­
menos d * vfcsculite ( J , P — «Plasmaferese) assim 
como a evolução laboratorial das «proteínas da 
fase aguda (VS, a, e y g lobul inas e proteína C 
reactiva) e dos valores de hemoglobina. E notá­
vel a melhoria (normalização) de todos estes 
parâmetros. 
As l inhas das ordenadas (mais espessas) apre­
sentam como l imites os valores máximos e 
minimos apresentados por cada parâmetro liabo-
ratortaI, è excepção da VS e Hb. cujos valores 
mínimos foram d'e 3 mm na 1 .a hora e de 7,3 g / 
/"IOO m l , respectivamente. As l inhas horizontais 
tracejadas representam os valores normais. 
Valores à entrada: Hb: 7,3 g/100 m l : VS: 114 mm 
1.« hora; az g lob. : 13%; y g lob. : 2 7 % ; PCR: 4 + 
Valores à diata de transferência para o serviço de 
c i rurgia: Hb: 12,8 g/100 m l ; VS 10 mm 1 . ' hora; 
o, g lob. : 8 ,4%; 7 g lob. : 12,7%; PCR; neg. 
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A gentamicina foi parada ao I I . 9 dia, passando nessa data a cefradina a 6 mg/dia 
durante mais 23 dias. 

A febre desapareceu ao 5 ° dia de internamento. 
Durante o internamento houve acentuação da palidez dos antepés, tendo surgido 

gangrena dos dedos dos pés (fig. 2b), que posteriormente envolveu os dois antepés 
(fig. 2c). 

Ao nível das máos verificou-se melhoria acentuada do fenómeno de Raynaud e deli­
mitação das lesões de gangrena dos dedos. 

Laboratorialmente verificou-se desaparecimento da anemia, baixa de VS de 114 para 
3 mm na 1.* hora, normalização das globulinas =2 e y e negativação da PC Reactiva 
(Quadro I). A observação neurológica efectuada no 61 ° dia de internamento revelou 
franca melhoria, nomeadamente aumento da força de contracção muscular de ambas as 
pernas e diminuição marcada das zonas de hipostesia, agora limitada aos pés e às mãos. 

Ao 72.9 dia de internamento, a 21 de Março de 83, a doente foi transferida para o 
Serviço da Clínica Cirúrgica do H.S.M., tendo nesse mesmo dia sofrido amputação atí­
pica de ambos os antepés e amputações das 2.- e 3.? falanges dos 3.9, 4.9 e 5.9 dedos 
da mão direita, 

O post-operatório decorreu sem complicações, com fácil cicatrização das feridas 
operatórias (fig. l b e 2d). 

Fez-so biópsia operatória de artéria de médio calibre (pediosa) cujo exame anatomo-
-patológico revelou importantes alterações de fibrose da média com rarefacção e fragmen­
tação das fibras elásticas e espessamentos fibrosos da íntima, havendo num dos cortes um 
trombo em organização (fig. 5a e 5b). 

* ! » * ' 
Fig. 5 — Microfotograf ias de preparação histológica de artéria de médio cal ibre do pé esquerdo de 
M. A. S-, extraída durante o acto operatório. 
A — Aspecto geral de uma artéria de médio cal ibre (coloração t r icrómico de Verhoeff; ampl iação 25 x 
na película or iginal) v isualizando-se importantes alterações f ibrosas da íntima e da média. 
B — Pormenor da fragmentação da membrana l imitante elástica da mesma artéria (coloração t r icrómico 
de Verhoeff; ampliação 400 x na película o r ig ina l ) . 
(Microfotograf ias amavelmente cedidas pelo Dr. Pereira de A lmeida, Interno do Internato Complementar 
de Anatomia Patológica do Hospital de Santa Maria, L isboa). 

A doente teve alta a 5 de Maio de 83, passando a ser seguida periodicamente na 
Consulta de Reumatologia do H.S.M. 

Em Dezembro de 1983 a doente encontrava-se bem, conseguindo já deambular em 
casa com o auxílio de canadianas. 

DISCUSSÃO 

Embora a prevalência da vasculite na AR para alguns Autores e em estudos necróp­
sicos seja de 20% (11), só em menos de 1% dos casos ela ó suficientemente grave 
para se traduzir na forma de gangrena das extremidades (11 , 12). 

A vasculite é uma complicação da AR mais frequente no sexo masculino (13) e, 
segundo alguns Autores, a terapêutica prévia com corticóides, como era o caso da doente 
descrita, pode favorecer o seu aparecimento (12). Contudo, num estudo controlado abran­
gendo 260 doentes com AR, outros Autores verificaram que a incidência de corticotera-
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pia prévia foi idêntica nos doentes com vasculite e sem vasculite (4). BYWATERS e ou­
tros Autores afirmaram por um lado que os corticóides são mais utilizados nos doentes 
com AR mais graves, com nódulos sub-cutâneos e fenómenos de vasculite, e por outro 
lado que a paragem de corticóides pode evidenciar vasculite até aí encoberta pelo 
seu uso. 

A doente que descrevemos tem uma AR clássica, seropositiva, erosiva e nodular com 
cerca de 15 anos de evolução, características estas que se verificam geralmente nos 
doentes com Vasculite Reumatóide ( 1 , 2 , 3 , 4 ) . 

Reconhecem-se na AR três tipos distintos de neuropatia periférica (14); 

1) As neuropatias por compressão, das quais a mais frequente é o Síndrome do 
canal cárpico. 

2) A neuropatia sensitiva distai idêntica à polineuropatia diabética, geralmente 
sem/ou com muito discretas alterações da motricidade e com bom prognóstico 
vital, e finalmente 

3) a neuropatia sensitivo motora grave em que às hipo ou anestesias em luva e/ou 
em meia se associam paralisias mais ou menos graves, geralmente sob a forma 
de mononevrite múltipla (como por exemplo o pé pendente) (14, 15, 16). 

A nossa doente apresentava, inclusivamente, como primeira manifestação, este úl­
timo tipo de neuropatia cuja causa é atribuída à oclusão dos vasa nervorum (1,7, 15), 
e se associa frequentemente a fenómenos de vasculite com outras localizações, tendo 
geralmente um mau prognóstico (6, 17). 

Ao nível das partes moles das extremidades, a vasculite pode manifestar-se clini­
camente de diferentes formas conforme os vasos atingidos ( 1 , 7). Assim, se forem afec­
tados as vénulas e os capilares, resultará o aparecimento de púrpura palpável, enquanto 
que se forem atingidas as artérias e arteríolas, as manifestações possíveis são além da 
neuropatia periférica já referida, as úlceras cutâneas, a isquémia e a gangrena digitais 
( 1 , 3) . A nossa doente apresentava todas as manifestações clínicas de vasculite, con­
sideradas. 

Um outro marcador de mau prognóstico (3,9) que a doente também apresentava, 
é a esclerite bilateral que no nosso caso era complicada de uveite, provavelmente por 
inflamação da; coroideia adjacente. Como podemos observar na f ig. 5, a esclerite com-
plicou-se, ainda, de escleromalacia perfurante. 

Pensa-se que a inflamação das paredes vasculares é mediada pala deposição de 
imunocomplexos circulantes com infiltração celular secundária devida a fenómenos qui­
miotácticos desencadeados, entre outros factores, pela activação com complemento ( 1 , 
7 ,8 ,18) . A apoiar esta hipótese, a doente descrita apresentava imunocomplexos positi­
vos e baixa da fracção Cs do complemento. 

A terapêutica efectuada que incluiu basicamente corticóides em alta dose, ciclofos­
famida e plasmafereses esteve provavelmente na origem da espectacular melhoria labora­
torial da doente, bem patente no Quadro I. Também sob o ponto de vista clínico, pensa­
mos! que a delimitação (ao nível doss pés) e a não progressão e até regressão (ao nível 
das mãos) das áreas de necrose dos tecidos moles, assim como a melhoria do quadro 
neurológico sob os pontos de vista sensitivo e motor se ficou ai dever à terapêutica 
agressiva instituída. 

Efectivamente, os corticóides estão indicados no tratamento da vasculite reuma­
tóide ( 7 , 8 ,9 ,10 ) e, segundo alguns Autores, devem ser utilizados em altas doses 
(7 ,10) . 

Os imunosupressores têm como uma das indicações major na AR o tratamento da 
vasculite ( 1 , 7 , 8 , 9 , 1 0 , 1 7 , 1 9 ) , pois embora a sua utilização possa ter efeitos iatrogé­
nicos importantes e até graves, o mau prognóstico destes doentes justifica só por si a 
utiJização desta tipo de terapêutica (19,20). Os mais usados têm sido a Azatioprina, o 
Clorambucil e a Ciclofosfamida ( 1 , 19, 10). 

Utilizámos a Ciclofosfamida numa dose entre 1 e 1,5 mg/Kg de peso/dia, numa 
toma única de manhã, tentando prevenir um dos seus principais efeitos acessórios, a 
cistite hemorrágica (10,19), com a administração de 3000 cc de Dextrose em água a 
5% nas 24 horas, sendo 2000 cc destes administrados entre as 0 horas e as 9 horas, 
de forma a assegurar uma boa diurese durante a manhã. 
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Embora a plasmaferese venha sendo utilizada na terapêutica da AR grave (5 ,21) , 
a sua única indicação indiscutível é o tratamento da vasculite reumatóide ( 7 , 8 , 9 , 
21,22) . 

Neste caso, a plasmaferese foi proposta no sentido de remover os imunocomplexos 
circulantes supostamente patogénicos e os factores da inflamação (efeito de depura­
ção) (23). 

No entanto, alguns Autores admitem um efeito favoráveá superior ao esperado pela 
simples depuração, baseados na hipótese da dessaturação do sistema retículo-mononu-
cleado, permitindo a restauração da clearance dos imunocomplexos (24, 25). Além disso, 
alguns efeitos de plasmaferese parecem depender de um efeito imunoregulador indefi­
nido, quando, como na nossa doente, se utiliza plasma como líquido de substituição 
(26,27). 

A cirurgia reparadora das múltiplas lesões de gangrena fo i indispensável para remo­
ção dos tecidos necrosados. O sucesso das amputações e a boa cicatrização verificados, 
sâo a regra nos doentes com vasculite reumatóide e gangrena periférica (28). 

O exame anatOmo-patológico das artérias afectadas, efectuado apenas durante a 
intervenção cirúrgica, ao 72.9 dia de internamento, e após a melhoria clínica e labora­
torial já referidas não revelou infiltração das paredes arteriais por plasmocitos ou poli­
morfonucleares Contudo, observou-se (fig. 5a e 5b), espessamento da íntima e rarefac­
ção e fragmentação das fibras elásticas da média além de um trombo em organização 
num dos cortes, que também são aspectos característicos da vasculite da AR (12,28). 

É provável que a remoção dos imunocomplexos circulantes através das plasmafe­
reses efectuadas, bem como o bloqueio da sua formação através da terapêutica imunosu­
pressora, tenha contribuído para a ausência de infiltrado celular nas artérias afectadas, na 
altura em que foram biopsadas ( 1 , 10, 20). 

R É S U M É 

Nous avons décrit un cas de Polyarthrite Rhumatoide seropositive et nodulaire qui 
compte 15 ans d'evolution chez une femme âgée de 65 ans et qui s'est complique de 
vascularite necrosante grave (mononevrite muhiple et gangrene des quatre extrémités). 
II s'agit d'une situation rare, probablement inédite dans la littérature medicale portugaise. 
La thérapeutique adoptée avec corticóides (à doses élevées), immunosupresseurs et 
échange^ plasmatique a permis la stabilisation du tableau clinique et la regression de la 
biologie, ce qui a rendu possible le nettoyage chirurgical des tissus necroses avec une 
excellente cicatrisation des plaies opératoires. 

MOTS-CLÉS: Polyarthrite Rhumatoide — Vascularite Necrosante — Echange plas­
matique. 

(POLYARTHRITE RHUMATOIDE AVEC VASCULARITE NECROSANTE GRAVE. 
A PROPOS D'UN CAS. Acta Reuma. Port., IX (3) : 125-134, 1984). 

S U M M A R Y 

We report a case of Rheumatoid Arthritis with a positive test for rhumatoid factor 
and with rheumatoid nodules, of about 15 yeara of evolution, in a woman of 65 years 
old. It has been complicated by severe necrotizing vasculitis (mononeuritis multiplex and 
gangrenei of the four extremities). It is an uncommon case and, to our knowledge, it is 
the first published on the Portuguese medical literature. The therapy with large doses of 
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INFOIIIMCAO M M PIESCRIÇÀO - DESCIIÇiO: DURAPROX contém coiro único principio activo o oxaprozin que é quimcamenle o ácido 4,5-ditenil-2-Dxazolpropiónico, um agente anti-inllamatóno não esteroide de acção prolongada, com propriedades analgésicas e anli-pirélicas 0 seu modo de accâo, á semelhança dos 

ouiros anti-inflamatórios não esteróides, envolve, provavelmente, a inibcão da biossíntese das prostaglandinas FAMUCOLOfilA AMMAL: OURAPROX mostrou ter uma polente actividade anti-inflamatória nos modelos animais classicamente representativos da mllamacão aguda e crónica Estudos comparativos em ra­

los e cães demonstraram que as propnedades anli-indamalórias, analgésicas e anti-pirélicas do DURAPROX são semelhantes ãs da indometacina, lerulbutazona e ácido acetilsalicílico Estudos tanto em ratos como em cães, após administração oral, demonstraram que o oxaprozin linha um rápido início de accâo e 

uma prolongada duração de actividade 0 lempo de semi-vida do Oxaprozin otilido em cães loi de 34 a 40 horas 0 DURAPROX em administração maciça isolada ou durante alguns dias, em ralos, provocou menos eleitos secundários sobre o tracto gastro-inteslinal do que a indometacina e a lenilbutazona As al­

terações apresentadas toram igualmente menos severas e não dependentes da dose utilizada FAUMACOLOfilA CllMCA: A administração oral do OURAPROX leva a que se atinjam niveis séricos máximos ao l im de 2 a 4 horas A média dos seus valores de seim-vida no homem, em administrações repetidas, é de 50 

horas Quando em niveis terapêuticos, o Oxaprozin encontra-se ligado ãs proteínas plasmáticas em mais de 99% OURAPROX é eliminado predominantemente pelo nm. sendo a excreção bilar inferior a 1% 0 Oxaprozion não provoca indução do seu propno metabolismo HHHCACflES: 0 DURAPROX usado por perio­

dos curtos ou prolongados, eslá indicado no tralamento dos sintomas e sinais das seguintes situações: Crónicas I. Artrite Reumaióide e Artnte Reumatóide Juvenil Na Artnte Reumatóide do adulto pode ser usado em combinacào com sais de ouro. anti-maláricos e/ou corticosteróides, Z. Osleoartrite/Artrose 

3, Espondiiite AnquHosante Agudas 4. Perturbações músculo-esquelélicas, tais como o síndroma do ombro doloroso (bursite sub-acronial aguda/tendinite do supra-espinhoso) 5, Arlrite goiosa aguda CWTIlA-IIIIHCACfltS: Hipersensibilidade ao larmaco AOIEIITEKIAS: Foram descntos casos de úlceras e hemorragia 

gastro-intestinal em doentes submetidos a tratamento com OURAPROX A incidência destas complicações surgiu em cerca de 1% dos doentes tratados por longos periodos (1 a 2 anos), sofrendo de Artrite Reumatóide, Artroses ou Espondiiite Anquilosante Estas complicações nem sempre foram precedidas de sin­
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corticosteroids, immunosuppressive agents and plasmatic exchanges, permitted a stabili­
zation/ of the clinical manifestations and normalized the laboratory findings, making than 
possible the surgical removal of the necrotizing tissues with an excellent cicatrization. 

KEY WORDS: Rheumatoid Arthritis — Necrotizing Vasculitis — Plasmatic Exchange. 
(A CASE OF RHEUMATOID ARTHRITIS COMPLICATED BY SEVERE NECROTIZING 

VASCULITES. Acta Reuma. Port.. IX (3) : 125-134. 1984). 
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RIM E ARTRITE REUMATÓIDE 

R. ADOLFO COELHO {•) 

RESUMO: Baseado na experiência pessoal e em dados bi­
bliográficos o Autor verifica a existência de uma associação 
comum entre Artrite Reumatóide e alterações do sedimento uri­
nário, quer assintomáticas, quer incluídas em síndromes nefro­
lógicos mais graves: — Proteinuria; — Hematúria e/ou cilindrú­
ria e/ou piúria; — Perturbação funcionai (defeitos de acidifica­
ção ou concentração); — Síndrome nefrótico; — Diminuição do 
filtrado glomerular ou insuficiência renal progressiva. 

Estas alterações sugerem a identificação do síndrome ne-
frológico e quase sempre a sua causa, necessitando frequente­
mente de uma biópsia renal. Esta mesma associação é extensiva 
à Artrite Reumatóide Juvenil e Espondiiite Anquilosante. 

O médico é posto frequentemente perante difíceis deci­
sões terapêuticas, como no caso de se verificar a existência de 
proteinuria. Deve usar Sais de Ouro ou D-penicilamina nestes 
doentes que estão algumas vezes em situações muito graves? 
Ou no caso de Nefrite Intersticial deve suspender os Anti-infla­
matórios não esteróides ? 

Há essencial]mente três situações nefrológicas clfnico-biolo-
gicamente ligadas à doença reumatóide: 1 — Glomerulonefrite; 
2 — Amiloidose; 3 — Nefrite Intersticial; e dois mecanismos de 
potencial causa-efeito: a) Processos imunológicos ou inflamató­
rios subjacentes ao processo reumatóide; b) Fármacos de longa 
acção no tratamento da Artrite Reumatóide. 

As perspectivas nefrológicas na prática clínica das poliartrites crónicas, de que ó 
paradigma a artrite reumatóide, são importantes pela frequência e diversidade. 

O aparecimento de anomalias urinárias isoladas, tais como: proteinuria, eritrocitúria 
e/ou cilindrúria; ou de distúrbios funcionais atingindo por exemplo o poder de concen-

(») Professor da Faculdade de Ciências Médicas de Lisboa e Chefo de Serviço de Nefrolooia dos 
Hospitais Civis de Lisboa, 
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tração ou de excreção de H + ; ou de situações mais graves como o sindroma nefrótico ou 
a insuficiência renal progressiva, levanta problemas de interpretação e decisão que se 
podem sistematizar desta fornia: 

1) Trata-se de uma manifestação da própria artrite reumatóide (A.R.) ? 
2) A anomalia renal verificada deve levar a rever a taxonomia do caso, pois pode­

rá tratar-se de doença aparentada ou não, isto é doença sistémica com expres­
são artro-visceral ? 

3) Trata-se de uma complicação da AR evolutiva (como é o caso da amiloidose) ? 
4) É a tradução do efeito nocivo, ao nível do rim, de fármacos usados no trata­

mento da A.R. ? 
5) É apenas a associação fortuita de uma nefropatia em portador de AR?. A este 

respeito é preciso estar atento aos novos dados da Imunogenética, pois há tipos 
HLA em que várias doenças são mais frequentes e também certos efeitos inde­
sejáveis de fármacos. 

GLOMERULONEFRITE E ARTRITE REUMATÓIDE 

Até à publicação do artigo de BRUN et al. em 1965 havia algumas descrições de 
glomerulites proliferativas, verificadas nas peças de necropsia de casos de AR. 

A partir de 1960 é praticada a biópsia renal nos portadores de AR, obtendo-se mate­
rial histológico em boas condições, cujos resultados são referidos pelos dinamarqueses 
BRUN, OLSEN e SORENSEN (1965). A base deste trabalho são 32 biópsias feitas em 
doentes com formas típicas de AR, e os achados constituem o padrão que vai ser confir­
mado ao longo de anos em trabalhos de diversos autores: 

11 biópsias: rim normal 
9 biópsias : nefrite intersticial 
6 biópsias : arteriolosclerose das pequenas artérias 
4 biópsias : amiloidose 
1 biópsia : glomerulonefrite extramembranosa (atribuída a coexistência fortuita) 

Por técnica histométrica é feita a quantificação dos núcleos das células glomerula­
res, sendo negado a existência de proliferação. Assim, os referidos autores, concluem 
pela não existência de uma glomerulopatia da AR, e mais tarde SORENSEN faz estudos 
comparativos da frequência da urémia, como causa de morte, em portadores de AR e na 
população em geral da mesma idade, verificando ser idênticas. BRUN et al. (1965) apre­
sentam revisão da literatura sobre a incidência das mortes por insuficiência renal na AR 
verificando taxas de 17,3 a 2 5 % , 

Nos últimos anos o critério de recrutamento de casos de AR para a biópsia renal 
modificou-se, passando esta a ser feita apenas nos doentes com evidência de compro­
misso renal: aparecimento de proteinuria doseável, hematúria e outras alterações do sedi­
mento, insuficiência renal, em especial se progressiva. Assim verificou-se uma modifica­
ção do padrão da histopatologia renal, em comparação com a época da biópsia sistemá­
tica abrangendo indivíduos sem indícios de compromisso renal. 

É fundamental resumir alguns resultados. 
SELLARS et al. (1983) : 

30 casos de AR com sinais de lesão renal (obrigatoriamente com urografia normal para 
excluir pielonefrite e/ou necrose papilar; teste negativo para factores antinucleares e RA 
teste positivo) são submetidos a biópsia renal: 

13 casos com alteração mesangial traduzida por aumento, de ligeiro a moderado, 
do número de células e/ou da matriz mesangial ( a maioria com hema­
túria, e | lguns com proteinuria) 

9 casos com glomerulonefrite extramembranosa (todos com proteinuria, que em 
dois atinge o sindroma nefrótico). Qualquer dos 9 doentes tinha recebido 
sais de ouro ou penicilamina. 

4 casos com lesão tubulo-intersticial 
2 casos com hialinose segmentar 
1 caso com amiloidose 
1 caso de glomerulonefrite proliferativa difusa com crescentes. 
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Outro trabalho importante é o de MATESANZ et al. (1983) que relata os resultados 
da biópsia renal num grupo de 12 doentes com AR típica e evidente nefropatia: 

6 casos com glomerulonefrite extramembranosa (dos quais 4 tinham recebido auro­
tiomalato sódico IM entre 12 a 15 meses, sem alteração cutânea ou he­
matológica) 

3 casos de amiloidose 
1 caso de glomerulopatia IgA (microhematuria) 
1 caso de glomerulonefrite com padrão proliferativo endo e extracapilar 
1 caso de glomerulonefrite proliferativa difusa com depósitos sub-endoteliais. 

Baseado na revisão da literatura feita por SELLARS et al (1983) pode organizar-se 
uma lista dos casos conhecidos de extramembranosa típica verificada em portadores de 
artrite reumatóide (critérios da ARA e ausência de sinais de colagenose de outro tipo) 
que foram biopsados pelo aparecimento de um quadro de glomerulopatia. 

A U T O R 

BRUN et al. (1965) 
ROW et al. (1975) 
SAMUELS (1977) 
RAO et al. (1980) 
PLAZA et al. (1982) 

SELLARS et al. (1983) 
MATESANZ et ai. (1983) 
ADOLFO COELHO — não publicado 

N.o de 
CASOS de EM 

1 
3 
8 
4 
3 

9 
6 
1 

N.° 

? 

0 
6 
2 
3 

9 
4 
1 

de CASOS em QUE HOUVE 
CRISOTERAPIA PRÉVIA 

(mas 2, 3 e 8 anos an­
tes da biópsia) 

(ouro ou penicilamina) 

Neste momento é possível fazer o seguinte comentário aos achados da biópsia renal 
nos doentes com AR clássica e nefropatia de tipo glomerular, traduzida em regra por pro­
teinuria ou sindroma nefrótico e/ou baixa do filtrado glomerular. 

1) Com frequência variável, conforme as séries, encontram-se quadros de nefrite 
intersticial que são inespecíficos e serão discutidos no capítulo das acções 
indesejáveis dos fármacos. 
Um outro achado é o de alterações mesangiais do glomérulo, também inespe­
cificas, que não foi possível correlacionar com o tipo evolutivo da AR ou da 
terapêutica aplicada. Recentemente HALL (1982) considerou que a glomerulo­
nefrite mesangial pode ser uma das expressões da glomerulopatia do ouro e 
que regride facilmente ao suspender o fármaco. 

2) Num segundo grupo incluímos glomerulonefrites proliferativas de diversos graus 
de gravidade, que aparecem de forma isolada nas casuísticas, como se fosse 
um acontecimento ocasional. 

3) Proliferações da íntima arteriolar, sem hipertensão, tem sido um achado refe­
rido com certa frequência. 
Com pouca frequência tem sido encontrados quadros de vasculite necrosante 
em doentes com AR típica, e por vezes com proteinuria mas em regra o rim 
está poupado (MONGAN et al. 1969). Também a AR com vasculite cutânea e 
depósitos de IgM na pele sã corresponde a casos com complexos imunes circu­
lantes e altos títulos de FR (RAPOPORT et ai. 1980). São sempre casos com 
alto título de factor reumatóide. 

4) Amiloidose renal traduzindo uma amiloidose generalizada do tipo reactivo ou 
secundário; é achado frequente e será desenvolvido em capítulo próprio. 

5) Glomerulonefrite extramembranosa, cuja frequência nas séries de biópsia renal 
em portadores de AR excede a frequência esperada para a população em geral 
da mesma idade. 
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Segundo o estudo de SAMUELS (1977), feito na costa leste dos USA, a inci­
dência de AR na população em geral é de 3,8% nas 9 o de 1,3% nos tf, 
enquanto a incidência" de AR clássica em portadores de glomerulonefrite extra­
membranosa é da ordem de 9%. 
É sabido que a extramembranosa não é doença glomerular específica de uma 
etiologia e, até pelo contrário, é uma das mais utilizadas formas de expressão 
do rim para responder a agressões diversas, em regra de mecanismo imunoló­
gico. As listas destas situações integram em regra: 
Hepatite B, LEO, carcinomas (sobretudo do brônquio), compostos orgânicos de 
ouro, compostos mercuriais, D-penicilamina, artrite reumatóide, Sjogren (BREN­
NER — 1981). 

Merece especial referência a conectivite mista, isolada por Sharp, que integra um 
quadro de poliartrite crónica, frequente fenómeno de Raynaud, ausência de anticorpos 
anti-DNA (embora com positividade de aspecto especial nos ANA e de alterações do siste­
ma complemento; a lesão renal é rara, mas quando surge toma com frequência o padrão 
da GN extra-membranosa (BENNETT e SPARGA—1977) o que pode levar a confusão 
com a A.R. clássica. 

Num trabalho de Row (citado por SAMUELS—1977) sobre 60 adultos com extra­
membranosa típica havia a preceder a nefropatia 3 casos de AR que não tinham feito sais 
de ouro ou penicilamina. 

O problema que este achado histológico coloca é bem claro : 

1) A sua frequência em portadores de AR é excessiva e tudo aponta para que não 
seja devida ao acaso. 

2) A grande maioria dos casos receberam sais da ouro de forma prolongada e em 
dose significativa (e um ou outro fez penicilamina). 
Está aceite que a crisoterapia parentérica provoca proteinuria em 2 a 10% dos 
portadores de AR, e que nos proteinúricos se chega ao sindroma nefrótico em 
10 a 30% dos casos. Por outro lado não há relação nítida entre a dose total 
e a duração do tratamento e os efeitos glomerulares. 

3) Há três explicações possíveis que dividem os autoras : 
3.1) Trata-se de uma glomerulopatia química, sendo argumentos a favor a 

tendência para a regressão histológica e cura totai, mesmo que a expres­
são nefrótica fosse intensa, alguns meses após a suspensão do fármaco, 
(pode acontecer em mais de 80% dos casos — HALL 1982). Por outro 
lado, os sais de ouro podem provocar proteinuria noutras situações sem 
doença reumatóide, como aconteceu quando utilizados no tratamento da 
tuberculose pulmonar, mas não conhecemos documentos histológicos 
dessa época. 
As inclusões de ouro metálico nas células tubulares proximais, podocitos, 
mesângio e macrófagos intersticiais, que se podem manter anos, nada 
têm que ver com a glomerulopatia e nunca aparecem nos depósitos extra-
membranosos (FILASTRE—1983). 
É de salientar e com a concordância da maioria dos autores, que no mce-
mento da biópsia renal as lesões extramembranosas costumam ser inci­
pientes, não acima de grau I, e por vezes só identificáveis por imuno­
fluorescência ou microscopia electrónica, revelando aquela os típicos 
aspectos com os antisoros IgG e C3 (revisão em HALL—1982) . 

3.2) Trata-se de uma glomerulopatia de exclusiva responsabilidade da doença 
reumatóide, pois há publicados uma minoria de casos em que o doente 
nunca recebeu sais de ouro (ou penicilamina) ou se os fez foi muitos 
anos antes. 

3.3) Trata-se de associação muito favorável para a génese de uma extramem­
branosa: AR + sais de ouro. 
É sabido que a AR é uma doença ligada ao tipo HLA. Assim na AR do 
adulto aparece o DR4 em 55 a 70% dos doentes contra 25% na popula­
ção controle. Vários trabalhos confirmam que a presença do DR3 corres­
ponde a maior susceptibilidade para os efeitos tóxicos dos sais de ouro, 
mas muito especialmente para a proteinuria (WOOLEY et al. — 1980). 
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Verificou-se que o risco de lesão glomerular por crisoterapia na AR é 
32 vezes maior quando está presente o DR3. É também importante ter-
-se averiguado que os portadores de HLA-DR3 têm respostas imunológi­
cas mais intensas como foi demonstrado na hepatite crónica activa, e 
sobretudo na AR em que se acompanha de tendência para títulos mais 
altos de factor reumatóide. 
A experiência geral aponta para o facto de serem as AR com maior 
actividade imunológica que vão «produzir» a glomerulopatia extramem­
branosa, havendo apenas uma opinião discordante (SKRIFVARS et al. 
— 1977). Há duas explicações possíveis para esta tripla associação: 
I) Os sais de ouro lesam as células tubulares e libertam um antigénio 

que vai «ancorar» na vertente externa da basal do capilar glomerular 
e aí provocar a formação de compiexos imunes «in situ», para o que 
contribui a actividade imunológica do doente reumatóide predisposto. 
Há um modelo experimental com sais de mercúrio onde todas aque­
las etapas foram demonstradas; resultados semelhantes foram obti­
dos com sais de oiro na cobaia. 

II) Na AR com importante actividade imunológica há produção de com­
plexos imunes que por vezes atingem o quantitativo capaz de saturar 
os mecanismos de remoção (fagocitose no SRE e algo no mesângio) 
surgindo então a glomerulopatia extramembranosa. Este aconteci­
mento é raro, mas pode tornar-se mais frequente pela associação de 
sais de ouro que têm um efeito bem conhecido de bloqueio do SRE, 
que assim passa a destruir menos complexos imunes em circuiação, 
aumentando a respectiva concentração que poderá atingir então o 
valor crítico para o depósito nas estruturas glomerulares. 
Pode afirmar-se que os Complexos imunes formados na AR têm 
fraco poder nefritogénico e que todo o processo flogistico de causa 
imunológica está confinado ao espaço sinovial. De facto só aqui se 
verifica o consumo de factores do complemento e a formação de 
crioglobulinas em quantidade. 

Pela mesma razão nos quadros de vasculite reumatóide com crio­
globulinemia a glomerulonefrite é um acontecimento raro. 
Por outro lado, pensa-se que a função do SRE, em relação à destrui­
ção de complexos imunes, está conservada nos doentes com AR, ao 
contrário do que acontece numa outra situação imunológica em que 
a glomerulonefrite é muito frequente: o LED. 

A D-penicilamina levanta problema semelhante, mas como a casuística é bastante 
reduzida por menor emprego dispõe-se de menos dados. Trata-se de uma substância 
queladora com um radical sulfidrilo que em 7% dos doentes de AR, por ela tratados, 
apresentam proteinuria e por vezes sindroma nefrótico (WEISS et al. 1978). 

Na revisão da literatura feita por HALL (1982) verifica-se que as séries apresentam 
incidências de proteinuria ou sindroma nefrótico com grandes variações, contudo há con­
cordância em dois aspectos: o pico da incidência máxima situa-se no 2.9 semestre de 
tratamento e os efeitos renais são nitidamente dose-dependentes. 

Aqui também é importante o tipo imunogenético e a «toxicidade» para o rim é mais 
frequente e maior nos casos de AR, do que nas outras indicações da Penicilamina (doen­
ça de Wilson, saturnismo. LYLE—1982) , o que poderá sugerir a interferência de meca­
nismos imunológicos: a proteinuria é três vezes mais frequente quando existe tipo DR3 
(STEIN et al. 1983, citado por QUEIROZ—1983). 

A lesão glomerular provocada pela Penicilamina é também uma extramembranosa, 
embora estejam publicados casos esporádicos de glomerulonefrite rapidamente progressiva 
com crescentes (BANFY et al. 1983), idem com alveolite hemorrágica apresentando-se 
como síndroma de Goodpasture, glomerulonefrite proliferativa num quadro de doença lúpica 
medicamentosa (CHALMERS et a l . — 1982). 

BACON et al. (1976) estudam 14 casos de AR tratados por penicilamina em que 
surgiu proteinuria. O intervalo médio entre os inícios de terapêutica e da proteinuria foi 
de 7,5 meses e a dose média diária de 1015 mg. 11 casos são seropositivos, e dos 14 
proteinúricos, 11 chegaram ao sindrome nefrótico. A biópsia renal mostrou lesões discretas 
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a nívei histológico, mas a imunofluorescência e a microscopia electrónica comprovaram 
a glomerulopatia extramembranosa em início. 

A proteinuria por penicilamina não costuma regredir com tanta facilidade como 
acontece com os sais de ouro. Naturalmente que surgiu a questão posta por reumatolo­
gistas a nefrologistas: pode a penicilamina ser aplicada a doentes que já manifestaram 
proteinuria e sobretudo sindroma nefrótico e/ou glomerulopatia extramembranosa na se­
quência da crisoterapia ? 

Parece que o tratamento anterior com sais de ouro facilita e/ou agrava o efeito 
nefrotóxico da Penicilamina. O assunto foi analisado por HALLA et al. (1982) que à base 
de um material de 90 casos, conclui que as reacções tóxicas verificadas pela crisoterapia 
não podem fazer prever as da Penicilamina, excepto no que diz respeito à proteinuria pois 
esta uma vez existente faz prever maior risco de proteinuria pela Penicilamina bem como 
o aparecimento mais precoce desta complicação. 

A proteinuria importante, em especial já com síndroma nefrótico, devida à GN 
extramembranosa por sais de ouro, beneficia muitas vezes com a corticoterápia em doses 
da ordem de 40 - 60 mg/dia (HALL — 1982). 

AMILOIDOSE E ARTRITE REUMATÓIDE 

Nas doenças reumatóides crónicas surge um tipo de amiloidose que pertence ao 
grupo das REACTIVAS ou SECUNDÁRIAS pois a doença precedente é uma situação infla­
matória crónica activa. As fibriihas formadas nos tecidos são constituídas sobretudo por 
uma proteina, não semelhante antigenicamente a qualquer imunoglobulina, com um peso 
molecular de 8 500 D e que foi designada por AA. 

Métodos imunológicos mostraram a semelhança antigénica entre esta proteina AA 
e uma proteina sérica que foi baptizada de SAA; assim a proteina depositada ou AA se­
ria um fragmento amino-terminal com 76 amino-ácidos originado por proteólise da SAA. 

A proteína SAA (que tem sido aproximada do grupo das chamadas «proteínas de 
fase aguda») existe no sangue dos indivíduos normais desde o nascimento, em pequena 
quantidade, começando a aumentar a sua concentração a partir dos 30 anos para atingir 
valores importantes nos velhos. Também aumenta, independentemente da idade, com 
certas situações da clinica com importante componente infeccioso ou inflamatório: lepra, 
tuberculose pulmonar, linfomas, carcinomas, artrite reumatóide, artrite psoriasica, AR 
juvenil. 

Embora a amiloidose seja uma doença politópica, interessando múltiplos órgãos e 
tecidos, na sua forma secundária ou reactiva pode ser representada pela nefropatia ami­
lóide pois : 

A localização renal é a mais frequente (60 a 80% da totalidade dos casos); 
A proteinuria é muitas vezes o primeiro sinal da doença amilóide; 
O sindroma nefrótico surge em 30 a 50% das amiloidoses secundárias; 
Importante causa de morte — 25 a 43% das amiloidoses secundárias levam à insu­

ficiência renal crónica terminai). 

Até 1960 a amiloidose na artrite reumatóide foi considerada como um simples acha­
do de autópsia, com uma incidência entre 6,6 e 14,7%, ligado às formas mais graves. 
A partir desta data começa o interesse pelo diagnóstico em vida através da biópsia do 
recto ou do r im, em especial quando um portador de doença reumatóide surge com pro­
teinuria ou sindroma nefrótico. 

A partir de 1970 há uma explosão bibliográfica após o aparecimento do trabalho de 
COHEN (1968) onde se afirma e demonstra a necessidade de procurar depósitos amiloi-
des nos casos de AR, AR juvenil e espondiiite reumatóide, se proteinúricos ou nefróticos. 

Hoje pode afirmar-se que as doenças reumatóides são a mais importante causa de 
amiloidose no mundo ocidental, uma vez que a TP e as grandes supurações crónicas 
foram quase eliminadas (GLENNER — 1980). 

GLENNER (1980), após revisão da literatura, refere que as incidências do achado 
da amiloidose na AR são: 

material de necropsia: 14 a 26% 
material de biópsia 5 a 1 1 % 
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A amiloidose é também importante causa de morbilidade e mortalidade na AR juve­
ni l . Num período de «follow-up» de 10 anos a amiloidose pode ser responsável por 1/3 
das mortes (GLENNER 1980). Na AR juvenil a amiloidose necessita em regra de um 
período médio de evolução de 8,2 anos para se revelar (a experiência do grupo HABIB 
— Enfants Malades — Paris é de períodos de incubação bastante mais curtos — comu­
nicação pessoal). 

A duração média da AR do adulto até que se evidencie a proteinuria por amiloi­
dose, é prolongada : 

13 anos (2 a 26) — ENNEVAARA e O K A — 1 9 6 4 
2 a 10 anos —SMITH et al — 1 9 6 8 

A nossa experiência em sindroma nefrótico do adulto estudado por biópsia renal 
abrange actualmente perto de duas centenas de casos. Nestes a amiloidose renal foi 
encontrada 30 vezes, sendo secundária a 

Artrite reumatóide : 8 casos 
Espondiiite reumatóide: 1 caso 

A distribuição de sexos foi 4 / 5 ( c f /Ç) e a idade média na altura do estudo 56 anos 
(33 a 73). A duração média da paliartrite até à eclosão da proteinuria ou do sindroma 
nefrótico foi de 10,6 anos (6 a 16). Dos nosssos casos só três tinham recebido cortico­
terápia de longa duração. Dois casos eram sero-negativos (incluindo o da espondiiite) e a 
evolução para urémia terminal verificou-se em quatro. 

Está pois bem assente que a amiloidose é uma complicação algo frequente das doen­
ças reumatóides, com especial tradução nefrológica e que vai arjravar a morbilidade do 
caso clínico e encurtar a esperança da vida. 

Em Bristol (U. K.) foi montada uma clínica para o diagnóstico e controle evolutivo 
de casos de doença amilóide. TRIBE et al (1980) relatam os resultados: 73 doentes de 
todos os tipos de amiloidose dos quais 48 secundários e destes 35 por artrite reumatóide. 
Em 63% dos casos a doença revelou-se por quadro nefrológico. 

Dois importantes trabalhos fazem a revisão da literatura até 1979 e o ponto da 
situação (WEGELIUS et al — 1980 e TÕRNROTH, et al — 1980). Em resumo: 

A amiloidose é uma complicação grave da AR, da forma juvenil e da espondiiite 
reumatóide, sendo muito mais frequente na primeira. A prevalência na AR não é possível 
fixar com segurança dado as disparidades numéricas do seu achado em autópsia e bióp­
sias, conforme os autores. 

Os dois trabalhos assentam num material de 258 casos de amiloidose em doenças 
reumatóides, acumuladas num período de 14 anos (1964- 1978) em dois Hospitais finlan­
deses. Foram excluídos todos os casos de doença reumatóide mal definida ou com sus­
peita de doença de sistema. A distribuição fo i : 

Artrite reumatóide do adulto 
Artrite reumatóide juvenil 
Espondiiite reumatóide 

189 casos (idade média: 38,6 anos) 
48 casos (9,9 anos) 
21 casos (23,0 anos) 

A causa de morte foi determinada em 143 casos 

AR 
ARJ 
ER 

URÉMIA 

80 
22 
11 

TEMPO MÉDIO 
DE SOBREVIDA 

4,2 
4,0 
4,3 

NAO-RENAL 

24 
3 
2 

TEMPO MÉDIO 
DE SOBREVIDA 

7,0 
8,3 
2,4 

É evidente que a hemodiálise e o transplante renal veio melhorar a esperança de 
vida destes doentes. 
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Quanto à evolução : 

• A maioria (acima de" 70%) teve doença renal progressiva, desde rápida (urémia 
dentro do primeiro ano após o diagnóstico! até lenta (acima de 5 anos). 

» Em 10 casos houve melhoria do quadro renal, mas só em um foi possível verifi­
car diminuição dos depósitos amiloides no r im. 

Foram praticadas 62 biópsias do rim (nos restantes o diagnóstico de amiloidose foi 
feito por biópsia do recto ou necropsia), assim distribuídas: AR = 47; ARJ = 6; ER = 7. 

Verificou-se em 95% depósito de amilóide nos glomérulos, cuja intensidade se mos­
trou relacionada com a dimensão da proteinuria e presença de nefrose. Em 92% havia 
depósitos vasculares cuja importância estava relacionada com a lesão intersticial, e a 
importância de ambas pareceu determinar o aparecimento de insuficiência renal. 

Nos nossos casos havia sempre substância amilóide nos glomérulos e em artérias; 
nestas verificou-se especial predilecção para as arteríolas aferentes e para depósitos peri-
reticulares nas pequenas artérias (entre a íntima e a média). Nas formas graves foi fre­
quente o achado de depósitos peritubulares envolvendo as basais, sobretudo nos seg­
mentos mais distais do nefrónio. 

Esta quase exclusiva predilecção por glomérulos e artérias não foi verificada em 4 
casos de WESTER MARK et al (1979) que estudaram 20 rins de autópsia de doentes 
com amiloidose + AR. Os glomérulos estavam poupados e havia abundantes depósitos na 
medular externa. Embora a identificação imunoquímica garantisse a origem AA das f ibri­
ihas, as subunidades eram mais curtas. Os autores explicam a localização não habitual 
por alteração dos enzimas que fazem a clivagem da proteina SAA. 

Os estudos de PASTERNACK et al. (1980) e WAFIN et al. (1980) demonstram que 
a amiloidose nas doenças reumatóides tem certo determinismo imunogenético; assim a 
presença do HLA B 27 em casos de AR do adulto ou> juvenil torna mais provável o apa­
recimento de amiloidose. 

0 curso da amiloidose renal costuma ser inexorável e apenas casos muito raros tem 
sido descritos, ontfe se verificou remissão ou melhoria espontânea ou por terapêutica. Os 
problemas da hemodiálise ou da transplantação, que já se faz, apesar de se tratar de uma 
nefropatia por doença sistémica, estão fora do âmbito desta revisão. 

Na área da terapêutica colocam-se duas questões: 

1 —Alguns dos fármacos que utilizamos de forma prolongada no tratamento da AR 
podem agravar a doença amilóide ? 

2 — Há alguma terapêutica específica capaz de melhorar a amiloidose? 

Quanto à primeira questão apenas foram incriminados os corticoesteróides, pois 
certos modelos experimentais revelam aumento rápido dos depósitos de amilóide quando 
o animal recebe corticoesteróides. Contudo, estudos com material autópico, antes e de­
pois do início do emprego daquelas hormonas, mostrou que a incidência de amiloidose 
nos dois grupos não apresenta diferenças significativas: antes de 1950 (era pré-cortico-
terápia) 9,3%; após 1950 (era da corticoterápia) 14,8%. (GARDNER — 1962). 

O que sabemos hoje é ser inoperante a corticoterápia no sindroma nefrótico da ami­
loidose renal, mas se o doente com reuma + amiloidose tiver alguma indicação para os 
corticoesteróides esse beneficio não lhe deve ser negado. 

Quanto à segunda questão existem publicados um muito pequeno número de casos 
em que se tentou modificar a evolução da amiloidose surgida. 

FALCK et al. (1980) relata 7 casos de amiloidose e AR, dos quais 6 com nefrose, 
que fazem ciclofosfamida durante 6 meses; a sobrevivência foi mais longa, a proteinuria 
diminuiu consideravelmente em 5 dos doentes e a repetição da biópsia renal num deles 
mostrou marcada redução dos depósitos amiloides. A ciclofosfamida, imunodepressor 
com o qual se pretende inibir a produção de anticorpos nas doenças em que são produ­
zidos de forma inadequada, já fora usada na amiloidose primária e na amiloidose secun­
dária à AR juvenil. 

RIJSWIJK et al. (1980) aplicaram o dimetilsulfóxido, droga que dissolve in-vitro as 
fibriihas de amilóide e também in-vivo no modelo experimental por caseína, tornando-as 
acessíveis à digestão enzimática. Usada em dois doentes com amiloidose pof AR, verifi­
cou-se melhoria do débito do filtrado glomerular, diminuição discreta da proteinuria que 
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se tornou mais selectiva e sobretudo importante descida da concentração sérica da SAA. 
TRIBE et al. (1982) descrevem resultados favoráveis, com diminuição dos depósitos 

de amilóide, em alguns casos de AR tratados por D-penicilamina o que atribui ao con­
trole da doença primária. Refere a experiência de outro Autor que obteve melhor resul­
tado associando o clorambucil. 

NEFROPATIA DOS ANALGÉSICOS E ARTRITE REUMATÓIDE 

A partir dos anos 60 começa a despertar a atenção para a possibilidade do uso 
contínuo de analgésicos e antiflamatórios provocar nefrites intersticiais nos portadores 
de doenças reumatóides e nas formas mais graves levar mesmo à urémia. 

CLAUSEN e PEDERSEN (1961) verificam que nos últimos 10 anos aumentara a 
incidência da necrose papilar e da morte em urémia nos doentes com AR. 

LAWSON e MACLEAN (1966) estabelecem correlações anatomo-clínicas em 61 ca­
sos de AR, entre tratamento recebido e a histologia renal na necropsia, verificando ne­
crose papilar 13 vezes (12 em 9) e uma maior incidência de imagens de pielonefrite 
crónica não obstrutiva nos grandes utilizadores de analgésicos; pelo contrário os doentes 
tratados com corticoesteróides tinham amiloidose com mais frequência. 

Actualmente a nefropatia dos analgésicos, causada pelo abuso prolongado de asso­
ciações medicamentosas onde quase nunca falta a fenacetina, é uma entidade reconhecida 
e frequente. A prática clínica ligou esta situação a um quadro de cefaleia crónica em 
personalidade neurótica com marcada dependência do medicamento. 

Recentemente tem surgido suspeitas contra o paracetamoi e o ácido acetilsalicílico, 
como causadores, além da fenacetina, desta grave nefropatia intersticial que se inicia 
na zona medular profunda o que explica a grande frequência da necrose papilar. 

Os doentes com AR passaram para o primeiro plano quando se pretendeu estudar 
o efeito do uso prolongado de aspirina sobre o rim. NANRA et al. (1978) fazem a revi­
são da literatura, a que juntam experiência pessoal, concluindo que a lesão renal nos 
casos de AR que só tomam aspirina é menos intensa e grave que a dos consumidores de 
analgésicos por cefaleias, e que é rara a insuficiência rena4 terminal. 

MACKLON et al. (1974) não encontraram qualquer sinal de nefropatia dos analgé­
sicos em 17 doentes com artrite reumatóide que tinham ingerido doses totais de aspi­
rina entre 5 e 20 quilos. 

Em relação à longa lista dos compostos antinflamatórios não esteróides (AINE) que 
tem larga aplicação nos doentes reumatóides, a literatura mostra de forma evidente 
(BENNETT—1983) : 

1 — Não dão habituação nem a dependência que ressalta nos abusadores por cefa­
leias crónicas. Aliás os medicamentos utilizados são diferentes. 

2—Todos podem provocar nefrites intersticiais, mais vezes do tipo agudo hiperér-
gico, mas sem o perfil evolutivo ou a frequência de abuso típicos nos «come­
dores de fenacetina». 

3 — Para todos há sempre um modelo experimental no animal, com lesões medu­
lares e eventualmente necrose papilar, mas à custa do emprego de doses muito 
acima das farmacológicas em relação ao peso do animal. 

4 — Todos provocam bloqueio da síntese das prostaglandinas ao nível do rim, sendo 
para alguns esse efeito mais marcado e acompanhando-se de baixa do débito 
do filtrado glomerular. Este efeito pode levar a uma insuficiência renal aguda, 
em regra de diurese conservada, sobretudo quando há já apreciável baixa de f i l ­
tração por nefropatia anterior ou velhice. 

P. ABRAHAM (1984) apresenta uma revisão de 36 casos de literatura de um novo 
síndroma da responsabilidade dos AINE: síndroma nefrótico (com biópsia de lesão mí­
nima), nefrite intersticial e insuficiência renal, surgindo juntos num mesmo doente. O fár­
maco mais vezes responsável foi o feneprofeno, que aliás se tem revelado o mais fre­
quente causador de nefrose ou nefrite intersticial isoladamente. A patogenia não está 
esclarecida; foi sugerido que as prostaglandinas que modulam a produção de linfoquinas 
pelos linfócitos T, que predominam nos infiltrados intersticiais, pelo bloqueio da sua sín­
tese permitiam a agressão das paredes dos capilares glomerulares. 

MURRAY (1983) chama a atenção para o facto de que na grande maioria dos casos 
de nefropatia dos analgésicos quando se manifesta a doença renal o consumo ultrapassou 
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1 kg de um ou vários fármacos, com ingestão diária ou quase, por mais de 2 a 3 anos. 
O que está por demonstrar e avaliar é o risco potencial para o rim da ingestão contínua 
ou repetida de doses menores de medicamentos analgésicos (e antinflamatórios). Será 
este o caso da AR. 

Da revisão da literatura feita por COVE-SMITH (1982) pode inferir-se que embora 
a morte por urémia não seja rara nos doentes com artrite reumatóide, é muito pequena 
a responsabilidade da nefropatia dos analgésicos naquela evolução. Largas séries de casos 
da referida nefropatia mostraram uma presença de doentes com AR entre 10 e 28%. Um 
dado muito importante é o facto dos doentes com AR evitarem espontaneamente tomar 
grande número de comprimidos por dia; fof calculado que eles, em regra, ingerem cerca 
de 1/10 das doses totais utilizadas pelos abusadores. 

Ficou definido o espectro das manifestações renais que podem surgir nos doentes 
com artrite reumatóide (e também nas aparentadas ARJ e ER). 

O aparecimento destas anomalias, que oscilam de discretas a graves, exige em 
regra um diagnóstico quanto à entidade nefrológica subjacente e à sua causa, se possível. 
Não raras vezes estará indicada uma biópsia renal para o esclarecimento da situação. 

No caso de anomalia evidente, em especial a presença de proteinuria, haverá lugar 
para delicados problemas de decisão terapêutica quando o doente necessita de fármacos 
activos como os sais de ouro ou a penicilamina; ou no caso de nefrite intersticial o que 
fazer em termos de analgésicos ou AINE. 

Pensamos que a boa estratégia terapêutica só pode ser obtida pelo diálogo entre 
reumatologistas e nefrologistas, o que os levará a criar uma indispensável experiência 
interdisciplinar. 

SUMMARY 

Based on current literature and on own personal experience a common association 
between rheumatoid arthritis (RA) and urinary sediment changes either assymptomatic or 
included in more severe nephrologie syndromes: 

— Proteinuria 
— Hematuria and/or urinary casts and/or pyuria 
— Functional impairment (acidification or concentration defects) 
— Nephrotic syndrome 
— Low glomerular filtration rate or progressive renal failure 
This changes urge the identification of the nephrologie syndrome and whenever pos­

sible its cause, needing not uncommonly a renal biopsy. 
This same interdisciplinary challenge is extensive to Juvenile Rheumatoid Arthritis 

(JRA) and Ankylosing Spondylitis (AS). 
The physician faces frequently difficult therapeutic decisions, as in the case of pro­

teinuria whether to use gold salts or penicillamine in patients that are sometimes in des­
perate need, or in the case of Interstitial Nephritis (IN) should we discontinue NSAI 
agents ? 

There are essentially 3 nephrologie situations clinico-biologycally Linked to the rheu­
matoid desease : 

1 — A related glomerulonephritis (GN) 
2 — Amyloidosis (A) 
3 — Interstitial Nephritis (IN) 

and 2 potential cause-effect mechanisms: 
a) Immunologic or inflamatory processes underlying the rheumatoid process 
b) Long-term drugs used in this management of R.A. 

GLOMERULONEPHRITIS 

In the presence of proteinuria (with or without microhematuria) or nephrotic syn­
drome the most frequent histologic findings are: 

— Mesangial Glomerulonephritis 
— Membranous Glomerulonephritis (MN) 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



# Na m 

Gastrozepiná® 501 C>!7 
Antimuscarínico Pirenzepina ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
Gastro-selectivo 

A agressividade gástrica dos anti-inflamatórios não esterói­
des poderá, por mecanismos diversos, expor a mucosa 
gástrica á acção lesiva destes fármacos e á corrosão pro­
vocada pelo ácido clorídrico e pepsina. 
GASTROZEPINÁ controla as queixas dispépticas, com 
eficácia e boa tolerância, dos doentes submetidos a tera­
pêuticas anti-inflamatórias prolongadas. 

Bibliografia: 
M. VIANA QUEIRÓS - Anti-inflamatorios e mucosa gástrica 
O Medico n 1540 - Ano 30. Vol 98. 5.3.81 

ADJAN. M.: Investigations on the improvement of gastric tolerance of non-steroid antiphlogistic 
agents. Results using pirenzepin 
Therapiewoche 29. 5931-5932 (1979) 

BACH. G.L: Use of pirenzepine in the elimination of gastro-intestinal side-effects produced by 
antiphlogistic agents. 
Therapiewoche 30, 5960-5967 (1980) 

Apresentação: Embalagem com 60 comprimidos a 50 mg - P.V.P. 2.120$00 

Medicamento Comparticipado 
a 50% 

(Decreto-Lei n.0 68/84) 

Preparado por Unilfarma. 
sob licença de 

Boehringer 
Ingelheim 

Serviços de Inofrmaçâo Médica 

Av António A. de Aguiar. 104-10 - 1000 Lisboa 
R Fonseca Cardoso, 20-1 0 - 4000 Porto 



Mais efectivo que o ac. acetil-salicílico3 

Mais efectivo como anti-inflamatório que o ibuprofeno' 
Mais efectivo que a indometacina nas articulações da coluna lombar2 h 
Pelo menos tão efectivo como o naproxeno5 

Erosão gástrica não signil 
Perdas sanguíneas fecais n ãdM| 
Sem acção na agregação plaquetaria nas Hoses terapêuticas'10 

APRESENTAÇÃO: 

Caixas de 100 comprimidos de trissalicilato 
de colina e magnésio equ^^ente a 500 mg 
de salicilato por comprim«fcÊ.V.P. IOJUSOO 

INDICAÇÕES: 

Alívio dos sinais e sintomas na art 
reumatóide, na osteoartrite e outr 
artroses. 

DOSAGEM: 

2 comprimidos duas vezes/dia na 
osteoartrite e na artrose moderada. 
3 comprimidos duas vezes/dia na artrite 
reumatóide e nas iirlrnMWTannl" severas. 

ohen, A., et 
1978), 23.358 

Curr. Ther. Res., 

"Goldenberg^., et al, Curr. Ther. Res., 
1978). 24^46 

iuliano, V. and Scharff, E.U., Curr. 
her. Res. (1980) 2^61 

rlich, G.E., et al, Rheumatol. 
Rehabil.. (1980), ^,30 

Multicentre Study. On file, Napp 
Laboratories Ltd. 

On file, Napp Laboratories Ltd. 

Sun, D., On file, Napp Laboratories 
Ltd. 

Cohen, A. and Garber, H.E., Curr. 
Ther. Res. (1978), 23,187 

XII D A G R A DAGRA P O R T U G U E S A , LDA. 
Largo João Vaz, 11 
1700 LISBOA 



RIM E ARTRITE REUMATÓIDE 1 4 5 

The incidence of R.A. in patients with MN is 2.5 to 4 times higher than is the 
general population. About 40 cases of MN in R.A. after exclusion of systemic disease 
were reported (one by ourselves), of these only 10 didn't either crysotherapy or peni­
cillamine. All had only mild MN patterns occasionally only recognizable by IFM or EM. 

It's no longer tenable the idea of relating all cases of MN to iatrogenic effect, as 
the incidence of that nephropathy is much higher in R.A. than in other disease equally 
treated with gold salts or penicillamine. 

The most attractive explanation suggests a change of pattern of a disease usually 
characterized by small production of immune complexes and a RES normally active not 
allowing the formation of nephritogenic levels; that is blocked by the gold salts with 
subsequent increase of circulating immune complexes and a glomerular disease that re­
mits in weeks after discontinuing the drug. 

AMYLOIDOSIS 

In the western world rheumatic disease became the most frequent cause of secon­
dary is amyloidosis. 

Amyloidosis (A) is an important morbidity and mortality factor in R.A. (either adult 
or juvenile type) occuring in 14 to 26% of post-mortem examination and 5 to 11% of 
biopsy material. 

In 200 cases of nephrotic syndrome from our laboratory, renal amyloidosis was 
found in 30 cases, secondary to RA in 8 and AS in 1. In this group tha sex distribution 
was 4c / : 5Ç the mean age at the time of diagnosis 56 (33-73), average time lapsed 
between polyarthritis and the beginning of proteinuria 10.6 years (6-16), only 3 cases 
were on longterm steroid treatment and only 2 were sero-negative. Four cases progressed 
to end stage renal failure. 

Rectal biopsy as previously reported, was confirmed to be a good diagnostic tool 
to support amyloidosis when renal biopsy was refused or otherwise contraindicated. 

In our renal biopsies we found that amyloid deposits in the arteries are usually 
perireticular as described for the secondary forms, and in the most severe cases we 
allways reported peritubular involvement mainly in the most distal segments of the nephron. 

INTERSTITIAL NEPHRITIS 

The IN is not part of the usual clinical manifestations of R.A., the question however 
is to know whether NSAI agents, largely prescribed in this condition, can cause chronic 
IN and what is the evolutive potential. 

Post-mortem studies in R.A. showed a higher incidence of papillary necrosis and 
non obstructive chronic pyelonephritis than in the general population (excluding the cases 
of analgesic abuse for headaches). On the other hand clinical studies in patients with 
R.A. consuming large doses of analgesics, mainly isolated aspirin, showed milder lesions 
than what is usually seen in the analgesic abuse with mixed compounds for headaches, 
and endstage rend failure was found to be a rare event. 

In an excelent review Core-Smith (1982) stressed the fact that although uremia is 
not rare as a cause of death in R.A., we seldom see analgesic nephropathy incriminated 
in the outcome. Usually R.A. patients spontaneously avoid to ingest large numbers of 
pills per day, ending consuming 1/10 the dose by the average analgesic abuser with hea­
daches and neurotic personality. 

Although an histologic picture of IN is a common finding in R.A., this has probably 
a low contribution to morbidity and long term prognosis. 

(KIDNEY AND RHEUMATOID ARTHRITIS, Acta Reum. Port., IX (3) : 135-146, 1984). 
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RESUMO — Um grupo de 100 doentes com Artrite Reu­
matóide (AR) foi observado do ponto de vista oftalmológico, de 
acordo com um protocolo previamente estabelecido. A coexis­
tência de xerostomia foi também investigada clinicamente e 
nalguns casos por cintigrafia salivar com pertecnetato de "mTc 
(em 45 doentes) e/ou biópsia labial (em 8 doentes). 

Quarenta e oito doentes tinham síndroma de Sjogren secundário (35 com AR + 
+ ceratoconjuntivite seca + xerostomia; 10 com AR + ceratoconjuntivite seca e 3 com 
AR + xerostomia). Em uma destas doentes a ceratoconjuntivite seca muito grave originou 
perfuração da córnea com esvaziamento da câmara anterior do olho, de que resultou 
perda total da visão do olho afectado. 

Os factores reumatóides IgM foram positivos em 64% dos doentes sem Síndroma 
de Sjogren em 88% dos doentes com Síndroma de Sjogren, sendo esta diferença estatisti­
camente significativa (x2 = 7,692; P < 0,01). 

A episclerite, confirmada por observação médica, foi diagnosticada em 4 doentes 
(4%), 3 dos quais tinham factores reumatóides IgM positivos. A esclerite foi diagnosti­
cada em uma doente. Dois doentes foram observados com uveite anterior aguda em 
actividade, sendo um deles a doente com esclerite já referida. Três doentes, embora sem 
anamnese sugestiva, apresentavam sequelas mínimas atribuíveis a episódio prévio de uveite. 

Dois doentes tinham catarata sub-capsular posterior e 1 glaucoma, provavelmente 
secundários à corticoterapia. 

Detectaram-se defeitos da refracção em 25 casos e outras alterações oftalmológi­
cas menos especificas em 14 casos. 

0 significado clinico e o possivel valor prognóstico das várias alterações oftalmo­
lógicas, detectadas na AR s io discutidos. 

(*) Trabalho de colaboração entre o Núcleo de Reumatoiogia (Resp..: Prof. Viana Queirós) do Ser-
viço de Medicina IV (Director: ' Prof. Fernando d e Pádua) do Hospital de Santa Maria e o 'Serviço 
de Oftalmologia (Dir. : Prof. Ribeiro da Silvia) do Hospital de Santa Miaria 

( ') Internos do Internato Complementar de Reumatologia do Hospital de Santa Maria. 
(2) Especialista de Oftalmologia. 
(3) Professor Catedrático de Oftalmologia da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
(*) Reumatologista do Hospital de Santa Maria. Responsável pelo Núcleo de Reumatologia do Ser­

viço de Medicina IV do Hospital de Santa Maria. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças do tec ido con junt ivo têm uma aptência especial para envolver vár ios 
órgãos e s istemas, com gravidade vaf iáve l . 

0 9 olhos e seusi anexos são a lvos par t icu larmente f requentes deste grupo de doen­
ças, e as al terações oculares podem ser impor tantes, quer pelas al terações da acuidade 
v isual que por vezes p rovocam, quer pelo s ign i f icado prognóst ico que a presença de 
a lgumas delas pode ter. 

É pois fác i l compreender que o exame o f ta lmológ ico cu idadoso deve fazer parte do 
estudo dos doentes com várias doenças reumát icas deste g rupo, entre as quais tem par-
ticuJar importância a A r t r i te Reumatóide ( A R ) , quer pelo elevado número absoluto de 
doentes a t ing idos, quer pela inc idência elevada das suas mani festações o f ta lmológ icas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Um grupo de 100 doentes com AR clássica ou de f in ida , d iagnost icada de acordo 
com os cr i tér ios da Amer i can Rheumat ism Assoc ia t ion ', e estudados c l ín ica, laborator ial 
e rad io logicamente na Consulta Externa de Reumatismos in f lamatór ios do Núcleo de 
Reumatologia do Serviço de Med ic ina IV do Hospital de Santa Mar ia , a lguns dos quais 
est iveram internados no mesmo Serv iço, f o ram observados do ponto de vista o f ta lmo ló­
g ico (Quadro 1). 

QUADRO I 

com SS 

sem SS 

Total 

N.° 

48 

52 

100 

Sexo 

M F 

4 44 

10 42 

14 86 

Idades (M ± 1 8) 

Início 

42,4 + 12,4 

38,2 + 13,6 

40,2 + 132 

Actuai 

53,9 + 8,9 

48,9 + 12,2 

51,3 + 11,0 

Caracterização do grupo estudado em relação à distribuição por sexos, idades de inicio e actual (Média 
± 1 desvio padrão). O grupo total encontra-se subdividido em 2 sub-grupos: sub-grupo de doentes com 
Síndrome de Sjogren associado (com SS) e sub-grupo sem Síndrome de Sjogren (sem SS). 

0 exame o f ta lmológ ico inc lu iu anmnese especi f icamente d i r ig ida a al terações ocu la­
res, observação macroscópica dos g lobos oculares, determinação da acuidade v isual 
u t i l izando escalas optométr icas dec imais , teste de Schirmer, b iomicroscopia s imples e 
após coloração com f luoresceína e rosa de Bengala, tonometr ia de aplanação (Go ldmann) , 
e fundoscopia sob midr íase. Todas as observações f o ram realizadas pelos mesmos obser­
vadores, u t i l izando a mesma técnica e os mesmos aparelhos. 

Para o teste de Schirmer u t i l izámos t i ras de papel de f i l t r o , com 35 m m de com­
pr imento ú t i l , padronizadas por Peter Halberg e Conrad Berens. Considerámos o va lor 
do teste de Schirmer baixo quando a t i ra de papel molhava menos de 10 m m em 5 m i ­
nutos. A parte dobrada da t ira de papel fo i sempre colocada entre a pálpebra in fer ior e 
a conjunt iva bulbar, na união do 1 /3 externo com os 2 / 3 internos da fenda palpebral 
(F ig. 1) . 

Os corantes ut i l izados — f luoresceína sódica a 2 % e rosa de Bengala a 1 % — f o ­
ram soluções aquosas fabr icadas nos laboratór ios do H S M . Imediatamente após a co lo ­
ração os doentes f o ram observados à lâmpada de fenda, com a f ina l idade de detectar 

Fig. 1 —Teste de Schirmer. Doente do sexo fe­
minino, 42 anos de idade, com A.R. seroposi­
tiva iniciada aos 40 anos, associada a Síndrome 
de Sjègren secundário. As tiras de papei de f i l ­
tro estão colocadas na união do 1/3 externo com 
os 2/3 m temos da tenda palpebtêl. esíando a 
parte dobrada das tiras presa entre 8 conjuntiva 
tarsal da pálpebra inferior e a conjuntiva bullrâr. 
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filamentos de muco, interrupções da película lacrimal pré-corneana, conjuntivite seca e/ou 
ceratite f i l iforme ou punctata. Na maior parte dos casos o teste de Schirmer foi efectua­
do na consulta de reumatologia; nos casos em que o teste de Schirmer foi efectuado 
durante a observação oftalmológica não atribuímos qualquer significado à coloração da 
córnea e/ou da conjuntiva ocular nas zonas previamente em contacto com a tira 
dq papel. 

O diagnóstico de episclerite foi feito com base em história e/ou observação com­
patíveis, nomeadamente o aparecimento de nódulos fazendo relevo na episclera, com 
reacção inflamatória vascular evidente, acompanhada de desconforto e/ou dor locais. 

O diagnóstico de uveite foi feito na presença de história e/ou observação biomi-
croscópica compatíveis. Considerou-se história compatível a existência de episódios de 
dor, hiperemia ocular (especialmente peri-corneana), turvação e diminuição da acuidade 
visual; considerou-se observação biomicroscópica compatível a existência de fenómeno 
de Tyndall, precipitados na Descement e/ou na cristaloideia anterior, sinéquias, atrofia 
e/ou outras alterações da configuração normal da íris. 

Para o diagnóstico das manifestações oculares do Sindrome de Sjogren secundário 
(SS) considerámos anamnese sugestiva a existência de conjuntivites repetidas, ardor ou 
sensação de corpo estranho nos olhos, e como observação compatível considerámos a 
presença de teste de Schirmer baixo, interrupção precoce do fi lme lacrimal pré-corneano 
( < 15 segundos), excesso de muco corável pelo rosa de Bengala, conjuntivite seca na 
zona de abertura da fenda palpebral e/ou ceratite filiforme ou punctata postas em evi­
dência pela coloração com rosa de Bengala e/ou fluoresceína. 

A presença de xerostomia foi investigada em todos os doentes, e sempre que clini­
camente existia foi tentada a avaliação objectiva do envolvimento das glândulas salivares 
por cintigrafia salivar com o pertecnetato marcado com o ião "mTc e/ou por bióp­
sia labial. 

Para o diagnóstico do SS secundário considerámos, de acordo com outros autores 2, 
necessária a presença de 2 dos 3 critérios major seguintes: 1) Doença do tecido con­
juntivo (AR neste caso); 2) Ceratoconjuntivite seca (CCS); 3) Xerostomia. A xerostomia, 
na ausência de CCS, só foi considerada como critério major quando o envolvimento das 
glândulas salivares pode ser documentado por um dos 2 métodos acima citados. 

Na análise estatística dos resultados utilizámos o teste do Qui quadrado de Fisher, 
com correcção de Yates quando necessário '. 

RESULTADOS 

Quarenta e três dos 100 doentes estudados (Quadro II) tinham teste de Schirmer 
baixo e CCS (Fig. 2). Em 2 doentes detectou-se a presença de CCS, estando contudo o 
teste de Schirmer dentro dos limites do normal. Três outros doentes tinham teste de 
Schirmer baixo, sem que fossem contudo detectáveis quaisquer alterações da super­
fície ocular. 

Quarenta doentes referiam xerostomia, tendo 25 deles feito cintigrafia das glândulas 
salivares; a cintigrafia foi considerada patológica em 23 casos e normal em 2 (Quadro 
III e Fig. 3). Dos 20 doentes sem xerostomia aos quais foi feito exame cintigráfico das 

QUADRO II 

Ceratoconjuntivite seca 
Teste de Schirmer baixo 
Defeitos de refracção 
Episclerite 
Esclerite 
Uveíte (sequelas mínimas) 

1 Uveíte activa 
Cataratas 
Glaucoma 

— 45 
— 46 
— 25 
— 4 
— 1 
— 3 
— 2 
— 3 
— 2 

Pinguécola 
Pterigion 
Degenerescência macular 
Fundos tigrados 
Angiosclerose 
Retinopatia pigmentar 
Naevus da coroideia 
Normal 
(Xerostomia 

— 3 
— 3 
— 2 
— 2 
— 2 
— 1 
— 1 
— 22 
— 40) 

Alterações of talmológicas detectadas em 100 doentes com Ar t r i te Reumatóide 
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Fig. 2—Cera tocon jun t i v i t e seca (CCS) grave nó 
olho d i re i to de doente do sexo feminino, com 
73 anos de idade, oom AR iniciada aos 40 anos 
de idade, que foi internada no nosso serviço por 
Síndrome de Felty (esplenomegaHa + leucopénia, 
com contagens de leucócitos persistentemente 
nferiores a SOOO/mm* e granulócitos inferiores a 
1000/mm3) . É visível a coloração de várias zonas 
da conjunt iva ocular pelo rosa de Bengala, bem 
como uma grande ulceração na córneia (_>), que 
veio ulteriormente a perfurar, apesar de toda a 
terapêutica instituída. Esta doente é prat ica­
mente invisuai, pois além da perda completa da 
visão do olho direito, tem também a acuidade 
visual do ol'ho esquerdo muito reduzida, dev ido 
aos efeitos de uma cerat i te seca grave e de ca­
taratas nucleares. 

glândulas salivares, este foi considerado anormal em apenas um caso. A diferença entre 
os resultados da cintigrafia salivar nos doentes com e sem xerostomia (Quadro 111) tem 
significado estatístico ix2 = 33,790; P < 0,001). 

QUADRO 

Cintigrafia anormal 

Cintigrafia normal 

com 
Xerostomia 

23 

2 

sem 
Xerostomia 

1 

19 

Total 

24 

21 

Comparação dos resultados da c int igraf ia das glândulas salivares entre o grupo de doentes com xeros­
tomia e sem xerostomia. A c int igraf ia foi considerada anormal em 23 dos 25 doentes com xerostomia 
submetidos ao exame, e em apenas 1 dos 20 doentes sem xerostomia. Esta diferença é estat ist icamente 
aignif icat iva ( x

2 = 33,790; P < 0,001). 

Fíg. 3—Cin t i g ra f i as das glândulas salivares com 
o pertecnetato de «mTc. Imagens cint igráf icas 
30 minutos após a injecção do rad io-nudido. 
A — C i n t i g r a f i a de doente com Síndrome de Sjo­
gren e xerostomia grave, em que se visualiza bem 
a t i roideia ( t ) mas com ausência de f ixação do 
ião ao nível das glândulas salivares pr incipais 
Compare-se com B — cint igrafia normal onde 
além da t i roideia ( t ) , há f ixação normal nas pa 
rótidas (p) e sub-maxilares ( s ) , estando a ima 
gem cint igráfica das glândulas salivares sub- l in 
guais confundida com a da cavidade bucal . (Cin 
t igrafias efectuadas no Laboratório de Medicina 
Nuclear da Faculdade de Medicina de Lisboa. 

Efectuámos biópsias labiais a 8 doentes, 7 dos quais com CCS e xerostomia e 1 
com CCS mas sem xerostomia. O exame histológico foi considerado compatível com o 
diagnóstico de SS secundário em 6 dos 7 doentes com xerostomia {Fig. 4). Num dos 2 
casos restantes a biópsia não interessou glândulas salivares, e no outro caso a estruetura 
glandular estava conservada (tratava-se do doente com CCS mas sem xerostomia, que 
tinha também cintigrafia das glândulas salivares normal). 

Os factores reumatóides IgM foram positivos em 75% dos doentes do grupo total 
(Quadro IV), e em 88% dos doentes com SS. A percentagem de positividade dos facto­
res reumatóides IgM (FRIgM) nos doentes sem SS foi de 64%. A diferença entre as pre­
valências dos FRIgM nos grupos com SS (42/48) e sem SS (33/52) é estatisticamente 
significativa ix2 = 7,692; P < 0,01}. 
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-\ * 

pjg 4 — M i c r o f o t o g r a f i a de fragmento de mu­
cosa labial contendo glândulas salivares acessó­
rias, colhido por biópsia, de doente com CCS e 
xerostomia. É bem evidente o abundante inf i l ­
trado de células mono-nucleadas no tecido con­
jun t ivo s i tuado entre os ácinos e os túbulos das 
glândulas salivares menores do lábio. 
(Microfotograf ia gent i lmente cedida pela Ex.iria 

t * ^ \ * í * Ww, Sr.5 Dr.3 Odete A lmeida, Assistente Hospitalar de 
*. •. * " "**«£ ' v^^ * Anatomia Patológica do Hospital de Santa Ma-

- — - r ia ) . 

A episclerites (F ig. 5) fo i detectada em 4 doentes, tendo s ido em 3 casos observada 
em consulta de reumatologia anterior e num caso em consulta de o f ta lmolog ia . Três 
destes doentes t inham FRIgM posi t ivos. Em todos os 4 casos a episcler i te foi bastante 
benigna, tendo t i do duração infer ior a uma semana. 

QUADRO IV 

FRIgM + 

FRIgM — 

com SS 

42 (87,5%) 

6 (12,5%) 

sem SS 

33 (63,5% ) 

19 (36,5%) 

Total 

75 

25 

Comparação da prevalência dos Factores Reumatóides IgM (FRIgM) no soro dos doentes com e sem 
Síndrome de Sjogren (SS) . Veri f ica-se que esta é mais elevada nos doentes com SS associado (87,5%) 
que nos restantes (63,5%), sendo esta diferença estatist ioamente s ignif icat iva (v^ = 7,692; P < 0,01). 

Detectámos escler i te numa doente seroposi t iva, de 65 anos de idade, com doença 
in ic iada aos 50 anos, que referia história de hiperemia ocular com cerca de 2 meses de 
duração, dor ocular, d iminu ição da acuidade v isual e t inha t ranslucência da esclerót ica, 
sendo v isíveis várias zonas de coloração cinzenta azulada fazendo procidência na escle­
rót ica dos 2 o lhos (F ig. 6 ) . Esta doente cujo caso c l ín ico se encontrava em vias de pu-

Fig, 5—Ep isc le r i t e em doente com Ar t r i te Reu­
matóide seroposit iva, sexo feminino. Além da 
evidente inf lamação vascular é visível o edema 
da conjunt iva bulbar adjacente. 

bl icação \ fo i internada no nosso Serviço com vascul i te necrosante grave que causou 
gangrena das 4 ext remidades e mononevr i te múl t ip la . A mesma doente t inha também 
CCS, xerostomia, e uveíte anterior aguda em act iv idade, com pressnça de fenómeno de 
Tyndal l na câmara anterior dos o lhos. 
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é Fig. 6 — Esclerite no olho esquerdo de doente do 
sexo feminino de 65 anos de idade, com AR 
nodular, seropositiva e erosiva (ver texto) com 
vasculite necrosante associada. São e v d e i t e s o 
adelgaçamento e a t ranslucência da ©sclerotica, 
que permite através de:a a observação da p ig­
mentação escura da coroideia subjacente. A l te ­
rações idênticas estão presentes nos restantes 
quadrantes do olho esquerdo, bem como no 
olho d i rei to. 

Detectámos sequelas mínimas de uvoíte anterior em 3 casos (depósitos de p igmento 
de íris em zonas per i fér icas da cr istaloideia anter ior ) . Duas destas doentes t inham CCS 
grave, e a terceira era uma das doentes com episcler i te. 

D iagnost icámos uveíte anterior aguda em act iv idade em 2 doentes. Um deles era um 
doente de 64 anos que t inha s ido observado em consulta de o f ta lmologia por um de nós 
por sofrer de uveíte anterior aguda, e que, cerca de 4 meses após o aparecimento das 
queixas oculares desenvolveu pol iar t r i te per i fér ica seroposit iva acompanhada de er i tema 
palmar intenso. 0 segundo caso de uveíte anterior aguda que observámos foi a da doente 
com vascul i te necrosante e escler i te atrás refer ida. 

Detectámos um caso de g laucoma de ângulo estreito contro lado, e 3 casos de 
cataratas, as quais e ram nucleares num caso e sub-capsulares posteriores nos 2 restantes. 
Uma das doentes com catarata sub-capsular posterior t inha uma AR seroposit iva e ero­
siva, de longa duração, tendo-se auto-medicado durante vár ios anos com cor t icosteró ides 
em doses relat ivamente elevadas; Ver i f i cámos também nesta doente a presença de s ín­
drome de Cushing iatrogénico e g laucoma. 

Outras al terações o f ta lmológicas que detectámos f o ram: defei tos de refracção em 
25 doentes, p ter ig ion col i em 3 doentes, p inguécola em 3 doentes, fundos oculares t i ­
grados em 2 doentes, ang iosderose em 3 doentes, degenerescência queló ide da mácula 
em 2 doentes, e ret inopatia p igmentar e naevus da coroideia em um doente cada. 

DISCUSSÃO 

A Ar t r i te Reumatóide (AR) é a doença di fusa do tec ido conjunt ivo que at inge mais 
elevado número de doentes, cont r ibu indo para 2 a 3% das consultas de c l ínica gera l , 
tanto no nosso País "' como no estrangeiro ' . 

As manifestações oculares são bastante comuns, sendo a ceratoconjunt iv i te seca 
(CCS) a mais f requente na maior parte das séries '• '• *• ', com frequência variável entre 
14 & 30%, dos casos. 

Nos nossos doentes a CCS observou-se em 4 5 % dos casos, f requência esta que f o i 
superior à da maior parte das séries c i tadas. Tal facto deve-se, provavelmente ao facto 
de haver uma selecção, no sent ido de uma maior gravidade da doença, na nossa con­
sulta hospitalar de Reumatologia. A favor desta hipótese está o facto de 4 8 % dos nossos 
doentes terem estado internados, por exacerbação ou compl icações da AR, uma ou 
mais vezes nos ú l t imos 5 anos. 

A secura da superfíc ie ocular ocorre quando o f i lme lacr imal pré-corneano se torna 
cronicamente instável e se quebra entre do is encerramentos sucessivos das pálpebras " , 
expondo o epi tél io da córnea e da conjunt iva bulbar à evaporação. 

O f i lme lacr imal pré-corneano tem uma estrutura complexa, sendo fo rmado por 3 
camadas , ;: a) uma camada mais externa, l ip id ica , proveniente da secreção das g lândulas 
de Me ibomius ; b) uma camada interna, const i tuída por muco segregado pelas células ca l i -
c i formes da conjunt iva; e c) uma camada in termédia, aquosa, proveniente da secreção 
das g lândulas lacr imais pr incipais e acessórias. 

A d im inu ição da secreção lacr imal observada no síndrome de Sjogren (SS) leva a 
uma d iminu ição da camada média do f i lme lacr imal pré-corneano, que provoca a rotura 
precoce do mesmo '• " , tal como observámos nos nossos doentes com CCS. Outra a l te­
ração que também observámos f requentemente fo i o excesso de muco, dev ido p resumi­
velmente à est imulação das células ca l ic i formes da conjunt iva, com consequente aumento 
da p rodução de muco '• '. 
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As lágrimas dos doentes com SS são pois quantitativamente deficientes e qualitati­
vamente anormais, pois contêm porporção diminuída de água e aumentada de muco 7. '0. 
"• l !, tal como observámos nos nossos doentes. 

A avaliação quantitativa da secreção Iscrimal foi feita utilizando o teste de Schirmer. 
Embora na maior parte dos casos tivesse havido concordância entre o teste de Schirmer 
baixo e a presença de CCS, verificámos contudo a existência de 2 casos de CCS com 
teste de Schirmer aindai dentro dos limites do normal, e de 3 outros casos com teste de 
Schirmer baixo mas sem alterações oculares. 

Efectivamente, embora o teste de Schirmer constitua uma forma prática e simpies 
de avaliar quantitativamente a secreção lacrimal, não podemos esquecer que a sua reali­
zação não pode dispensar o exame à lâmpada de fenda " , até porque os seus resultados 
podem sofrer variações significativas apenas com a alteração da temperatura e da humi­
dade da sala onde o testq é realizado l5. 

Os sintomas oculares mais frequentemente referidos foram a sensação de corpo 
estranho nos olhos («areias nos olhos») e o prurido conjuntival, sendo bastante frequente 
também a história de episódios repetidos de conjuntivites muco-purulentas. 

A maior parte dos nossos doentes respondeu ao tratamento instituído com redução 
ou desaparecimento das queixas oculares. Apenas uma doente teve uma evolução má, 
pois tinha uma extensa úlcera da córnea (Fig. 2), a qual veio a perfurar posteriormente. 
Casos como este, embora raros, encontram-se descritos em várias séries 2.8, l!>. ". 

No tratamento da CCS utilizámos colírio de metil-celulose (a 0,5 ou 1%), num mí­
nimo de 4 aplicações diárias (geralmente 6 a 8) o qual, por si só, resolveu grande parte 
dos casos. Nos doentes em que o muco era muito abundante ou estava aderente à córnea, 
utilizámos também um mucolítico tópico, a acetilcisteína (colírio a 5%). 

Em vários doentes foi necessário aplicar antibióticos topicamente, devido à coexis­
tência de conjuntivite bacteriana a qual, na experiência de outros autores " , constitui uma 
ameaça constante aos olhos destes doentes. 

Outras medidas terapêuticas descritas9.1011.13 !6, visando a conservação das lágri­
mas existentes, são a obliteração do canal lácrimo-nasal e a utilização de lentes de con­
tacto gelatinosas e de espessura muito reduzida, métodos terapêuticos que não utilizá­
mos neste grupo de doentes. 

Quarenta doentes referiram também xerostomia, a qual é um dos critérios «major» 
para o diagnóstico de SS2. A causa da xerostomia, que é idêntica à da hipossecreção 
lacrimal, é a lesão das glândulas salivares principais e acessórias por infiltrados linfo-
-plasmocitários ". I8. " , idênticos aos que outros autores observaram nas glândulas lacri­
mais '• '- 20. '". 

Infiltrados linfo-plasmocitários idênticos aos descritos por outros AA ". '8. ". M foram 
detectados em 6 dos 7 doentes com xerostomia a quem fizemos biópsia das glândulas 
salivares acessórias labiais (Fig. 4) . Efectivamente, desde que outros AA ie verificaram 
existir uma estreita correlação entre a intensidade do infiltrado linfo-plasmocitário nas 
glândulas salivares principais e nas acessórias labiais, a biópsia labial substituiu, com 
vantagens óbvias, a das glândulas salivares principais, tendo-se tornado num exame útil 
para a avaliação do envolvimento salivar destes doentes l3. "• "• 20. 

Outro método, mais prático e menos cruento, que utilizámos para avaliar o grau de 
envolvimento salivar foi a cintigrafia sequencial das glândulas salivares, utilizando o per­
tecnetato de "mTc, método já preferido por vários autores "• "• " , que permite o diagnós­
tico precoce de alterações, por vezes assimétricas, das glândulas salivares principais "• "• " 
(parótidas e sub-maxilares). Tal como já foi descrito por outros AA 2Í. 2t, verificámos exis­
tir uma associação estatisticamente significativa (x2 = 33,790; P < 0,001) entre a pre­
sença de xerostomia e as alterações cintigráficas das glândulas salivares (Quadro III). 

A xerostomia, embora de modo geral ligeira, e tendo como principal consequência 
a perda de peças dentárias devido a cáries múltiplas 25, pode por vezes ser causa de des­
conforto importante, causando sensação de queimadura da mucosa bucal, de tratamento 
muito difícil na experiência de outros AA2. 25, tal como sucedeu em uma das nossas 
doentes. 

O tratamento indicado 25, além da higiene bucal meticulosa e do uso local de fluor, 
deve incluir a ingestão frequente de água, se possível com sumo de limão (pela sua pro­
priedade sialogoga). A utilização de bromexina 2* ou substitutos da saliva v pode ser útH 
para alguns doentes, não dispensando contudo as restantes medidas gerais atrás indi­
cadas. Como é óbvio, deve ser evitada nestes doentes a administração de fármacos que 
diminuam a secreção salivar2' (derivados da atropina, anti-histamínicos, etc). 
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Fizemos o diagnóstico de SS secundário em 48% dos doentes, em 35 dos quais 
verificámos a coexistência dos 3 critérios «major» considerados (AR + CCS + xerostomia), 
tendo os restantes 13 apenas 2,critérios (AR + CCS em 10, e AR + xerostomia em 3). 

A frequência do SS foi superior à encontrada por outros AA 7. 8. ' . I0. 25 o que pode 
ser explicável pelo facto de a nossa casuística ser constituída por doentes com AR grave, 
e sabendo que a prevalência do SS na AR é maior nos doentes mais graves 25. 

A relação entre os sexos— 1 cf / 11Ç — e a idade dos doentes com SS — 53,9 + 
8,9 anos (Quadro I ) — s ã o sobreponíveis às encontradas por outros AA2. I4. 20. 2!. ' ', 
que referem ser o SS particularmente frequente nas mulheres, a maioria das quais com 
idades compreendidas entre a 4." e a 6.s décadas de vida. 

Verificámos nos nossos doentes uma diferença estatisticamente significativa da pre­
valência no soro dos factores reumatóides IgM dos doentes com SS, quando compara­
dos com. os restantes doentes com AR (x2 = 7,692; P < 0,01). Este facto tem sido re­
ferido por outros AA 2. '• "•25-28 tendo levado aJguns deles a afirmar que apenas a AR 
com nódulos sub-cutâneos tem uma prevalência de factores reumatóides IgM compará­
vel à do SS secundário à A.R. 28. 

Fizemos o diagnóstico de episclerite (Fig. 5) em 4 doentes, todas do sexo femi­
nino, 3 das quais tinham factores reumatóides IgM no soro, tendo em todas a epis­
clerite sido transitória (com duração inferior a uma semana) e de intensidade ligeira. Estes 
factos estão de acordo com a experiência de outros AA "• !0, que referem a associação 
aos factores reumatóides IgM e a natureza transitória da episclerite como caracteristicos. 

Diagnosticámos esclerite numa doente (Fig. 6) com AR seropositiva, nodular e ero­
siva, com vasculite necrosante grave associada. Esta associação tem sido referida por 
outros AA " , na opinião dos quais a esclerite em doentes com AR é sina) de mau prog­
nóstico vital. A associação com vasculite necrozante é também de salientar visto que, 
atingindo a esclerite menos de 1% dos doentes com AR2 ' , numa série recentemente 
publicada Jl constituída por 50 doentes com vasculite reumatóide 14% tinham esclerite 
associada. 

A doente com esclerite tinha também uveíte anterior aguda em actividade, associa­
ção esta reconhecida como frequente "), r . No outro doente com uveíte anterior aguda 
em actividade, detectada alguns meses antes do início da AR, a associação é possivel­
mente casual. 

Os 3 doentes com sequelas mínimas atribuíveis a eventual uveíte anterior sub-
-olínica prévia tinham CCS (2 casos) ou episclerite (1 caso) associadas. 

As cataratas, detectadas em 3 doentes, eram sub-capsulares posteriores em 2 doen­
tes que fizeram terapêutica com corticosteróides, os quais causam frequentemente este 
tipo de< catarata 2'. 30. Um dos casos de glaucoma era também atribuível à corticoterapia. 

Detectámos outras alterações; oftalmológicas, que não têm provavelmente relação 
directa com a AR, num grupo significativo de doentes (Quadro II). A frequência destas 
alterações tem certamente mais a ver com o grupo etário dos doentes estudados. 

Não queremos deixar de referir o facto de algumas das alterações da superfície 
ocular detectadas (por ex.: pterygion) poderem originar lesões da córnea tipo ceratite 
seca, ao provocarem secura de zonas localizadas desta " . 

CONCLUSÕES 

Os doentes com Artrite Reumatóide têm frequentemente manifestações oculares, 
sendo a ceratoconjuntivite seca a mais frequente (45% dos casos estudados). Embora 
geralmente bem tolerada, a ceratoconjuntivite seca, pelas suas complicações (ulceração 
e perfuração da córnea) pode levar à perda quase completa da visão, como sucedeu em 
uma das nossas doentes. 

A xerostomia é um sintoma frequente na Artrite Reumatóide, tendo-se associado à 
ceratoconjuntivite seca em 35 doentes e surgido isoladamente em 3 doentes. A cinti­
grafia das glândulas salivares com pertecnetato de " T c revelou-se um método prático 
e objectivo de avaliar o grau de envolvimento das glândulas salivares na Artrite 
Reumatóide. 

O Síndrome de Sjogren secundário foi diagnosticado em 48 doentes, tendo sido a 
prevalência dos factores reumatóides IgM no soro destes significativamente mais elevada 
que nos restantes. 

A episclerite, detectada em 4 doentes, caracterizou-se pelo seu caracter transitó­
rio e benigno. 
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A esclerite, diagnosticada numa doente, associa-se a doença sistémica grave e a 
vasculite reumatóide, sendo considerada um marcador de mau prognóstico vital, e acom­
panhando-se frequentemente de ceratoconjuntivite seca e uveíte anterior. 

Os 3 doentes com sequelas mínimas de uveíte anterior tinham ceratoconjuntivite seca 
(2 casos) ou episclerite (1 caso) associadas. 

Dois casos de cataratas sub-capsulares posteriores e um caso de glaucoma foram as 
únicas alterações oculares detectadas atribuíveis a iatrogenia. 

Vinte e cinco doentes tinham defeitos de refracção e 14 apresentavam patologia 
ocular variada (Quadro II), provavelmente não relacionada com a Artrite Reumatóide. 

O exame oftalmológico foi considerado completamente normal em apenas 22 doen­
tes (22%). 

R É S U M É 

Cent malades avec polyarthrite rhumatoide (PR) ont été observes du point de vue 
ophtalmologique, selon un protocole suivi dans tous les cas. L'existence de xérostomie a 
été aussi investiguée, cliniquement dans tous les cas, et par scintigraphie salivaire avec 
pertecnetate " T c (dans 45 cas) et/ou biopsie (dans 8 cas). 

Le diagnostic de Syndrome de Sjogren secondaire (SS) a été fait dans 48 cas (35 
avec PR + ceratoconjuntivite sèche + xérostomie; 10 avec ceratoconjuntivite sèche + PR; 
et 3 avec PR + xérostomie). Une de cettes malades a eu une perforation cornéenne pro­
voquee par une ulceration profonde de la cornée (Fig. 2). 

Les facteurs rhumatoides IgM ont eu une prevalence plus élevée dans les malades 
avec un SS (88%) que dans les autres (64%). Cette difference est statistiquement signi­
ficative (x2 = 7,692; P < 0,01). 

L'episclerite a été observée dans 4 malades (4%), et la sclérite n'a été observée que 
dans une malade qui avait une vascularite rhumatoide sévère associée. 

Deux cas avaient une uveite antérieure aigúe; un de ces cas était celui de la ma­
lade avec sclérite. Trois autres cas avaient des alterations légères de la chambre antérieure 
de I'oeil, atributables a une inflammation uvéale préalable. 

Deux cas avaient des cataractes sous-capsulaires postérieures (associées dans un 
cas a un glaucome) sécondaires a la thérapeutique avec des corticosteróides. 

On a observe d'autres alterations ophalmologiques inespécifiques dans 14 cas. 
Le significai clinique, la thérapeutique et la valeur prognostic de ces alterations 

oculaires dans la PR sont discutées. 
(MANIFESTATIONS OCULAIRES DANS 100 CAS DE POLYARTHRITE RHUMATOIDE, 

dcía Reuma. Port.. IX, (3): 147-156, 1984). 

S U M M A R Y 

One hundred patients with rheumatoid arthritis (RA) (Table I) underwent a complete 
opthalmologicaJ examination. The presence of xerostomia has also been investigated-cli-
nically in every case, and by sequential salivary scintigraphy (in 45 cases) and/or lip 
biopsy (8 cases). 

Forty eight patients had Sjogren's Syndrome ( S S ) — 3 5 with RA, keratoconjuntivitis 
sicca (KCS) and xerostomia; 10 with RA and KCS; and 3 with RA and xerostomia. One 
patient had a deep corneal ulcer that later has perforated (Fig. 2), originating complete 
blindness of the affected eye. 

The prevalence of IgM rheumatoid factors was higher in patients with SS (88%) 
than in the remainders (64%). This difference is statistically significant (,\2 = 7,692; 
P < 0.01). 

Episcleritis has been observed in 4 patients, 3 of which were seropositive. Scleritis 
was found in one patient (Fig. 6) who had a severe form of necrotizing rheumatoid vas­
culitis. This patient also had active anterior uveitis at the same time. 

Three patients had slight anterior segment alterations compatible with a previous 
uveal tract inflammation. 

Two patients had posterior sub-capsular cataracts secondary to corticosteroid the­
rapy. Other less specific changes were detected in some patients. 
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The clinical significance, therapy and prognostic value of the ophtalmological alte­
rations found in this group of patients pro discussed. 

(OCULAR MANIFESTATIONS OF 100 PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS. 
Acta Reuma. Port.. IX (3) : 147-156, 1984). 
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ESCOLIOSES (*) 

J. DE SALIS AMARAL (') 

RESUMO: O Autor inicia o seu trabalho definindo escoliose 
como uma curvatura lateral da coluna. A importância clinica da 
classificação das escolioses nfio estruturais ê acentuada, assim 
como o diagnóstico clínico e radiológico das curvaturas. Cada 
um destes dois grupos de escolioses é dividido em vários sub­
grupos etiológicos, com uma referência especial às escolioses 
idiopáticas, por serem as mais frequentes (cerca de 75% dos 
casos). 

Em seguida, o Autor faz um breve comentário sobre a 
avaliação global dos doentes escolióticos, sublinhando os aspec­
tos mais importantes da anamnese, observação clínica e meios 
auxiliares de diagnóstico. 

Para terminar, tendo como ponto de partida as três alterna­
tivas terapêuticas possíveis, o exame clínico periódico, o trata­
mento médico e cirúrgico, analisa brevemente estas diferentes 
modalidades terapêuticas. 

Em resumo, o Autor procura demonstrar a importância do 
diagnóstico precoce, assim como a necessidade de uma atitude 
terapêutica imediata e correcta destas deformidades. 

As escolioses definidas genericamente como curvaturas laterais da coluna vertebral 
e conhecidas desde a antiguidade, só nos últimos anos despertaram no meio ortopédico 
internacional o interesse por um estudo sistematizado e exaustivo de todos os seus as­
pectos, desde o etiológico ao terapêutico (10, 11). A vasta soma de conhecimentos acu­
mulados sobre o tema é inconciliável com a tentativa de os resumir no escasso tempo de 
exposição de que dispomos. Assim, apenas nos limitaremos a transmitir-vos princípios 
básicos de orientação no domínio da clínica e terapêutica destas deformidades, por os 
considerarmos aspectos não só mais importantes, a exigir difusão urgente na classe mé­
dica em geral, como os mais adequados ao presente curso de actualização em Medicina 
Física e Reabilitação. 

(*) Trabalho apresentado na 2.** Mesa Redonda: «A Reabilitação na Coluna Vertebral», do II Curso de 
Actuaalizacão em Medicina Física e de Reabilitação, organizado pelo Departamento de Medicina 
Física e de Reabilitação da Facuhdade de Ciências Médicas de Lisboa (Dir. Prof. Assoc. Convi­
dado Dr. Mário Moura) . 

( !) Chefe de Serviço de Ortopedia do Hospital Ortopédico de 'SanfAna — Parede. 
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A coluna vertebral, quando difinitivamente formada e no indivíduo normal, não tem 
curvaturas laterais, o que quer dizer que no plano anatómico frontal é praticamente recti­
línea (7). Por isso a escoliose, uma vez estabelecida, traduz sempre uma situação pato 
lógica que, podendo ser reversível, constitui nos casos irreversíveis uma verdadeira de­
formidade da coluna, habitualmente progressiva. 

Estas considerações levam-nos directamente ao primeiro conceito básico da clínica 
destas deformidades, o da existência de escolioses não estruturais é estruturais. As pri­
meiras por não terem alterações morfológicas das vértebras não produzem deformidades 
fixas do tronco, são reversíveis, isto é, desaparecem ao flectir a coluna para o lado da 
convexidade da curva ou ao cessar o factor que as originou, e não são progressivas. Pelo 
contrário, as estruturais, além de progredirem, acompanham-se sempre de deformidade 
das vértebras, nâo só no plano anatómico frontal — assimetria em cunha («WEDGING» 
dos autores ingleses) —como no plano horizontal — rotação — com assimetria do corpo, 
pedículos, buraco vertebral, lâminas e apófises. Em virtude destas alterações morfoló­
gicas, as escolioses estruturais podem-se considerar como irreversíveis, produzindo alte­
rações definitivas na forma e simetria do tronco, com saliência costal ou lombar do 
lado da convexidade da curva, e a correspondente depressão do lado da sua concavidade. 

As características de cada um dos dois referidos tipos de escolioses permitem na 
prática distingui-los tanto pelo exame clínico como radiológico. No primeiro utiliza-se uma 
simples e rápida manobra clínica, denominada Teste de Adams (6), que consiste na 
observação tangencial do dorso do doente, com os membros superiores pendentes. Esta 
observação, realizada no sentido caudocefálico e cefalocaudal, permitirá detectar uma 
assimetria do contorno dorsal do tronco reveladora da existência de uma escoliose estru­
tural (Fig. 1). Idêntico diagnóstico poderá também fazer-se radiologicamente quando, 
numa radiografia anteroposterior da coluna vertebral, com o doente em decúbito dorsal 
e inclinação lateral do tronco para o lado da convexidade da curva, verificarmos que esta 
mantém a mesma orientação, traduzindo uma perda intrínseca da flexibilidade entre as 
vértebras que a compõem. A importância da definição destes dois tipos de escolioses 
é bem evidente, já que as não estruturais, surgindo em qualquer idade, raramente cau­
sam problemas; pelo contrário, as estruturais, aparecendo quase que exclusivamente no 
período de crescimento, progridem sempre podendo conduzir a grotescas deformidades 
gravemente incapacitantes. 

Fig. 1 — Teste de Adams; doente posicionada (ver texto) 
notando-se assimetria do contorno posterior do t ronco 
reveladora de escoliose estrutural . 

CLASSIFICAÇÃO 

O conceito básico, anteriormente referido e comentado, preside à classificação etio­
lógica das escolioses, dando lugar à criação de dois grandes grupos de curvas, as não 
estruturais e as estruturais (Quadro I), que por seu turno se subdividem consoante as 
causas que as determinam (10, 11). 

No primeiro grupo as curvas são puramente sintomáticas, reveladoras de patologia 
subjacente, como por exemplo uma dismetria dos membros inferiores que, uma vez tra­
tada conduz à rectificação da coluna. Peto contrário, no segundo grupo, as curvas fazem 
parte integrante do quadro patológico, podendo até constituir a sua única manifestação 
clínica, como por exemplo nas escolioses idiopáticas. Estas são sem dúvida o subgrupo 
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QUADRO I 

ESCOLIOSES NÃO ESTRUTURAIS 

— Posturais 

— Por dismetria dos Membros Inferiores 

— Por irritação das raízes nervosas 

— Histerismo 

ESCOLIOSES ESTRUTURAIS 

Hérnia de disco 
Tumor 

Neuropáticas 
Miopáticas 

— Idiopáticas 

— Neuromusculares 

— Congénitas 

— Neurofibromatose 

— Alterações do mesênquima (Ex. Síndroma de Marfan) 

— Traumatismos 

— Osteocondrodistrofias (Ex. Displasia espondiloepifisaria) 

— Doenças Metabólicas (Ex. Osteosatirose) 

— Tumores 

mais importante, não só pela sua frequência (cerca de 75% dos casos de curvas estru­
turais), como pelas deformidades que podem originar em indivíduos aparentemente sau­
dáveis, comprometendo irremediavelmente a função cardiorespiratória quando progridem 
para além de determinados limites. 

Nos restantes subgrupos de escolioses estruturais, as de natureza neuromuscular 
ou congénita são as que merecem maior detaque por serem as mais frequentes e exigirem 
habitualmentei uma terapêutica laboriosa e prolongada. As neuromusculares, subdivididas 
em neuropáticas (polimielite, paralisia cerebral, degenerescências espinocerebulosas, etc.) 
e miopática (artrogripose, distrofias musculares, etc.) possuem ainda uma outra caracte­
rística comum que é fazerem parte de um quadro patológico por vezes evolutivo e mais 
grave que as próprias curvas, o qual pode comprometer e até contraindicar a correcção 
destas. As congénitas, englobando defeitos de diversos tipos, tanto podem evoluir sem 
grandes problemas como dar lugar a tremendas deformidades com possível compromisso 
neurológico evidente e até paraplegia. Quanto às curvas de outras etiologias poderemos 
considerá-las como raras, estando quase sempre condicionadas pela situação patológica 
que as originou. 

Além da classificação etiológica, as escolioses devem ainda classificar-se de acordo 
com o número de curvas (simples, duplas e múltiplas), o seu valor angular (medido habi­
tualmente pelo método de Cobb), a respectiva localização (cervicotorácicas, torácicas, 
toracolombares e lombares) e a sua direcção (definida pela convexidade da curva em 
direita e esquerda. Sâo estes quatro aspectos que nos permitem individualizar e descrever 
a deformidade, facilitando o estudo da sua subsequente evolução. 

AVALIAÇÃO DO DOENTE COM ESCOLIOSE 

Como habitualmente, esta avaliação compreenderá a história, o exame clínico e os 
exames complementares de diagnóstico, com especial relevância para o exame radiográ­
fico. Sem estarmos em detalhes, procuraremos apenas salientar alguns pontos mais impor­
tantes de cada uma destas etapas de avaliação de uma escoliose. Assim a história terá 
que ser completa, esclarecendo sobre a deformidade da coluna e sua evolução, sobre o 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



1 6 0 J . SALIS AMARAL 

estado geral do doente, a sua idade e grau de maturidade (menarca no sexo feminino e 
mudança de voz no masculino), além de dados preciosos quanto à existência de defor­
midades idênticas nos familiares. Um exame clínico geral, atento e minucioso, irá com­
pletar a nossa informação sobre o estado geral do indivíduo, o seu desenvolvimento 
físico e perspectivas de crescimento (evolução dos caracteres sexuais secundários), a 
sua capacidade e função respiratória, existência de defeitos genito-urinários (frequentes 
nas escolioses congénitas), etc. Orientados por este exame geral, poderemos então focar 
a nossa observação nos aspectos particulare de um presumível diagnóstico clínico etioló­
gico (tumores subcutâneos e manchas cutâneas côr de «café com leite» na neurofibro­
matose; alterações cardiocirculatórias, oculares e elevação da arcada palatina no sindroma 
de Marfan; deformidades dos pavilhões auriculares nas escolioses congénitas, etc.). 

Uma vez realizado o exame clínico geral segue-se o exame específico da deformi­
dade, com a avaliação do alinhamento e contorno do tronco, o equilíbrio- deste sobre a 
pelve, o tipo de curvaturas, sua 'localização e flexibilidade, assimetria da caixa torácica, 
obliquidade pélvica e sua causa imediata, etc. Por último é imprescindível fazer-se um 
exame neuromuscular sumário mas ilucidativo das funções motora e sensitiva. Os exa­
mes complementares de diagnóstico a pedir habitualmente num caso de escoliose incluem 
os radiológicos, laboratoriais e as provas de função respiratória. Destes, os mais impor­
tantes são os radiológicos, visto que os laboratoriais servem apenas para uma avaliaçáo 
do estado geral do doente, enquanto que as provas funcionais respiratórias só têm inte­
resse em curvas de determinada graduação (superiores a 60?) ou etiologia (ex. neuro­
musculares). Os exames radiológicos de rotina compreendem as seguintes projecções: 
coluna vertebral, anteroposterior e perfil, em ortostatismo, visualizando desde o occipital 
ao sacro; coluna vertebral, anteroposterior, em decúbito dorsal, com inclinação lateral 
direita e esquerda do tronco; punho e mão esquerda, anteroposterior para determinação 
da idade óssea. Estes exames ajudam a estabelecer o diagnóstico etiológico da escoliose 
(ex. malformações congénitas das vértebras), permitem uma avaliação correcta das cur­
vas (localização, graduação, flexibilidade, etc.) e ainda nos fornecem elementos sobre a 
maturidade esquelética do doente (ex. sinal de Risser — aparecimento e excursão dos 
pontos de ossificaçao das cristas ilíacas). 

Condensámos propositadamente esta avaliação do doente escoliótico, porque em 
nosso entender, a sua descrição minuciosa só tem importância para aqueles que se in­
teressam pela clínica e tratamento destas deformidades, parecendo-nos por isso despro­
positada num curso como este, onde pretendemos transmitir-vos o essencial e concreto, 
evitando a dispersão do pormenor. Assim, na prática, ao não especialista, nomeadamente 
pediatras, clínicos gerais e médicos escolares, só interessa saber comoi se faz o rápido 
e simples diagnóstico de uma escoliose estrutural mediante a execução do citado Teste 
de Adams, confirmando-o quanto muito com o exame radiográfico adequado da coluna 
inteira, anteroposterior e perfil, em ortostatismo. Deverá além disso conhecer o prognós­
tico geral destas curvas afim de não proteJar o envio destes doentes a centros assisten­
ciais de saúde com experiência comprovada neste tipo de situações, onde poderão ser 
seguidos do ponto de vista da sua deformidade da coluna. 

TRATAMENTO 

Perante uma escoliose seja qual for a sua etiologia, definem-se três opções terapêu­
ticas básicas: observação periódica, tratamento incruento e tratamento cruento (13). De 
todas elas a primeira é para nós uma das mais perigosas, ao ser acessível a qualquer 
clínico, por maior que seja a sua ignorância na matéria, e pela simplicidade com que se 
executa e prescreve, sendo aceite com alívio pelo doente e respectivos familiares que, 
descansando na opinião do médico, deixam inconscientemente que a curvatura vá progre­
dindo, perdendo sucessivas oportunidades de um simples e efectivo controlo terapêutico. 

No tratamento incruento incluem-se a cinesioterapia, as estimulações eléctricas, a 
tracção vertebral, as ortoteses e os gessos correctivos. O tratamento cruento engloba as 
diferentes técnicas de correcção cirúrgica das escolioses. Esta divisão em terapêutica 
incruenta e cruenta obedece a imperativos de sistematização, visto que na prática será 
impossível muitas vezes dissociar estas diferentes modalidades de tratamento. Assim, 
por exemplo, o uso de ortoteses supõe a necessidade de realização de exercícios ade­
quados, os gessos podem-se associar ao emprego das ortoteses ou à cirurgia, os siste­
mas de tracção têm também as mesmas possibilidades, etc. 
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Analisando em primeiro lugar os métodos incruentos, e dentro destes começando 
peia cinesioterapia, impõe-se desde logo um esclarecimento sobre a sua finalidade e 
limitações. O seu emprego justifica-se para corrigir os vícios posturais, tonificar a mus­
culatura do tronco, mobilizar a coluna, controlar a lordose lombar e manter a capacidade 
e coordenação respiratórias. É particularmente útil no pré e pós-operatório e de aplicação 
obrigatória quando se usam ortoteses. No entanto há necessidade de deixar bem claro 
que não é possível corrigir uma escoliose estrutural evolutiva só com cinesioterapia 
(11. 12). 

As estimulações eléctricas são outra forma de tratamento incruento, presentemente 
ainda em fase experimental, visto não se utilizar há tempo suficientemente longo para 
uma avaliação correcta dos seus resultados. Têm a sua indicação formal nas escolioses 
idiopáticas da adolescência, com menos de 305 ( 1 , 2) e consistem na indução eléctrica 
de contracções periódicas da muscutatura da convexidade da curva, durante as oito horas 
de repouso nocturno, conseguida através da aplicação de eléctrodos de contacto cutâneo. 
A aparelhagem necessária é de pequenas dimensões e fácil de ajustar, as características 
da corrente e o efeito muscular obtido não interferem com o sono do doente. Daí resulta 
a grande vantagem do método ao permitir uma actuação terapêutica única e eficaz sem 
limitar as actividades da vida diária de um jovem em idade escolar. A tracção vertebral, 
consistindo no estiramento e consequente retificação da coluna mediante a aplicação de 
forças nos seus extremos, caudal e cefálico, pode ser de dois tipos: extraesquelética e 
esquelética (14). No primeiro caso, as referidas forças, exercem-se através de bandas ou 
cintas amovíveis. Estas forças podem actuar sempre com a mesma intensidade (tracção 
passiva + contínua) ou variá-la periodicamente, por interposição de dispositivos especiais 
accionados pelo próprio doente (tracção activa + Tracção Dinâmica de Cotrel). Na trac­
ção esquelética, como o nome indica, as forças aplicam-se directamente ao esqueleto, 
fazendo-se na extremidade cefálica através de um arco metálico (halo) fixo ao crâneo 
(tábua externa) por parafusos especiais. Na extremidade caudal utiliza-se de preferência 
apenas o próprio peso do corpo, empregando circulantes em plano inclinado com o 
doente suspenso pelo halo («halo-gravidade») ou o mesmo sistema com o doente sentado 
em cadeira de rodas («halo-chair»). Em casos especiais e nesta mesma extremidade, tere­
mos de recorrer aos fios transfixivos no terço distai dos fémures e respectivos estribos 
de tracção («halo-femural»). 

Quanto às ortoteses, existem dois tipos fundamentais, consoante incluem ou não a 
coluna cervical. No primeiro grupo a mais representativa é o chamado tutor de Milwaukee, 
cuja indicação no tratamento incruento das escolioses foi preconizada a primeira vez em 
1958. A experiência acumulada desde então permite hoje em dia uma ideia fundamentada 
do modo e vantagens da sua aplicação. Funciona como uma tala dinâmica, não restrin­
gindo a excursão respiratória mas condicionando a mobilidade voluntária da coluna apenas 
àqueles movimentos tendentes a contrariar ou corrigir a curva. Por isso, o tutor de Mil­
waukee exige um programa complementar e simultâneo de cinesioterapia, sem o qual não 
é possível obter os resultados previstos. As ortoteses que não incluem a coluna cervical 
denominam-se genericamente com a sigla TLSO (do inglês: Thoracic-Lumbar-Sacral 
Orthoses), têm nomes diferentes consoante o centro, cidade ou autor que as idealizou, 
são de utilização recente (década de 70) e destinam-se às curvas com vértebra apical 
inferior a Dt. Contrariamente ao Milwaukee, estas são quase todas restritivas, isto é, são 
confeccionadas de forma a, quando aplicadas, fixarem a coluna na posição corrigida. As 
ortoteses, seja qual fôr o seu tipo, empregam-se fundamentalmente em escolioses idio­
páticas de pequeno grau e em indivíduos com capacidade real de crescimento. Sâo úteis 
também no pós-operatório e nalgumas escolioses de outras etiologias. 

Os gessos começaram por se utilizar na correcção pré-operatória imediata das esco­
lioses e na imobilização pós-operatória que se lhe seguia. Com o progresso das técnicas 
e instrumental cirúrgico deixaram de ter interesse nessas circunstâncias, mantendo-se 
apenas como mais um método a incluir num programa global de correcção1 incruenta das 
curvas, em alternância com outros. A técnica habitualmente utilizada baseia-se nos prin­
cípios preconizados por Cotrel e conhecidos pela sigla EDF, significando as forças de 
extensão, destroção e flexão, que se aplicam à coluna através de armações ou mesas 
próprias de modo a corrigir a deformidade. Existem ainda outros tipos de gessos, como 
os de charneira, os de extensão e o «halo-gesso», que podem ter a sua utilidade em 
escolioses não idiopáticas. 
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Passando agora a analisar os métodos de tratamento cruento começaremos por des­
tacar as duas etapas essenciais e comuns a todos eles: a correcção das curvas e a sua 
manutenção. As formas de as concretizar variam com as técnicas utilizadas, as quais se 
podem dividir basicamente, segundo as suas exigências na via de abordagem da coluna, 
em técnicas cirúrgicas por via anterior e por via posterior. Existem diversas modalidades 
e inovações dessas técnicas mas apenas nos referimos às mais importantes e significativas 
dentro de cada um dos dois referidos grupos. 

Naquelas que utilizam a via anterior (3) uma vez abordada a coluna na área da curva, 
procede-se à excisão dos discos e do ossc compacto subjacente, pondo a descoberto o 
osso esponjoso do corpo vertebral, o que facilitará a fixação ou artrodese da coluna uma 
vez corrigida a deformidade mediante a implantação de material adequado nos corpos 
vertebrais (grampos e cabos — DWYER (4) ou hastes de sujeição — ZIELKE (16). São 
técnicas trabalhosas, sujeitas a maior número de complicações e mais graves, não isen­
tam os doentes da utilização de um suporte externo do tronco no pós-operatório, enquanto 
se dá a consolidação da artrodese, nem duma eventual fixação complementar por via 
posterior. 

Têm uma indicação formal nalguns casos de escolioses congénitas a neuromuscula­
res bem como em determinadas escolioses idiopáticas graves. Somos porém de opinião 
de que, com o desenvolvimento dos programas de rastreio el detecção precoce de esco­
lioses, virão a ser consideradas cada vez mais como técnicas de utilização excepcional. 

No grupo da abordagem da coluna por via posterior, uma vez retirados completa­
mente os tecidos moles que cobrem as apófises espinhosas, a face posterior das lâminas 
e das transversas, descobrem-se as articulares que se destroiem e bloqueiam. A correcção 
das curvas faz-se então implantando material adequado, e as condições para a obtenção 
de uma boa artrodese criam-se, descorticando toda a superfície óssea visível na área 
prédemarcada e adicionando-lhe enxerto ósseo esponjoso retirado da asa do ilíaco. O ma­
terial mais utilizado neste tipo de correcção foi descrito por Harrington (10) e baseia-se 
na criação de uma força de tracção aplicada através de uma barra acoplada a dois gan­
chos que se fixam nas duas vértebras extremas da curva, do lado da concavidade. A este 
conjunto pode-se adicionar um dispositivo semelhante, actuando em compressão na con­
vexidade da curva, e que, quando sujeito àquele por barras transversais ajustáveis, dará 
lugar a um outro componente de correcção no sentido lateral (sistema de tracção late­
ral) (15). 

Embora estas montagens sejam bastante estáveis quando correctamente aplicadas, 
não dispensam a utilização de um suporte de tronco (colete) durante os primeiros seis 
meses do pós-operatório. 

Fig. 2—Rad iog ra f i as da coluna e aspecto de uma doente com escoliose 
idiopática, antes (A, C) e depois de operada (B. D ) . Exemplo da uti l ização 
de material de Harr ington e d isposi t ivo de tracção lateral. 
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Ultimamente tem-se usado também outra técnica que se revelou particularmente efi­
caz nos casos de curvas flexíveis, como nas escolioses neuromusculares e que tem a 
particularidade de dispensar essa imobilização pós-operatória, dada a sua grande solidez 
e estabilidade. Foi apresentada por LUQUE em 1977 (8) e consiste na utilização de duas 
barras cilíndricas, aplicadas nas goteiras vertebrais e fixadas a cada uma das vértebras 
da área da curva por ansas de fio de aço passado à volta das respectivas lâminas. Os 
sistemas descritos podem associar-se entre si de distintos modos permitindo correcções 
verdadeiramente notáveis. (Fig. 3). 

Fig. 3 — Radiografias da coluna e aspecto de uma doente com escoliose 
id iopát ica, antes (A, C) e depois de operada (B, D) . Exemplo da associa­
ção do método de Harrington e de Luque. 

Apesar dos bons resultados conseguidos, estas técnicas não são totalmente isentas 
de complicações, das quais as mais temíveis são as de natureza neurológica, por estira­
mento e isquémia da medula, com consequente défice variável da função motora. Na 
actualidade podemos considerar que já existe um controlo efectivo destas complicações, 
surgindo apenas numa percentagem diminuta de casos (0.9%) e nas curvas muito gra­
ves (5, 9) . 

A terapêutica cirúrgica das escolioses, ao fixar um segmento da coluna, constituirá 
sempre uma mutilação, se bem que seja preferível à deformidade existente ou previsível 
que a determinou. Assim o ideal seria que a maioria das curvas não chegassem à fase 
cirúrgica, conseguindo-se controlá-las desde início por métodos incruentos. É certo que 
existem escolioses cujo tratamento tem de ser cirúrgico, no entanto, mesmo dentro desta 
modalidade terapêutica, será maior a facilidade de execução e melhores os resultados, 
se actuarmos nas fases iniciais da deformidade. Daí a necessidade de um diagnóstico 
precoce e o papel importante que neste aspecto desempenham os programas de prevenção 
ou rastreio escolar de escolioses. Só assim será possível alcançarem-se resultados tera­
pêuticos gratificantes desde que o tratamento se/a imediato e adequado a cada caso. 

S U M M A R Y 

The author begins his paper defining scoliosis as any lateral curvature of the spine. 
The clinical importance of classification in non structural and structural scoliosis is 
emphasized as well as the clinical and radiographical diagnosis of these curvature. Each 
one of these two groups of scoliosis is further divided into several aetiological subgroups, 
a special reference being made to the idiophatic scoliosis, for they appear most often 
(about 75% of the cases). 
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Further on, the author goes into a brief commentary of a global evaluation of the 
scoliotic patients, emphasizing the most important aspects of the anamnesis, clinical obser­
vation, and complementary diagnostic investigations. 

Finally, and starting from the three possible therapeutical alternatives, namely, perio­
dic clinical examination, medical treatment and surgical treatment, the different modali­
ties of treatment are briefly explained. 

Summing up, the author tries to show the importance of an early diagnosis and the 
necessity of an immediate and adequate treatment of these deformities. 

(THE SCOLIOSIS. Acta Reuma. Port., IX (3): 157-164, 1984). 

R E S U M E 

L'auteur inicie son rapport en difinissant scoliose comme une courbure lateral 
du rachis. 

L'importance clinique de la classification des scolioses non structurelles est accen­
tuée bien que le diagnostic clinique et radiologique des courbures. Chaqu'un de ces deux 
groupes de scolioses est divise en plusieurs subgroupes étiologiques, avec une reference 
special aux scolioses idiopatiques, car elles sont les plus frequentes (environ 75% des cas). 

En suite, l'auteur fait un bref commentaire sur revaluation globale des malades sco-
liotiques, en soulignant les aspects les plus importants de I'anamnese, observation clini­
que et moyens auxiliaires de diagnostique. 

Pour terminer, ayant comme point de depart les trois alternatives thérapeutiques 
possibles, notament, I'examen clinique périodique, le traitement medical et chirurgique, les 
différentes modalités de thérapeutique son briévement analysées. 

En résumé, l'auteur essayé de démonstrer l'importance du diagnostique precoce ainsi 
que la necessite d'une attitude thérapeutique immediate et correcte de ces déformités. 

(LES SCOLIOSES. Acta Reuma. Port., IX (3) : 157-164, 1984), 
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TEMAS INTERDISCIPLINARES

UMA REFLEXÃO SOBRE ÁGUAS TERMAIS UNE REFLEXION SUR LES

EAUX THERMOMINÉRALES - LUÍS DA COSTA E SILVAACTA REUMA. PORT.. IX (3 ) : 165-176, 1984 

HOSPITAL TERMAL RAINHA D. LEONOR 
CALDAS DA RAINHA — PORTUGAL 

UMA REFLEXÃO SOBRE ÁGUAS TERMAIS 
UNE REFLEXION SUR LES EAUX THERMOMINÉRALES 

LUlS D A C O S T A E SILVA (') 

Pareceu-me de interesse fazer neste 
momento em que se fala mais de terma­
lismo, um ponto da situação. 

E, como trabalho com as águas de CaJ-
das da Rainha, naturalmente, o interesse 
será focalizado sobre águas sulfurosas. 

Recordar conhecimentos, avivar a me­
mória, lembrar noções já sabidas, pode 
ser pretexto para troca de impressões ou 
incentivo para outros fazerem um trabalho 
de fundo. 

À ce moment, i l me parait intéressant, 
puisqu'on parle plus de thermalisme, de 
faire le point de la situation. 

Comme je travaille avec I'eau de Caldas 
da Rainha, évidemment, mon intérêt visera 
les eaux sulfureuses. 

Repasser les connaissances, rafraichir la 
mémoire, rappeler les notions déjà connues, 
ça peut-être le début pour un changement 
d'idees ou le stimulant pour gue d'autrui 
puis faire un travail profond. 

A classificação das águas minero-medi­
cinais é feita de acordo com a sua compo­
sição físico-química. 

As águas sulfurosas estão integradas 
num largo grupo de éguas minero-medici­
nais e, são primariamente assim classifi­
cadas, pelo seu odor a enxofre. 

O cheiro varia com a percentagem de 
enxofre nelas contido. 

Nas águas de Caldas da Rainha, a sul-
furação total em ácido sulfídrico é de 9,7 
mlg./l itro e a distribuição do enxofre 
numa solução de N/100 d e i (1,27 g. 
iodo por litro, é a seguinte: 

Sulfidrato (S H) 
Ácido Sulfídrico (S H2) 
Tiosulfato S2 03 

livre.. 

Mililitros 

20,2 
36,0 

4,3 
60,5 

La classification des eaux thermominé-
rales est faiie en accord avec sa composition 
physico-chimique. 

Les eaux sulfureuses sont assemblées 
dans un large groupe d'eaux minérales et 
sont ainsi classées surtout à cause de 
1'odeur du soufre. 

L'odeur change selon ta pourcentage de 
soufre qu'elle contient. 

Dans les eaux de Caldas da Rainha la 
sulfuration totale en acide sulphydrique 
est de 9,7 mgr/l i tre et la distribution du 
soufre dans une solution de N./100 de I 
(1,27 d'iode par litre) est la suivante: 

Millilitre 

Sulphydrate (SH) 20,2 
Acide sulphydrique (SH2) libre 36,0 
Thiosufate (S' O1) 4,3 

60,5 

( !) Director Cl inico do Hospital Termal Rainha D. Leonor. 
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Ainda que a expressão águas sul furo­
sas, possa não ser qu imicamente adequa' 
da. está consagrada pelo uso, já que o 
ião enxofre está presente nestas águas 
minerais. 

Quando o ião sódio é o e lemento pre­
dominante as águas são chamadas su l fú­
reas sódicas. 

Nas águas sul fúreas cálcicas o ião cál­
c io estão presente o que não acontece nas 
pr imeiras. 

Estas d i ferenças são devidas, em certa 
medida, à sua o r igem. 

As águas sul fúreas sódicas, também 
chamadas de juvenis ou magmát icas, são 
de or igem pro funda. 

Têm temperatura elevada, caudal f i xo , 
escassa mineral ização. Sâo o l igometál icas 
e radioact ivas. 

As sul fúreas cálcicas sâo de o r igem 
superf ic ia l e mais mineral izadas. Tem 
temperatura mais baixa, que pode variar, 
assim como o seu débi to , com os facto­
res meteoro lógicos. 

As águas das Caldas da Rainha têm 
temperatura constante de 33 ? ,4 , as das 
nascentes; e, 359 ,5 as do novo fu ro , mais 
p ro fundo. O caudal é estável. 

As águas sulfúreas cálcicas estão re­
lacionadas com o c ic lo h idro lóg ico coman­
dado pelo sol e gravidade. 

Todavia este não in f luenc ia , aparente­
mente, as caracterist icas das águas das 
Caldas da Rainha, já que se mantêm 
constantes, pelo menos desde os p r imei ­
ros ensaios analí t icos realizados em 1778 
(por José Mar t ins da Cunha Pessoa). 

As águas das Caldas ocupam um es­
paço in termédio no con junto das águas 
sul furosas portuguesas o que, natural­
mente, lhe confere qual idades própr ias. 

Diz Herculano de Carvalho, no relatór io 
das análises de 1 9 5 1 : — «De facto as 
águas das Caldas da Rainha são únicas 
na h idrologia portuguesa e estabelecem 
por assim dizer a lacuna que exist i r ia por 
um lado entre as c loretadas sódicas e as 
sul fúreas p r imi t ivas e, por outro, entre es­
tas e as sul fatadas cálcicas, f icando no 
entanto, bem d ist intas tanto de Cucos e 
do Estor i l , como de Monte Real e Curia, 
como as águas sulfurosas do norte, estas 
mui to menos mineral izadas». 

«em resumo: — trata-se duma água ter­
mal sulfúrea mesossalina e neutra: tem 
su l f id ra to e ác ido su l f ídr ico. 

Iões dominantes: — c loreto, sódio, sul­
fato, cálc io e, mais f racamente: — bicar­
bonato e magnésio. Na mineral ização secun-

úuo ique I 'expression, eaux sulfureuses ne 
soi t pas peut-être b ien employee ch imique-
ment, e l le est consacree par son usage, 
puisque I ' ion soufre se t rouve dans cette 
eau-minérale. 

Quand I ' ion sod ium est 1'élément pre­
dominant , les eaux s 'appel lent sulfurées 
sodiques. Dans les eaux sul furées-calciques 
I ' ion ca lc ium est present, ce que n 'arr ive 
pas dans les premieres ment ionées. Ces 
d i f ferences, sont dues dans une certaine 
mesure, à leur or ig ine. 

i ' eau sul turée-sodique, aussi appellee 
magmat ique, done juveni le est d 'or ig ine pro­
fonde. Elle a une temperature élevée, debi t 
constant, mineral isat ion rare. El le est o l i -
go-métal ique et radioact ive. 

Les sul furées-calciques sont d 'or ig ine su­
per f ic ie l le et p lus minéral isées. Elles ont 
une temperature p lus bas, qu i peut varier, 
a ins i que son debi t , avec les facteurs mé-
téorologiques. 

Les eaux de Caldas da Rainha ont une 
'empérature constante de 33 ,4- , cel les des 
sources, et 35 ,5 * ce//es de nouvel les sour­
ces, p lus p rofonde. Le debi t est constant. 

Les eaux sul furées-calciques se t rouvent 
en rapport avec le cycle hydro logique, com-
mandées par le so le i l et par la grav i te. 

En tout cas, cel les de Caldas da Rainha 
ne sont pas inf luences apparenment par 
ce lu i -c i . Les caractér ist iques de I'eau de 
Caldas da Rainha se maint iennent constan­
tes, au moins dès ies premiers essais ana-
ly t iques realises en 1778 (par José Mar t ins 
da Cunha Pessoa). 

L'eau de Caldas da Rainha occuppe une 
place in termédiai re dans les eaux su l fureu­
ses portugaises ce que, naturel lement, l u i 
donne ses propes qual i tés. 

Herculano de Carvalho, a f f i rme dans 
son rapport de ses analyses de 1 9 5 1 : 
«C'esf une evidence que les eaux de Caldas 
da Rainha sont uniques dans la hydro logie 
portugaise et établissent par a ins i d i re une 
lacune qu'existerai t d 'un côté, entre cel les 
et les sulfatées calc iques, cel les-ci sont pour­
tant bien d ist inguées de celles a Cucos et 
á Estor i l , a ins i que cel les de Mon te Real et 
Curie, comme les eaux sul furées du No rd , 
ce l les-c i beaucoup mo ins minéral isées», 

«£n résumant: — // s 'agit d 'une eau thér 
male sul furée-mesossal ine et neutre; elle 
possède bien sure du sulphydrate et de 
I 'acide sulphydr ique. Les ions d o m i n a n t s : 
— Chlorure, sod ium, sulphate, ca l c i um; en 
quanti tés p lus fa ib les, b icarbonate et mag­
nesium. Dans la minera l isat ion secondaire, 
i l faut mettre en evidence la presence du 
f luor. On y t rouve une rad ioact iv i té élevée 
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daria é de destacar o fluor: tem elevada 
radioactividade e apreciável caudal de ga­
ses azotados e raros». 

A radioactividade em radão na água, é 
de 1,01 mc/ l e, nos gases espontâneos, 
nas piscinas, varia de 189 a 26 mc/m3: 

Os elementos presentes nas águas mi­
nerais estão sob a forma de aniões e ca­
tiões e alguns sob a forma molecular ou 
estado coloidal. 

As análises revelam as quantidades dos 
aniões e catiões mas, não os seus arran­
jos em sais, já que as combinações não 
existem numa solução. 

A «arrumação» deve ser deixada ao 
critério dos utilizadores das águas. 

A evolução das técnicas analíticas, le­
vou alguns químicos, a tentar fazer águas 
minero-medicinais e, algumas destas águas 
fabricadas, fizeram parte da farmacopeia, 
in ilo tempore. 

Os efeitos fisiológicos da água minero-
-medicinal são devidos a um conjunto de 
acções: temperatura, pressão e flutuabili­
dade, e absorção de elementos nela con­
tidos, entrados através da pele, inalados 
ou ingeridos. 

Kikujiro Saito mostrou que a pele ac­
tua como uma membrana carregada nega­
tivamente, quando mergulhada no soluto. 
E. Seki, revelou, através de estudos histo­
lógicos, que a pele é permeável a iões 
como OH - , H +, CL, — HCO\ SO4, e HS. 

Na generalidade os gases, como radão, 
dióxido de carbono e ácido sulfídrico 
(SR2), também podem atravessar a pele. 

Vários investigadores mostraram que os 
iões podem atravessar a pele sem nisso 
estarem envolvidas as glândulas sudorí­
paras. 

Há poucas dúvidas sobre o facto de 
os iões poderem atravessar a pele em am­
bas as direcções. 

M. Brunei (1) mostrou em 1977 que a 
pele de ratos Wisters é permeável à en­
trada de iões. 

No seu trabalho usou o cálcio 45 e 
serviu-se de ratos de 5 dias de idade, 
ainda com a pele glabra, que histologica­
mente é comparável ã do homem. 

Verificou-se que o cálcio se fixava nos 
tecidos depois dum período de 3 horas 
de imersão num soluto com água de Ro-
cheford. Todos os tecidos fixavam o isó­
topo em taxas variáveis, com privilégio 
para o tecido ósseo do esterno. 

Ensaios feitos com elementos contidos 

ef une apréciable quantité d'azote et de gaz 
rares». 

La radioactivité en radon est de 1,01 m c / l 
dans I'eau. La radioactivité des gaz sponta-
nés sont, en radons mc/m3 : 

«Piscina Escura» — 189 
«Piscina de Inalação» — 62 
«Piscina de Homens» — 26 

Les elements qu'on trouve dans les eaux 
minérales sont sous la forme d'anions et 
cations et quelques uns sous la forme mo­
léculaire ou I'etat coloidal. 

Les analyses annoncent les quantités des 
anions et cations, mais pas ses arrangemen­
ts en seis puisque les combinaisons n'exis­
tent pas dans la solution. 

«L'anangement se laisse au critère de 
ceux qui utilisent les eaux». 

L'evolution des techniques analytiques a 
conduit, quelques chemistes a faire des eaux 
minérales artificielles et, quelques unes de 
ces eaux fabriquées, ont fait part de la 
pharmacopeia, in ilo tempore. 

Kikujiro Saito a démontré que lo peau agit 
comme une membrane chargée négative-
ment, quando elle est plongée dans un so­
lute. E. Seki, a révélé à travers des études 
histologiques, que la peau est permeable à 
des ions comme O H - , H + , CL — HOC3, 
SO" et HS. 

En general les gaz, comme radon, dio­
xide de charbon et acide sulphydrique (SH1) 
peuvent aussi traverser la peau. 

Plusieurs investigateurs ont démontré que 
les ions peuvent traverser la peau sans que 
les glandes sudoríparas y soient engages. 

I I y a peu de doute sur le fait que les 
ions ne puisssent traverser la peau dans les 
deux directions. 

M. Brunei ( D a montré à 1977 que la 
peau des souris Wisters est permeable à 
I'entree des ions. 

Dans son travail i l s'est servi du calcium 
45 et de souris âgés de cinq jours, qui 
avaient encore la peau glabre, qui est com­
parée histologiquement avec celle de 
I'homme. 

II vérifia que le calcium se fixo dans les 
tissus, après une période de trois heures 
d'immersion dans une solution avec I'eau 
de Rocheford. Tous les tissus fixèrent I'iso-
lope en proportions variées, avec le privi­
lege pour le tissu osseux de I'esternon. 

Des essais qui ont été faits avec ies eaux 
minérales artificielles, montraient que les 
elements chimiques n'avaient pas la même 
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em águas minerais artificiais, mostraram 
que os elementos químicos não tinham a 
mesma facilidade em atravessar a" pele e 
que a sua absorção, se existente, o era 
em percentagem mais baixa. 

0 efeito físico da pressão e da flutua­
ção também têm efeitos fisiológicos signi­
ficativos. 

O efeito hidrostático do corpo mergu­
lhado na água, manifesta-se por constri­
ção dos tecidos moles e compressão das 
veias, mais facilmente compressivas do 
que as artérias. 

Esta acção acelera o retorno do sangue 
para o coração. 

O banho quente provoca dilatação dos 
vasos periféricos e diminui a resistência 
do fluxo sanguíneo. 

Quando a água é muito quente pode ha-
vor, inicialmente, constrição dos vasos da 
pele. 

A diferença de temperatura, entre a 
pele e a água do banho, actua como es­
timulante dos centros nervosos, com con­
sequente dilatação dos vasos da pele e 
dos linfáticos. 

0 frio, sobre a pele, provoca a produ­
ção de histamina. O calor, actua como es­
timulante do parasimpático sobre os me­
canismos dos nervos periféricos, com pro­
dução de acetilcolina. 0 resultado é um 
aumento de circulação por dilatação dos 
vasos sanguíneos. 

Em contraste com a acção do banho 
frio, o banho quente pode aumentar a cir­
culação, até 50 vezes. 

O sangue venoso e capilar apresenta, 
neste caso, características de sangue ar­
terial, com um aumento de oxigénio, di­
minuição de CO2 e abaixamento geral de 
pressão sanguínea. 

Para restabelecer o equilíbrio provocado 
pela transferência do sangue do interior 
para a pele, há constrição dos vasos dos 
músculos e dos órgãos abdominais, espe­
cialmente o fígado e baço, grandes reser­
vatórios de sangue. 

facilite à traverser la peau et que son 
absortion, si elle existait, I'etait dans une 
pourcentage plus bas. L'efiet physique de 
la pression et flutuation ont aussi un effet 
physiologique significatif. 

L'effet hydrostatique du corps plongé 
dans I'eau, se manifeste è travers de la con­
traction des tissus mous et compressions 
des veines, plus facilement compressives 
que les artères. 

Cette action empresse le retour du sang 
au coeur. 

Du bain chaud resulte la dilatation des 
vases periphériques et diminue la resistance 
du fluxe sanguin. 

Quand I'eau est três chaud, une contrac­
tion des vases de la peau peut avoir lieu 
initialement. 

La difference de la temperature entre la 
peau et I'eau du bain, a une action stimu­
lante des centres nerveux, avec dilatation 
consequente des vases de la peau et des 
lynphatiques. 

Le froid sur la peau provoque la produc­
tion de histamine. La chaleur a une action 
stimulante du parasymphatique sur les mé-
chanismes des nerves periphériques avec 
une production de acetilcolina. Le résultat 
est une augmentation de la circulation par 
dilatation des vaisseaux sanguins. 

En contraste avec /'action du bain froid, 
dans le bain chaud, la circulation peut aug­
menter, jusqu'a cinquante fois. 

Le sang veineux et capilaire presente, en 
ce cas, des caracteres de sang arteriel, 
avec augmentation d'oxigene, diminution de 
CO1 et baisse générale de la pression san­
guine. 

Pour rétablir I'equilibre, provoque par la 
transmission du sang de 1'intérieur à la 
peau, i l y a une constriction des vaisseaux 
des muscles et des organes abdominaux, 
spécialement du foie et du rate, grands 
réscrvoires de sang. 

A água minero-medicinal deve ser con­
siderada como um fármaco. As suas vir­
tudes, ou acção terapêutica, são devidos 
aos elementos simples que a formam, aos 
arranjos deles resultantes, e ao potencial 
de óxido-redução (rh). 

Nas águas sulfurosas, um dos elemen­
tos mais importantes, é o enxofre. 

É conhecida a importância do enxofre 

L'eau minéro-mèdicinale doit être consi­
dérée comme une pharmaco. Ses vertus ou 
action thérapeutique, sont dús aux elements 
simples que la forme, ou, des arrangements 
qu'en resultent et au potentiel d'oxido-re-
duction (RH). 

Dans les eaux sulphureuses, un des ele­
ments le plus important est le soufre. 

L'importance du soufre est connue dans 
la biologie et la medicine. 
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GEIGY 
7 mês efe tratamento 
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Terapêutica 
anti-reumática 

d i recta 

crem 

ANTI-INFLAMATORIO 
Estabiliza a membrana dos lisossomas impedindo a 
libertação de enzimas. 
(Inibe os enzimas lisossómicos e a hialuronidase) 

i REGENERADOR DO TECIDO 
CONJUNTIVO 
Intensifica a circulação sanguinea. 
Normaliza a viscosidade, permeabilidade e 
propriedades higroscópicas. activando o metabolismo 
tecidular. 

> ANTÁLGICO 
Pela combinação dos seus princípios activos. 

A p r e s e n t a ç ã o : Bisnaga de 100g 
p.v.p. 402S00 
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na biologia e na medicina. 
0 enxofre é elemento essencial da ma­

téria viva (animal ou vegetal). 
Entra na sua constituição. Os vegetais 

verdes e os fungos, utilizam o enxofre 
para constituir o seu protoplasma; os ani­
mais utilizam o enxofre das plantas. 

J. Verne calculou que um homem de 
70 kilos de peso tem, em combinação nos 
tecidos, cerca de 100 gramas de enxofre. 

Uma das funções do glutatião e de ou­
tras substâncias de radical sulfídrico, (cis-
teína), é a regularização dos processos 
oxiredutivos celulares e respiração tecidual. 
Provavelmente, actua neutralizando a ac­
ção de agentes oxidantes celulares refor­
mando continuamente o SH dos enzimas, 
reguladores da respiração tecidual. 

Entre as múltiplas acções do grupo sul­
fídrico, sublinha-se a de favorecer o cres­
cimento celular, os fenómenos de mitose e 
o processo de reprodução celular. 

Dawson evidenciou a influência regula­
dora do grupo sulfídrico sobre a permeabi­
lidade celular e Lecomte e Van Cauwen­
berge demonstraram que a cisteína e deri>-
vados tem efeitos anti-histamínicos e anti-
-inflamatórios. 

A acção do enxofre em geral, identifi­
ca-se com as propriedades do grupo sulfí­
drico. 

O enxofre especial, diferencia-se pelas 
suas relações com órgãos e tecidos, e pelos 
diversos estados químicos em que o enxo­
fre se apresenta. 

Campanacci num simpósio sobre sulfu-
terapia, realizado em Tabiano e Salsoma-
giore, chama a atenção para a importância 
do enxofre em Biologia e Medicina. 

É da publicação desse simpósio que res­
piguei algumas noções e factos que aqui 
recordo. 

Parece de interesse fazê-lo. Pode permi­
tir melhor aceitação ou compreensão dos 
benéficos efeitos das águas minero-medici­
nais que, aliás, verificamos no dia a dia, 
nas Estâncias Balneares. 

Acção complexa a das águas, o seu uso 
ou aplicação, é aceite ou regeitada liminar­
mente, na maior parte das vezes por des­
conhecimento de noções teóricas, de conhe­
cimentos biológicos e físico-químicos, o que 
procurei pôr em evidência. 

Le soufre est I'element essentiel de la 
matière vive (animate ou végétale). 

II entre dans sa constitution, désintégra-
lion et réconslííuiion. Les végétaux verts et 
les fongus, se servent du soufre pour cons­
tituer leur prothoplasme; les animaux uti l i­
sent le soufre mineral des plantes. 

J. Verne a calcule qu'un homme de 70 
kgs. de poids, a une combinaison dans les 
tissus, à peu prés de 100 grs de soufre. 

Une des fonctions du glutation et d'au­
tres substances de radical sulphydrique 
(Cysteine), est la regulation des procès oxi-
rédutifs cellulaires et respiratoires tissuduel. 
Probablement i l actue en neutralisant l'action 
d'agents oxidants cellulaires, reformant con-
tinuellement le SH des enzimes, les phéno­
mènes de mitose et les procès de reproduc­
tions cellulaires. 

Dawson a mit en evidence I'influence ré-
gulatrice du groupe sulphydrique sur la pré-
mifbil i té cellulaire et, Lecomte et Van Cau­
wenberge ont démontré que la cysteine et 
derives ont I'effet anti-histaminique et 1'anti-
-inflammatoire. 

L'action du soufre, en general, s'ide-
tifie avec les propriétés du groupe sulphy­
drique. 

Le soufre special se différencie, par ses 
relations avec les organes et tissus, et par 
les divers états chimiques, en quoi le sou­
fre se present. 

Campanaci dans le Simpósio sur sul-
photérapie, realise à Tabiano et Salsoma-
giore, a appellé notre attention sur /'impor­
tance du soufre en Biologie et Medicine. 

Ayant pour base la publication de ce Sim­
pósio, j ' a i obtenu quelques notions, et faits, 
que je rappelle ic i . 

I I me semble d'interet de le faire. II peut 
permettre une meilleur acceptation ou com­
prehension des effeís bienfuisants des eaux 
minero-médicinales que, ainsi dire, nous 
vérifions de jour en jour dans les Thermes. 

L'action complexe des eaux, son usage et 
son application, est acceptée, ou rejetée 
liminairement, le plus souvent par 1'igno-
rance de notions théoriques, dé connaissan­
ces biologiques et de la physico-chimique; 
ço c'est ce que j 'a i essayé de mettre en evi­
dence. 

A acção do médico hidrologista, activo, 
é a dum clínico. O médico de Estância Bal­
near é, afinal, o especialista do Homem 

L'action du médecin Hydrologiste, actif, 
est celle d'un clinicien, d'un practicien. Le 
médecin des Thermes est après tout, lo 
spécialiste de I'homme malade. 

Même que ce malade vise ses plaintes 
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doente. 
Ainda que este focalize as suas queixa» 

num órgão ou aparelho, o aquista é um 
todo. 

No balneário de águas sulfurosas os 
aquistas são doentes e, uma grande percen­
tagem, portadores de doenças graves. 

Este é um facto. 
Os investigadores podem e devem pro­

curar explicar, ou tentar, a razão dos efei­
tos, o porquê dos benefícios provocados. 

A explicação da acção dos elementos 
constituintes da água, satisfaz a nossa cu­
riosidade e é indispensável, não só como 
critério científico, mas indispensável, tam­
bém, para melhor orientar a técnica das 
aplicações hidrológicas. 

Saber qual o papel do SH na acção da 
hidrogenase, no metabolismo dos glucídeos, 
na estimulação, por exemplo, pode ser uma 
explicação de efeitos das águas sobre os 
reumatismos. 

Isto tem importância, tem pelo menos 
interesse, e certamente dá alguma satisfa­
ção. Conhecimentos de Fisiologia e Farma­
cologia, podem facilitar quer a prescrição, 
quer a indicação geral, e, ainda, pode orien­
tar para que Balneário deve ser enviado o 
paciente. 

Mas isto, é tudo? A aspirina, por exem­
plo, um medicamento tão largamente uti l i­
zado e de muitas aplicações, estudado com 
meios de investigação que os grandes labo­
ratórios possuem, como actua? E, a pergun­
ta, aplica-se a outros medicamentos!... 

sur un organe ou un appareil, le curiste est 
un tout. 

Aux Balnéaires des eaux sulfureuses les 
curistes sont des malades et, un grand 
pourcentage, porteurs de maladies graves. 
Cest une réalité. 

Les investigateurs peuvent et doivent, ou 
au moins essayer d'expliquer, la raison des 
effets, le pourquoi des benefices provoques. 

L'explication de l'action des elements 
constitutionnels des eaux, satisfait notre 
curiosité et est indispensable, non seule­
ment comme critique scientifique, mais in­
dispensable aussi, pour mieux orienter la 
technique des applications hydrologiques. 

Savoir quel est le role du SH dans 
l'action de la hydrogenase, sur le metabo­
lisme des glucides, dans la stimulation, par 
exemple, peut être une explication de I'effet 
des eaux sur le rhumatisme. 

Ceci a son importance, i l y a au moins 
de f intérêt et, certainnement, peut donner 
satisfaction. Des connaissances de physio­
logie et pharmacologie peuvent faciliter, 
aussi bien, la prescription, /'indication géné­
rale, ou encore pour quel balnéaire le pa­
tient doit être envoyé. 

Mais, est-ce tout? L'aspirine, par exem­
ple, un medicament utilise et de plusieurs 
applications, étudié par des moyens d'inves­
tigation que les grands laboratoires pos. è-
dent, quel est son effet? Et cette question 
s'applique à d'autres medicaments. 

As águas termominerais são usadas, pro­
vavelmente, desde que o homem viu ou 
sentiu águas quentes, de sabor e odor sui 
generis. 

Inicialmente com carácter místico. 
Na Grécia, Hércules, foi Deus protector 

de muitas fontes termais. Entre as muitas 
que lhe foram consagradas, estão as águas 
sulfurosas de Termópilas. Mais tarde fo­
ram aparecendo como locais de cura. 

No Século 5.? A. C , havia 200 templos 
de culto de Esculápio, que eram centros de 
cura, propositadamente construídos junto 
de fontes termais, dos rios ou até do mar. 
Ali se prescreviam medicamentos, banhos 
e dietas. 

Também no Novo Mundo, cerca de 500 
anos antes de Cristo, os Maias usaram fon­
tes termais com fins terapêuticos. 

As curas termais tiveram uma quebra na 
Idade Média mas, com altos e baixos, fo-

Les eaux thermominérales sont utilisées, 
probablement, d'assez bonne heure, lorsque 
I'attention des hommes est tombée sur ces 
eaux chaudes, de saveur et odeur «sui ge­
neris». 

Au commencement avec un caractere mys­
tique. 

En Grèce, Hercules, a été le dieu protec­
teur de beaucoup de sources thermales. En­
tre un grand nombre de celles que lui 
étaient consacrées, figuraient les eaux sul­
furées de Termópilas. 

Plus tard, elles apparurent comme lieu 
de cure. 

Vers le 5ème siècle Â.C. i l y avait 200 
temples de culte à Esculápio, qui étaient 
des centres de cure construits expressement 
prés des fontaines thermales, des fleuves 
ou même de la mer. Cétait 1'endroit oú on 
prescrivait les medicaments, bains et diètes. 

Aussi, dans le Nouveau Monde, environs 
cinq cents ans A.C. les Mayas utilisaient des 
fontaines thermales, avec un but thérapique. 
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ram sempre consideradas como processo 
de tratamento de muitas doenças. 

No momento presente, e depois dum 
período de estagnação, verifica-se um re­
crudescer da procura de estâncias balnea­
res, prevalentemente de estâncias de águas 
sulfurosas. 

Em 1980 o número de aquistas nas es­
tâncias portuguesas foi de 85.204. 

Mais 6.866 do que no ano anterior. 
Vizela teve mais 1.149, S. Pedro do Sul 

mais 665 e Caldas da Rainha mais 426. 
Apesar do número extraordinário de me­

dicamentos aparecidos nos últimos anos e 
da sua eficácia, particularmente no que diz 
respeito a doenças reumáticas, a vantagem 
das curas termais parece efectiva, já que o 
aumento de aquistas não se verificaria se 
não houvesse benefícios para os doentes. 

A primeira indicação de crenoterapia pe­
las águas sulfúreas são as doenças reumá­
ticas. 

E o que são doenças reumáticas, o que 
é o Reumatismo? 

A ARA, na 7.* edição do Primer on the 
Rheumatic Diseases, apresenta uma descri­
ção do aspecto clínico das mais importan­
tes doenças reumatismais, com ênfase para 
as várias formas de artrites e, os tratados 
modernos de Reumatologia, ocupam-se de 
cerca de uma centena de doenças reumáti­
cas diferenciadas. 

A maior parte das artrites caiem num 
dos seguintes cinco grupos: 

1.9 — Infecção por microorganismos es­
pecíficos ; 

2.9—Possivelmente infecciosos mas de 
etiologia não provada ; 

3.e — Formas degenerativas de doença 
articular ; 

4.9 — Artrite resultante de traumatismo 
directo ; 
5 ° — Artrite metabólica, v.g. gota, ocro­

nosis. 

0 leque das doenças reumáticas mostra, 
imediatamente, a impossibilidade da Reu­
matologia se remeter somente às doenças 
do aparelho locomotor. Por outro lado, al­
gumas destas doenças apresentam-se com 

Les cures thermales ont souffert une des-
cente au Moyen Âge, mais plus au moins, 
elles étaient toujours consideres comme un 
procès de traitement de beaucoup de ma­
ladies. 

À ce moment, après une période de ra-
lentissement ou de stagnation, on vérifié un 
intérêt plus grand de recours aux balnéai­
res, surtout aux thermes sulfureuses. 

En 1980 le nombre de curistes était, au 
Portugal, de 85.204; 6.866 plus que I'annee 
antérieure. 

Vizela a eu 1.149 de plus; S. Pedro do 
Sul 665 de plus et Caldas da Rainha 426 
de plus. 

Malgré le nombre extraordinaire de me­
dicaments qui ont apparu dans les dernières 
années et malgré son efficacité. en parti­
culier en ce qui concerne les maladies 
rhumatismales, I'avantage des cures therma­
les parait effective, et l'augmentation ne se 
vérifiait pas s'i l n'y avait pas des benefices 
pour ces malades. 

La premiere indication de crénothérapie 
pour les eaux sulfureuses sont les maladies 
rhumatismales. 

Et qu'est ce que sont les maladies rhu­
matismales? Qu'est-ce que c'est le rhuma­
tisme ? 

L'«ARA», dans le 7erne edition du «Pri­
mer on the Rheumatic Diseases», present 
une description de /'aspect clinique des 
maladies rhumatismales les plus impor­
tantes, avec I'emphase pour les maintes for­
mes d'arthrites et, des traités modernes de 
rhumatologie, ils s'occupent d'environs une 
centaine de maladies rhumatismales diffé­
rentes. 

La plus grande parte des arthriies se plc-
cent dans les groupes suivants: 

•> Infection d'organismes spécifiques 
• Possiblement infectieuses mais d'etio­

logie non justifiée 
• Formes dégéneratives de maladies ar­

ticulaires 
• Arthrites resultantes du traumatisme di­

rect 
• Arthrites métaboliques, v.g. goutte, 

ochronosis 

L'eventail des maladies rhumatismales 
montre, immédiatement, 1'impossibilité de 
la remettre seulement aux maladies de I'ap­
pareil locomoteur. 
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carácter sistémico, provocam alterações pul­
monares, neurológicas, serológicas, etc. 

Muitas vezes o seu diagnóstico é feito 
ou indiciado por manifestações extra-arti­
culares. 

Numa primeira abordagem reconhece-se 
a necessidade de amplos conhecimentos de 
Patologia, de Medicina Interna e de Reabi­
litação. 

Eis um dos motivos que levam a consi­
derar o médico-hidrologista, um clínico no 
sentido literal da palavra. É, malgré lui. 
Reumatologista, Internista, Reabilitador... 

sentent avec un caractere sistémique, pro­
voquant des changements pulmonaires, neu­
rologiques, sérologiques, etc, 

Souvent, leur diagnostique se fait, ou se 
revele à travers des manifestations extra-
-articulaires. 

Dans un premier abordage, on reconnait 
la necessite de larges connaissances de Pa­
thologie, de Medicine Interne et de Rehabi­
litation. 

Voilà un des motifs qui emmène à con­
sidérer le médecin-hydrologiste, un clinicien 
dans le sens littéral du mot. II est, malgré 
lui, rhumatologiste, interniste, réhabilita-
teur. 

Nas estâncias balneares com indicação 
de uso nas doenças reumáticas, o tratamen­
to tem três aspectos fundamentais: 

a) — Efeito hidroterápico-crenoterápico; 
b) — Reabilitação, de acordo com as 

instalações existentes (crenotecnia e kine-
soterapia) ; 

c) — Mudança de ambiente. 

A crenologia foi considerada empírica 
até 1930. 

Com o avanço dos conhecimentos de 
físico-química e de fisiologia, teve maior 
aceitação na Europa. Na Inglaterra, o resul­
tado com tratamentos hidrológicos efectua­
dos em Bath sobre artrites, foi de tal modo 
considerado, que o Parlamento em 1933, 
mudou o nome de Royal Mineral Water 
Hospital para Royal National Hospital for 
Rheumatic Diseses. 

O tratamento das doenças reumáticas é 
complexo e difícil. 

Podem ser avaliadas as dificuldades 
através do estudo destas doenças nos tra­
tados de Reumatologia, nas revistas da es­
pecialidade ou nas consultas. 

Particularmente delicado é o cuidado, 
diria a arte, de lidar com portadores de Ar­
trite Reumatóide. 

Doença variável, de etiologia desconhe­
cida, de evolução imprevisível, o seu diag­
nóstico é baseado num conjunto de crité­
rios, definidos pela ARA, que me dispenso 
de citar. 

As indicações do tratamento hidrológico 
são fundamentalmente as formas crónicas 
do reumatismo. 

Nas formas crónicas estão as osteoartri­
tes ou artroses, formas incapacitantes e pre­
sentes em cerca de 65% dos idosos. 

D'autre part, quelques maladies se pré-

Dans les balnéaires avec indication pour 
traitements des maladies rhumatismales, le 
traitement a trois aspects fondamentaux: 

a) Effet hydrothêrapique (crénothérapie) 
b) Rehabilitation, en accord avec les ins­

tallations existantes (crénothérapie et 
kinesothérapie) 

c) Changement d'ambiance 
La crenologie était considérée empirique 

jusqu'a 1930, plus cu moins. 
Avec 1'avancement des connaissances de 

physico-chimie, et de la physiologie, elle a 
été mieux acceptée en Europe. En Angle­
terre le résultat avec des traitements hydro­
logiques éxecutée à Bath sur erihrites, ont 
été si bien repos, que le Parlement changea 
en 1933, le nom de «Royal Mineral Water 
Hospital» pour «Royal National Hospital for 
Rheumatic Diseases». 

Le traitement des maladies rhumatiques 
est três complexe et difficile. 

On peut calculer les difficultés, à travers 
de l'etude de ces maladies dans les traités 
de Rhumatologie. dans les révues de la spe­
cialité, ou dans les consultations. 

Le soin est particulièrement délicat, je 
dirais de 1'art, d'orienter les porteurs d'ar­
thrite rhumatoide. 

Maladie changeante, d'etiologie inconnue, 
d'une evolution imprévisible, son diagnos­
tique est base dans un ensemble de critè­
res, definis de I'A.R.A., que je m'abstien 
de citer. 

Les indications du traitement hydrologi­
que sont fondamentalement les formes chro­
niques et subaigus du rhumatisme. 

Dans les formes chroniques se trouvent 
les osteoarthrites ou arthroses, formes inca­
pacitantes et presentes dans un environs de 
65% des âgés. 

Les osteoarthrites sont des maladies arti-
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As osteoartrites são doenças articulares, 
particularmente das articulações móveis que 
suportam o peso do corpo, progressivas, 
caracterizadas por deterioração da cartila­
gem articular e aparecimento de neo-forma-
ções ósseas, subcondrais e marginais. É 
uma doença do envelhecimento mas, mui­
tos factores, como traumatismos, displasias, 
artrites, podem provocar o seu aparecimen­
to em pessoas jovens. 

A dor articular provoca contracções re­
flexas musculares, especialmente dos fle­
xores. Os músculos antagonistas, extenso­
res, relaxam reílexamente e, se a dor se 
mantém, atrofiam-se. A dor é muitas vezes 
mencionada como uma dor visceral ou, nos 
membros, à distância. Por exemplo nas al­
terações da anca, a dor é muitas vezes sen­
tida no joelho. 

A balneoterapia com águas sulfúreas tem, 
entre outras , acção miorelaxante, influencia 
a motricidade vascular e melhora a circu­
lação. 

Os doentes referem melhoras, menos do­
res, movimentam-se mais facilmente. 

Num apreciáve.1 número de casos, sus­
pendem, ou podem reduzir, os medicamen­
tos que vinham tomando. 

Nas formas subagudas, ou agudas, tam­
bém a hidroterapia pode ser usada, com 
cuidados e as técnicas devidas, apropriadas 
a cada caso, associadas ou não, a medica­
mentos farmacológicos. 

A crenoterapia não substitui a terapêu­
tica medicamentosa nem pretende fazê-lo. 

Antes é de considerar dentro de uma 
acção conjunta e convergente. 

Bom senso, conhecimentos gerais de pa­
tologia a de clínica, sobretudo a prática 
médica, são, a meu ver, elementos indispen­
sáveis para a compreensão da utilidade da 
crenoterapia como tratamento de apoio e, 
em certos casos, de alternativa. 

Na Artrite Reumatóide tem-se usado a 
água sulfurosa mesmo em situações agudas. 

A acção faz-se sentir directamente sobre 
as queixas ou alterações articulares e sobre 
o estado geral. Minimiza os efeitos negati­
vos de certos medicamentos e permite o 
uso mais afoito de sais de ouro, por exem­
plo, pois os fenómenos tóxicos são meno­
res ou não se manifestam. 

Tive ocasião de continuar a aplicação 
deste fármaco em alguns casos enviados ao 
Hospital Termal, nos quais havia sido sus­
penso, devido ao aparecimento de aurides. 

Estes factos tem tanto mais importância 

culaires, particulièrement des articulations 
mobiles qui supportent le poids du corps, 
progressives, caractérisées par la destruc­
tion des cartilages articulaires et apparition 
c'c neo-form^tions osseuses, subcondrés et 
marginaux. Cest une maladie de vieillisse­
ment mais, beaucoup de factes, comme 
traumatisme, dysplasies, arthrites, peuvent 
déclancher son apparition dans les jeunes. 

La douleur provoque des contractions re­
flexes musculaires, spécialement des fle-
xeurs. Les muscles antagonistes, extenseurs 
se relaxant réflèxement et, si la douleur se 
maintient, ils s'atrophient. La douleur est 
souvent mentionée comme une douleur vis­
cérale ou, dans les membres, à la distance. 
Par exemple dans les alterations de la han­
che, la douleur est, souvent, sentie dans le 
genoux. 

La balneothérapie avec les eaux sulfu­
reuses, possède entre autres, une action 
miorelaxante, influence la motricité vascu­
laire, et augmente la circulation. 

Les malades accusant un meilleur état, 
moins de douleurs. se déplacent plus faci­
lement. 

Dans un assez considerable nombre de 
cas, on peut arrêter ou diminuer, les medi­
caments qu'ils prennaient avant. 

bans los formes sous-aiguès ou aiguês, la 
hydrothérapie peut-être aussi bien utilisée, 
avec soin, et avec les techniques appropriêes 
pour chaque cas, associes ou non, à des 
medicaments. 

La crénothérapie ne remplace pas la thé­
rapeutique médicamenteuse, ce n'est pas 
non plus son intention. 

Plutôt on peut ou on doit la considérer 
comme ayant des actions convergentes. 

Bon sens, connaissances generates de 
Pathologie et de la clinique, surtout la prati­
que medicale sont, à mon avis, les elements 
indispensables pour la comprehension de 
I'utilite de la crénothérapie comme traite­
ment d'appui ei, dans certains cas, d'al-
ternatif. 

Dans les arthrites rhumatoides on peut 
utiliser l'eau sulfureuse-calcique, même 
pour les cas aigus. 

L'action se fait sentir directement, sur les 
plaintes ou ohangements articulaires, et sur 
I'etat general. Diminue effets négatifs de 
certains medicaments et, permet /'utilisation 
volontiers des sets d'or, par exemple, depuis 
que les phénomènes toxiques se diminuent 
ou n'existent plus. 

J'ai eu I'occasion de continuer I'applica-
tion de ce medicament en quelques cas, qui 
m'ont été à I'hopital thermal, auxquels on 
I'avait suspendu, dú à I'apparition d'aurides. 
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quanto é certo ser opinião de alguns auto­
res, que o benefício de tratamentos pelos 
sais de ouro é tanto mais útil quanto mais 
próximo está da dose tóxica!... 

Esta acção antitóxica sobre os efeitos 
lesivos de certos medicamentos, explica o 
uso da água sulfurosa no tratamento da sí­
filis em fricção mercurial, tão largamente 
utilizada antes da moderna terapêutica. 

Também benéficos resultados são obser­
vados sobre as intoxicações provocados pe­
los arsenicais. 

Lembro-me de ter tratado doentes que 
usaram salvarsan e neo-salvarsan, virem 
para a Estância, com mau aspecto, depri­
midos, com queixas várias, efeitos colate­
rais dos medicamentos, parecerem outros, 
depois dos banhos. 

É provável que a água sulfurosa tenha 
uma acção como o Bal e provoque a for­
mação de compostos cíclicos com os iões 
metálicos polivalentes estáveis não tóxicos, 
facilmente excretáveis. 

0 Bal é, de resto, um Tiol. 
Também se verifica ser benéfica a creno­

terapia nos manipuladores de chumbo, co­
mo os antigos tipógrafos, e nos cerâmicos, 
por exemplo, quando a frita era utilizada 
nos vidrados. Com os primeiros banhos a 
pele fica negra, mas as manchas do sulfu­
reto de chumbo desaparecem com a conti­
nuação dos banhos. 

Mas a acção deve ser mais profunda 
^ois se Giba cuo o chumbo entra nos fluidos 
do corpo como um di.'osfato solúvel o, que, 
a combinação com o enxofre, dá origem a 
sulfureto, sal insolúvel. 

No gota verifica-se diminuição dos sur­
tos agudos, as crises são mais espaçadas e 
menos intensas. 

Que há uma acção efectiva da água, nos 
gotosos, parece não haver dúvidas e está 
evidenciado no facto de estes doentes apre­
sentarem, no 4.-6." dia do tratamento 
termal, crise de podagra ou de artrites agu­
das específicas, como reacção. 

A terapêutica associada, apropriada, re­
solve a crise, a crenoterapia não é interrom­
pida, e os resultados são apreciados poste­
riormente, nos meses, ou ano seguintes. 

Aliás, Loeper e Lamaire mencionaram a 
melhoria do reumatismo gotoso com águas 
sulfúreas cálcicas, com abaixamento da 
uricemia e aumento da eliminação do ácido 
úrico. 

Outra indicação importante são as seque­
las de traumatismos. 

Ces faits sont autant plus importants, 
comme i l est certain être I'oppinion de quel­
ques auteurs, que le benefice du traite­
ment avec les seis d'or est plus utile quand 
la dose toxique est plus prés. 

Cette action anti-toxique sur les effets 
agréssifs de certains medicaments, explique 
I'usage de l'eau sulfureuse dans le traite­
ment de la syphilis en friction mercurale, 
largement utilisée avant la thérapeutique 
moderne. 

Aussi, des résultats bénéfiques ont été 
observes sur les intoxications provoques par 
I'arsenique. 

Je me rappelle d'avoir soigné des mala­
des qui avaient utilises salvarsan et neo-
-salvarsan, qui sont venus dans notre éta­
blissement avec mauvais aspect, deprimes, 
aux plaintes varies, effets colateraux des 
medicaments, et après les bains i ls avaient 
bien une autre mine. 

I I est probable que l'eau sulfureuse aie 
une action comme le Bal (2, 3 — dimercap-
topropanol-dimercaprol) et provoque la for­
mation de composes cicliques stables, non 
toxiques, avec des ions polyvalents métali-
ques, facilement excretes. 

Le Bal est d'ailleurs un Tiol. 
On verifie aussi être utile la crénothera­

pia dans les manipulateurs du plomb, com­
me les antiques tipographes; ou dans les 
céramiques, par exemple, avec ceux qui 
emploient la friture pour vitrifier. Après les 
premiers bains la peau devient noire, mais 
les taches du sulfure de plomb disparalt 
avec la continuation des bains. 

Mais l'action doit être plus large, puis­
qu'on sait que le plomb entre dans les f lui-
des du corps comme un diphosphate solu­
ble et, que la combinaison avec le soufre 
donne I'origine eu sulfure, sei insoluble. 

Dans la goutte, on vérifié une diminution 
de surtes aigus, les crises sont plus espa-
ceuses et moins iniensives. 

II n'y a pas dé doute qu'il existe une 
action effective de l'eau, pour les goutteux, 
et c'est evident dans ces cas, après le 4ème 
ou 6ème jour du traitement thermal, les 
malades présentent crises de podagra ou 
d'arthrites aigus spécifiques, comme reac­
tion. 

La thérapeutique associée, appropriée, re-
tablie la crise, la crénothérapie n'est pas 
interrompue et les résultats sont appreciés 
après des mois ou I'annee suivante. 

D'ailleurs, Loeper et Lamaire mentionnai-
rent I'amelioration du rhumatisme goutteux 
avec l'eau sulfureuse calcique et, aussi, 
baisse de I'uricemie et augmentation de 
I'elimination de I'acide urique. 
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Usadas na convalescença imediata de 
fracturas, ou no post-operatório a recupera­
ção é mais rápida. 

É adjuvante de aproveitar, não só nas 
perturbações vasculares que acompanham 
os traumatismos como, também, nas f lebi­
tes, associando ou não, terapêutica farma­
cológica. 

Elevado número de aquistas apresentam, 
concomitantemente, doenças do aparelho 
respiratório, circulatório ou outras. 

Não se pode ignorar que cerca de 80% 
dos frequentadores de Balneários são por­
tadores de osteoartrites, doença prevalente 
dos 40 anos para cima. 

Doenças do coração, hipertensão arterial, 
pequenas insuficiências cardíacas, afecções 
respiratórias, raramente são obice da cura 
termal. 

A crenotecnia orienta as formas de apli­
cação e o uso de águas minero-medicinais. 
Há técnicas gerais comuns e, algumas pró­
prias de cada Balneário. De qualquer modo 
são sempre, no seu modo de aplicação, 
feitas de acordo com as necessidades ou 
indicação, e adequadas a cada doente. 

Doentes com insuficiências cardíacas, 
afecções coronárias moderadas muitas ve­
zes referem melhoria do estado geral e a 
observação clínica confirma-o. 

D'autres indications importantes sont les 
séquelles traumatiques. 

Utilisées dans les convalescances immé-
diates des fractures, ou dans les post-opé-
ratoires, la recuperation est plus rapide. 

Cest adjuvant de profiler, non seulement 
dans les derangements vasculaires qui ac-
compagnent les traumatismes, mais aussi 
dans les phlébites, y associant ou non, la 
thérapeutique pharmacologique. 

Grand nombre de curistes présentent, 
concomitantement, des maladies de I'appa­
reil respiratoire, circulatoire ou d'autres. 

On ne peut pas ignorer qu'environs 80% 
des fréquentants de balnéaires sont porteurs 
de osteoarthrites, maladies prévalantes dès 
les 40 ans. 

Des maladies du coeur, hypertension ar­
térielle, des petites insuffisances cardia­
ques. affections respiratoires, rarement sont 
obstacle à la cure thermale. 

La crénothérapie oriente les formes d'ap­
plication et I'usage des eaux minero-médi­
cinales. II y a des techniques générales 
communes et quelques unes propres de cha­
que balnéaire; de la même façon elles sont 
toujours. dans leurs façons d'application, 
faites en accord avec la necessite ou indi­
cation, et adaptées à chaque malade. 

Des malades avec insuffisance cardiaque, 
affections coronaires moderes, souvent mon­
trent une meilleurie de I'etat general et 
/'observation clinique le confirme. 

Há outro campo de acção meritória das 
águas, que não posso deixar de referir, pois 
reputo-o muito importante. Trata-se das 
afecções respiratórias crónicas. 

0 seu uso nas doenças do aparelho res­
piratório, não tuberculosas, é bastante co­
nhecido e largamente divulgado. O efeito 
faz-se sentir sobre as mucosas e é provavel­
mente devido à acção antitóxica e anti-
-alérgica do enxofre. 

A água tem uma acção superficial de la­
vagem e uma acção profunda, que se efec­
tua através da absorção pela mucosa. 

Age sobre o sistema sanguíneo, tecido 
conectivo intersticial e linfático. 

Os resultados clínicos podem ser devi­
dos, também, à acção antiseptics do en­
xofre. 

É, igualmente, à acção sobre as secre­
ções da mucosa (anticatarral), à acção tró­
fica e vasodilatadora local e, ainda por 

II y a un autre champ d'action méritoire 
des eaux, que je ne peux pas laisser de 
mentionner, car je le considere três impor­
tant. Je me pronnonce sur les affections 
respiratoires chroniques. 

Son usage dans les maladies de I'appa­
reil respiratoire, non tuberculeuses, est três 
connu et largement repare. L'effet se fait 
sentir sur les muqueuses et est, probable­
ment, dú à /'action anti-toxique et anti-aller-
gique du soufre. 

L'eau a une action superficielle de lavage 
et une action profonde, qui s'effectue à tra­
vers /'absorption pour la muqueuse. 

Elle agit sur la vascularisation locale de 
la muqueuse, le tissu conectif et les lympha-
tiques. 

Les résultats cliniques peuvent être aussi 
dús à /'action antiseptique du soufre, 

II y a /'action sur les sécressions mu­
queuses (anti-catarrhe), action tropique et 
vasodilateur local, excitation du parasympa-
tique et, particulièrement du vago. 
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excitação, do parasimpático e, particular­
mente, do vago. 

Também o efeito desintoxicante da sulfo-
-conjugação pode desempenhar um papel 
importante na esclerose pulmonar e no pul­
mão idoso. 

Embora a esclerose pulmonar seja con­
sequência de agressões várias, tóxicas e 
microbianas, o enxofre pode ter acção cura­
tiva e, eventualmente, preventiva, se se 
aproveitar as vantagens do seu uso em 
tempo. 

Nas águas que contêm 1 mlg. de enxofre 
por litro, pelo menos, a inalação permite a 
aplicação do enxofre nascente, que assim 
penetra no organismo, e é convertido em 
sulfureto de hidrogénio, um estádio da sua 
assimilação. 

As propriedades relacionadas com as 
quantidades de ácido sulfídrico, dissocia­
ção electrolítica, estado coloidal e radioacti­
vidade são aproveitados, usando a água em 
irrigação nasais, inalações, gargarejos, ne­
bulização ou emanação. 

Na asma e bronquites crónicas, o me­
canismo é o mesmo. Os benéficos efeitos 
e os bons resultados observados através da 
experiência de anos, são factos verificados. 

A crenoterapia permite, muitas vezes, tal 
como nos doentes reumáticos, reduzir ou 
retirar outros fármacos, particularmente cor­
ticosteróides, o que é para ponderar. 

No que diz respeito à técnica de aplica­
ção das águas também, nestas doenças, o 
facto se caracteriza pela experiência do Hi­
drologista, pelas facilidades existentes e as 
características das nascentes. 

Para terminar desejaria, que as águas 
sulfurosas que pretendi valorizar, pudessem 
ter as mesmas virtudes e potencialidades, 
agora sem aplicação directa, atenuando o 
envelhecimento que o tempo que vos tomei, 
possa ter causado I 

Aussi, l'effet désintoxiquant de la sulpho-
-conjugation peut exercer un fait importam 
dans la sclerose pulmonaire et le poumon 
des âgés. 

Quoique la sclerose du poumon soit con­
sequence de plusieurs agressions, toxiques 
et microbiènnes, le soufre peut avoir une 
action curative et, éventuellement preventi­
ve, si on profile les avantages de son usage 
en son temps. 

Dans les eaux qui contiennent au moins 
1 mlg de soufre pour litre, I'inhalation ou 
irrigation nasale permet I'application du sou­
fre naissant, qui penetre ainsi dans I'orga­
nisme convertu en sulphure de hydrogène, 
un état de son assimilation. 

Les propriétés relationnées avec les quan­
tités d'acide sulphydrique, dissociation elec-
trique, état coloidal et radioactivité, sont 
profiles, utilisants les eaux dans les irriga­
tions nasales, inhalations, gargarismes, né-
bulisations et emanations. 

Pour 1'asthme et bronchites chroniques, ie 
mechanisme est le même. Les effets salu-
taires et les bons résultats observes durant 
de longues années d'experience, sont les 
faits. 

La crénothérapie permet, souvent, comme 
chez les malades rhumatisants, réduire ou 
enlever d'autres medicaments, particulière­
ment des corticosteróides, ce qui est pour 
signaler. 

Ce qui concerne la technique d'applica­
tion des eaux, le fait se caractérise aussi 
dans ces maladies, à travers de l'experien­
ce des medecins hydrologistes, a travers 
des facilites techniques existantes et aux 
caractéristiques des sources-

Pour en finir, je souhaiterais que les 
eaux sulfureuses, lesquelles j 'a i essayé de 
valoriser, eussent maintenant les mêmes 
vertus et potenciellités, sans application di­
recte, aténuant le vieillissement provoque 
par le temps que je vous ai pris avec ma 
lecture. 
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HLA DR ANTIGENS AND DISEASE EXPRESSION IN RHEUMA- TOID

ARTHRITIS - GRIFFIN A. J., WOOLEY P., PANAYI G. S. AND

BATCHELOR, J. R. ANN RHEUM.ANÁLISE BIBLIOGRÁFICA 

HLA DR ANTIGENS AND DISEASE EXPRESSION IN RHEUMA­
TOID ARTHRITIS — Griffin A. J., Wooley P., Panayi G. S. 
and Batchelor J. R. Ann rheum. Dis., 43: 218-221, 1984. 

Neste trabalho os autores investigam, 
em 94 doentes com artrite Reumatóide clás­
sica ou definida, a influência genética dos 
antigénios HLA DR 2, 3 e 4 na gravidade 
e severidade das manifestações clínicas e 
radiológicas e na resposta ao tratamento de 
fundo pelos sais de ouro e D-penicilamina. 

Concluem que a existência de nódulos 
reumatóides e de síndroma de Sjogren 
associado, bem como de alterações articula­
res e radiológicas graves são mais frequen­

tes nos doentes com HLA DR3 ou 4; a 
existência do HLA DR2 poderá ser um in­
dicador de doença mais suave, de um me­
lhor prognóstico e de uma melhor resposta 
à terapêutica com sais de ouro e à D-peni­
cilamina. 

Os resultados obtidos são assim a favor 
do HLA DR 2 poder ser considerado como 
um marcador de resistência à doença reu­
matóide. 

AURORA MARQUES 

LIMITATION OF JOINT MOBILITY (CHEIROARTHROPATHY) IN 
ADULT NONINSULIN-DEPENDENT DIABETIC PATIENTS 
Fitzcharles M. A., Duby S., Waddell R. W. Banks E. Ann. 
rheum. Dis., 43: 251-257, 1984. 

A queiroartropatia caracteriza-se por uma 
limitação da extensão das pequenas articu­
lações da mão associada a um espessamen­
to e perda da elasticidade da pele, está 
descrita em cerca de 30% dos casos de 
diabetes juvenil insulino dependente, não 
estando ainda esclarecida a sua patogénese. 
Nas crianças a sua associação frequente 
com as alterações microvasculares, prece­
dendo o começo da microangiopatia renal 
e retiniana, sugere ser a anomalia vascular 
um factor importante na limitação da mo­
bilidade articular. 

A queiroartropatia é rara nos adultos; os 
autores, neste artigo, propõem-se determi­
nar a previdência da limitação da mobili­
dade articular dos dedos das mãos nos 
adultos diabéticos não insulino dependentes 
investigando ainda a sua associação com a 
presença de complicações vasculares da 
diabetes. O estudo é feito em 80 doentes 
diabéticos não insulino dependentes sendo 
as alterações da mobilidade articular ava­
liadas pelos critérios de Rosensloom; a pre­

sença de doença microvascular foi definida 
pela evidência de retinopatia e/ou doença 
renal. Utilizaram um grupo de controle cons­
tituido por 47 indivíduos saudáveis sem 
história prévia de diabetes ou de queixas 
do foro reumatológico. 

Concluem ser frequente a limitação da 
mobilidade articular dos dedos das mãos 
nos adultos diabéticos não insulino depen­
dentes e encontrando-se associada a doença 
microvascular. 

Apesar de não haver demonstração de 
que estas alterações precedem o apareci­
mento de lesões renais e oftálmicas e ainda 
de que um adequado controle terapêu­
tico dos valores da glicemia pela insu­
lina poderá evitar a progressão rápida das 
lesões microvasculares, os autores sugerem 
que a exploração da mobilidade articular 
deverá ser feita por rotina nos diabéticos 
devendo a sua limitação ser interpretada 
como indice de se estar perante uma muito 
provável microangiopatia. 

AURORA MARQUES 
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STUDY OF HLA ANTIGENS IN TEN MULTIPLE-CASE RHEUMA­
TOID ARTHRITIS FAMILIES — Gabriel Nunez, Sterling E. 
Moore, Gene V. Ball, Eric R. Hurd and Peter Stastny, J. 
Rheumatol, 11, 2 : 129-135, 1984. 

Os AA efectuaram um estudo em 10 fa­
mílias em que havia mais do que um pa-
rente com A.R. de intcio adulto. Foram en­
contrados haplotipos com DR4 em 9 das 
10 famílias estudadas. A incidência do 
DR4 nos familiares é altamente significati­
va quando comparada com os controles nor­
mais da população caucasóide norte-ame­
ricana, confirmando resultado do estudo de 
outros autores que também observaram a 
alta frequência de DR4 em familiares de 
doentes com A.R. seropositiva. 

Constata-se, entretanto, que a presença 
do DR4 só por si não conduz a manifesta'-
ções da doença, pensando-se hoje que exis­
ta a implicação de outros factores como o 
meio ambiente e/ou outros factores gené­

ticos não-HLA. 
Outra verificação foi a de que os paren­

tes não afectados tinham uma positividade 
de 10% para o factor reumatóide (FR), 
mais alta que a população normal, o que 
também está em concordância com o es­
tudo de outros autores, sugerindo-se, assim, 
que a formação do FR pode ser por inter­
venção de factores genéticos actuando nes­
tes familiares. 

Também tem sido tentador relacionar a 
presença do FR e DR4. Na verdade, os 
resultados de vários estudos mostram que 
pacientes com titulo alto de FR têm uma 
mais alta frequência de DR4 do que aque­
les sem FR. 

ADRIANO NETO 

SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS IN THE ELDERLY: CLINI­
CAL AND SEROLOGICAL CHARACTERISTICS — Luis J. 
Catoggio, R. Paul Skinner, Georgina Smith and Peter J. 
Maddison; J Rheumatol., 11, 2: 175-181, 1984. 

Os AA descrevem a evolução dtnico-
-laboratorial de 13 doentes, todos do sexo 
feminino, que desenvolveram LED depois 
dos 55 anos de idade, constituindo 18% 
dos 71 pacientes que seguiram prospectiva­
mente. Esta percentagem de início em pes­
soas idosas é semelhante à encontrada em 
outras séries que varia entre os 7 e 18%. 

Alguns dados sugerem, ao contrário des­
tes e doutros estudos, que a predominân­
cia feminina não é tão marcada nos doen­
tes idosos com lupus, como no grupo de 
início jovem. 

As manifestações clinicas de início da 
doença incluem poliartrite e manifestações 
cutâneas mais frequentemente e ainda febre 
de causa desconhecida, fenómeno de Ray­
naud, vasculite cutânea com testes de fun­
ção hepática anormal, doença pulmonar in­
tersticial e rigidez das cinturas escapular 
e pélvica. 

O diagnóstico de lupus foi posto no iní­
cio dos sintomas em apenas três doentes, 
mas, em média, o diagnóstico foi feito ape­
nas quatro anos após o inicio da doença. 

Os principais sintomas que os treze 
doentes apresentavam na altura do diagnós­
tico eram os seguintes: — manifestações 
cutâneas — 8 (rash malar, fotosensibilidade, 
rash eritematoso difuso, LE discoide e alo­

pecia difusa); — manifestações neuropsi­
quiátricas — 4 (alterações do comporta­
mento, depressão, mononeurite múltipla); 
— doença pulmonar intersticial — 4; ar­
trite — 2; leucopénia — 2; pleurisia, pe­
ricardite — 2. 

De notar que alguns dos doentes apre­
sentavam mais que uma das manifestações 
clínicas indicadas. 

O padrão de envolvimento sistémico du­
rante a evolução da doença mostrou, no 
grupo de início idoso, uma alta frequência 
de doença pulmonar intersticial severa e 
menor frequência de artrite e doença renal 
severa. 

Os anticorpos antinucleares por imuno­
fluorescência indirecta foram encontrados 
em 85% dos doentes, o anti-DNA em 3 1 % , 
o factor reumatóide em 85%, o anti-RD 
(SSA) em 92%, o anti-La (SSB) em 6 1 % e 
o anti-Sm em 0%. 

A frequência do anti-RO e anti La no gru­
po de inicio idoso é altamente significativa 
comparativamente com o de início jovem, 
representando a sua detecção uma útil aju­
da no diagnóstico de Lupus nessa idade 
pois o anti-DNA está menos frequentemente 
presente. 

ADRIANO NETO 
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DIABETES MELLITUS IN THE AETIOLOGY OF DUPUYTREN'S 
DISEASE—J. Noble, J. G. Heathcote, H. Cohen, J. Bone 
Joint Surg, 66-B: 322-325, 1984, 

«A retracção dos dedos, meus senhores, 
e particularmente do dedo anular, tem sido 
observada desde há muitos anos, mas ape­
nas ultimamente a causa desta deformida­
de tem sido estudada com sucesso». Assim 
falava o Barão Dupuytren no Hotel Dieu em 
Paris há 150 anos (1834). Mas este opti­
mismo teimosamente contrariado ao longo 
dos anos, foi bem sintetizado por Hueston 
em 1974, quando dizia: «Todos os estudos 
desta doença notam que a solução do enig­
ma da contractura de Dupuytren está mes­
mo a um passo do obstáculo, mas quando 
esse obstáculo é ultrapassado, encontramos 
logo outro à nossa frente». 

O estudo destes A.A. procura ultrapassar 
mais um obstáculo para a solução do enig­
ma da doença de Dupuytren, pesquizando a 
relação entre diabetes e doença de Dupuy­
tren. 

Em diabéticos adultos foi encontrada 
uma incidência de 42% de doença de Du­
puytren. A incidência e localização dos vá­
rios sinais diagnósticos foram estudados 

e comparados no grupo dos diabéticos en­
tre os dois sexos e entre o grupo dos dia­
béticos e o grupo de controle. 

A incidência foi mais alta em doentes 
mais velhos com uma história mais longa 
de diabetes, mas não estava relacionada 
com a gravidade da diabetes. 

Nos diabéticos do sexo masculino a 
doença era mais grave do que nos do sexo 
feminino e comparada com os controles, 
notava-se um desvio radial do dedo médio. 

A doença em média era de bom prognós­
tico não necessitando de intervenção cirúr­
gica. 

Depois deste estudo quantos obstáculos 
será necessário ultrapassar até encontrar­
mos o enigma da doença de Dupuytren, 
porque continuamos a pôr a questão de 
uma alteração química ser a causa da doen­
ça de Dupuytren ou de uma tendência he­
reditária predispor para a diabetes e o Du­
puytren ? 

ADRIANO NETO 

HLA ANTIGENS IN PALINDROMIC RHEUMATISM, NONEROSI-
VE RHEUMATOID ARTHRITIS AND CLASSICAL RHEUMA­
TOID ARTHRITIS— Jan Tore Gran, Gunnar Husby and 
Erik Thorsby J. Rheumatol., 11, 2: 136-140, 1984. 

Foi estudada, pelos AA, a frequência de 
antigénio HLA em doentes com AR definida 
mas sem alterações radiográficas erosivas 
características, chamada Artrite Reumatóide 
não erosiva (ARNE), no Reumatismo Palin­
drómico (RP) e na AR clássica. 

Observou-se uma frequência aumentada 
e estatisticamente significativa de HLA 
DR 4 na AR seropositiva e na AR serone­
gativa erosiva, mas não na ARNE e no RP. 

Comparou-se também a associação entre 
a presença de factor reumatóide (FR) e o 
antigénio HLA DR4 nos vários grupos de 
doentes. 

Em doentes com AR erosiva e FR posi­
tivo ou negativo a prevalência de DR4 era 
equivalente. 

Em doentes com ARNE a prevalência 
do FR é mais alta nos DR4 positivos do 
que nos DR4 negativos, mas sem signifi­
cância estatística. 

40% de doentes com RP e DR4 eram 

seropositivos e 27% eram seronegativos, 
mas a diferença não é estatisticamente 
significativa. Metade dos doentes DR4 e 
FR positivo desenvolveram AR clássica ao 
fim de 3 anos de evolução. 

Estes estudos sugerem fortemente uma 
associação entre DR 4 e as destruições ra­
diográficas, não negando que outros facto­
res também as possam influenciar. 

Na opinião dos AA os doentes com RP 
ou ARNE com FR positivo e DR4 terão 
forte tendência para desenvolver AR clás­
sica. 

Foi encontrada também uma frequência 
mais alta de Antigénio HLA DR4 nos doen­
tes com RP, ARNE e AR e que tinham 
outros familiares com AR. 

Põe-se a hipótese de doentes com RP 
e DR3, fortemente significativo no LED, o 
poderem desenvolver ao f im de algum tem­
po de evolução. 

ADRIANO NETO 
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COMPUTED TOMOGRAPHY AND CONVENTIONAL RADIOGRA­
PHS OF THE CRANIO CERVICAL REGION IN RHEUMA­
TOID ARTHRITIS: 'A Comperion — Braunstein E. M., 
Weissman B. N., Seltzer S. E., Sosman J. L., Wang A. M. 
and Zamani A., Arthritis Rheum., 27 (1): 26-31, 1984. 

Os A.A. fizeram uma revisão das Tomo­
grafias Computorizadas (TC), radiografias 
convencionais e dos processos clínicos de 
12 doentes com Artrite Reumatóide (AR) 
grave da coluna cervical. 

As TC* foram comparadas com os exa­
mes radiológicos convencionais no que res­
peita à erosão e subluxação de Cl e C2, 
extensão da formação de pannus dos teci­
dos moles, integridade do ligamento trans­
verso e estado do saco tecal. Verificaram 
que em 9 dos 12 doentes as TC mostraram 

melhor a extensão da erosão óssea do que 
as radiografias simples. 

Embora as TC possam mostrar pormeno­
res mais subtis que de outro modo passa­
riam despercebidos, os A.A. chamam a 
atenção de que não devem ser usados como 
método primário de avaliação e devem ser 
reservados para os casos em que as radio­
grafias simples e tomografias não expliquem 
os sinais clínicos, ou quando seja necessá­
ria uma abordagem cirúrgica. 

J. F. RIBEIRO DA SILVA 

BIOCHEMICAL AND METABOLIC ABNORMALITIES IN NORMAL 
AND OSTEOARTHRITIC HUMAN ARTICULAR CARTILAGE 
— Ryn J., Treadwell B. V. and Mankin H. J. Arthritis 
Rheum., 27 (1): 49-57, 1984. 

De muito interesse este estudo de com­
paração entre as anormalidades bioquímicas 
e metabólicas da cartilagem humana normal 
com a artrósica. 

O material foi fornecido por cinco doen­
tes com coxartrose, que necessitaram fazer 
uma substituição total da anca e quatro ca­
beças femurais normais obtidas na altura 
de uma inserção de prótese de Austin-
-Moore, por motivo de fractura. As idades 
dos dois grupos eram idênticas. 

Os dados obtidos demonstraram um au­
mento aproximado de 15 vezes na incorpo­
ração de sulfato radioactivo e aumentos 
significativos em aminoglicosidos e aminoá­
cidos na subunidade de proteoglicano puri­
ficado de cartilagem artrósica, quando com­
parada com a cartilagem normal. Também 
verificaram os A.A. um marcado aumento 

na incorporação de 3H glucosamina no pro­
teoglicano de cartilagem artrósica. E assim 
concluíram que o hialuronato é sintetizado 
muito mais rapidamente na cartilagem ar­
trósica do que na normal. 

Então porque é que o conteúdo de prote-
glicano está diminuído e esta diminuição 
parece ser directamente proporcional a gra­
vidade da doença artrósica? 

Talvez o processo de reparação seja ca­
racterizado pelo fabrico de material imper­
feito o que não é esclarecido pelos estudos 
descritos neste artigo. 

São necessárias mais investigações para 
poder responder às dúvidas levantadas pe­
los trabalhos apaixonantes realizados neste 
campo de investigação. 

J. F. RIBEIRO DA SILVA 

TREATMENT OF RAYNAUD'S PHENOMENON WITH KETANSE­
RIN, A SELECTIVE ANTAGONIST OF THE SEROTONIN 2 
(5 - HT2) RECEPTOR — Seibold J. R. and Jaganean A.H.M.. 
Arthritis Rheum., 27 (2): 139-146, 1984. 

Neste interessante estudo dos efeitos da 
Ketanserin um antagonista selectivo dos re­
ceptores 5 - HT2, no tratamento do fenóme­
no de Raynaud, os A.A. verificaram uma 
melhoria nítida quando aplicada a doentes 
com Esclerodermia. Os resultados foram 
menos satisfatórios relativamente ao fenó­
meno de Raynaud Idiopático ou quando 

complica outras doenças do colagénio, prin­
cipalmente, o LED. 

A melhoria da ulceração digital e edema 
das mãos em doentes com Esclerodermia 
sugere que a Ketanserin aumenta o fluxo 
capilar nesta patologia. 

J. F. RIBEIRO DA SILVA 
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Exmo.(s) Colega(s) / Senhorfes) 

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas 
publicações: {(ACTA REUMATOLÓGICA 'PORTUGUESA» (revista de documentação mé­
dica reumatológica) e .«BOLETIM INFORMATIVO» (noticiário de informação reumato­
lógica, do Pais e do Estrangeiro). 

São ambas publicadas trimestralmente (Março, Junho, Setembro e Dezembro) 
e distribuídas aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possível, a Instituições mé­
dicas e científicas, nacionais e estrangeiras (Ugas e Centros de Reumatologia e afins; 
Faculdades de Medicina; Universidades e Centros de Investigação; Sociedades Médicas 
e Científicas; Hospitais e Serviços Clínicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta 
de publicações e de planos de investigação e de actividade científica, clínica e social, 

A Sociedade agradece os nomes e endereços de Instituições deste tipo existentes 
no País. 

Cônscia de que os probiemas criados pelas doenças reumatismais transcendem 
o âmbito médico e devem interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu 
«Boletim Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informação 
(Imprensa, TV e Rádio) e a Laboratórios de produtos químicos-farmacêuticos, em Portugal. 

Gratos pela vossa cooperação, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudações. 

Cherfs) Collègue(s) / Monsieur (Messieurs), 

La Société Portugaise de Rhumatologie est três heureuse de vous remettre ses 
publications: «ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revue de documentation me­
dicale rhumatologique) et le «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d'information rhuma­
tologique du Pays et de I'Etranger). 

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre et décembre) sont 
distribuées aux Membres de la Société et, tant que possible, à quelques Institutions 
médicales et scientifiques, du Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie 
ou allies; Êcoles de Médecine; Universités et Centres de Recherche Scientifique; Sociétés 
Médicales et Scientifiques; Hôpitaux et Services Cliniques; fíevues et Joumaux Médiçaux), 
avec I'echange de publications et de plans de recherche et d'activite scientifique, medi­
cale et sociale, 

Nous serions três reconnaissants de nous faire parvenir les noms et les adresses 
de ces Institutions chez vous. 

En vous remerciant d'avance votre cooperation, nous vous prions d'agreer I'assu­
rance de nos sentiments les plus distingues. 

Dear Colleaguefs) / S/r/s; 

The Portuguese Society of Rheumatology is very glad to send you the publications: 
The «ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (review of medical documentation) and 
the «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin on rheumatological information). 

Both publications, appearing every three months (March, June, September and 
December) are distributed to the Members of the Society and, as much as possible, to 
the medical and scientific institutions from our own country or foreign ones — Leagues 
and Centres of Rheumatology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres 
of Scientific Research; Medical and Scientific Societies; Hospitals and Clinical Units; 
Medical Reviews and Newspapers. 

We intend to exchange publications and information about the plans of research 
and of scientific, medical and social activity or connected subjects. We wil l thank very 
much to your giving us the names and addresses of those Institutions in your Country. 

Thanking you for your cooperation, wi th kind regards. 
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