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EDITORIAL

Em 1980 foi pela primeira vez institucionalizado o Internato Complementar
de Reumatologia na Carreira Hospitalar. Passaram portanto dez anos sobre
esse facto.

Quer isto dizer,em termos praticos, que, desde hé cerca de cinco anos, vem o
Pais formando novos Especialistas Hospitalares de Reumatologia.

Noutros paises jd& hd muito que esses meios humanos estariam adequada-
mente rentabilizados. Por ¢4 limitamo-nos a respeitar reverentemente o passado.

No entanto. nunca a Reumatologia como ciéncia evoluiu tanto nem se justi-
fica de uma forma tdo premente a abertura de Servigos Hospitalares de Reuma-
tologia. ‘"

O tratamento hospitalar das formas graves das doengas reumaticas envolve
conhecimentos e experiéncia especializada o que interdita, crescentemente. 0s
“amadores” da Reumatologia de se tornarem profissionais competentes.

Acresce que teimosamente nos Gltimos nove anos a Especialidade foi sempre
escolhida por alguns dos melhores Internos ou para sermos mais exactos pelos
mais bem classificados.

Uma das ideias base que sempre surge a proposito da Reumatologia ¢ a de
que ¢ uma Especialidade essencialmente do ambulatério. Que fariamos entdo a
quase totalidade das Especialidades Médicas se adaptdssemos este raciocinio?
Quantos hipertensos ou anginosos tém hoje de ser internados? Quantos doentes
gastroenterolégicos ou dermatoldgicos necessitam de Servicos de Dermatolo-
gia ou de Gastrenterologia (por exemplo)? Nem a Cardiologia fica restrita as
Unidades de Tratamentos Intensivos.

Desde ha cerca de quatro anos que se formam Especialistas no Porto e em
Lisboa. desde ha 10 anos (dez!) que a Carreira Hospitalar institucionalizou a
Especialidade e até hoje nem um sé Servigo Hospitalar surgiu em Portugal.
Tanto tempo perdido. tanta esperanca gorada mas, sobretudo um gritante sub-
aproveitamento dos recursos humanos e técnicos.

O que os Reumatologistas portugueses querem nfo ¢ o impossivel. Trata-se
somente de os deixarem trabalhar naquilo para que foram formados e para
gue arduamente lutaram: tratar os doentes reumaticos.

Parafraseando Antoine Fournié, para qué complicar o que ¢ simples?

J. A. Canas da Silva,
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IMPACTO MEDICO, ECONOMICO E SOCIAL
DOS REUMATISMOS NA 3? IDADE

LUIS GAIAO*

A problematica dos reumatismos da 32 idade ndo se esgota na esfera da
accdo médica sendo de realgar a importincia crescente assumida pelos aspec-
tos econémicos e sociais.

Os problemas de satide dos doentes que sofrem de doencas reumdticas sdo
multidimensionais; ultrapassam o aspecto fisico para se repercutirem nas con-
di¢des econdmicas, afectarem as relagSes sociais e influenciarem mesmo a per-
sonalidade do doente.

Com o avan¢o da medicina. tendo em conta a maior dura¢io da vida
humana. a populagio idosa vai aumentando: alguns estudos demograficos
prevém um grande aumento da populagio mundial com mais de 60 anos nos
proximos 20 anos. A maior sobrevida podera ser acompanhada de maior
morbilidade e consequente necessidade de cuidados de satde.

Pode-se afirmar, apesar de paradoxal, que a medicina moderna vai criar
doentes ¢ incapacitados. .

A 32 idade representa um grupo especifico onde as altera¢Ges fisioldgicas
ligadas ao envelhecimento poderfo influenciar os processos fisiopatologicos.
(ex. menopausa com aumento do risco de osteoporose).

As alteragdes fisiologicas do envelhecimento — senescéncia — poderdo influ-
enciar a forma de apresentagfio da doenca. a resposta ao tratamento € as com-
plicacles resultantes (efeitos acessorios). Na verdade a redugdo funcional de
orgdos major ligada ao envelhecimento obriga a reducio da dosagem dos far-
MAcos € por vezes monitorizagio.

A coexisténcia de varias doencas tem influéncia negativa na satde dos ido-
sos, podem tornar a abordagem dificil e afectar a escolha e os objectivos da
terapéutica.

. Nicleo de Reumatologia (Prof. Viana de Queiroz) do servico de Medicina IV (Prof. Fernando de Padua)
do H.S.Maria

*Interno do Internato complementar de Reumatologia do H.S.Maria

.
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4 LUIS GAIXO

As patologias que assumem especial significado no idoso sfo a artrite reu-
matdide, as artroses do joelho e da anca e a osteoporose. As prevaléncias da
AR e da OA aumentam com a idade; a osteoporose estd directamente relacio-
nada com a menopausa. De acordo NCHS (National Center for Health Statis-
tics) 50% dos individuos com mais de 65 anos tém doen¢as reumadticas. As
doengas reumataticas representam a causa mais frequente de morbilidade por
doenga cronica; na 32 idade a morbilidade é causa da principalmente pela
perda de mobilidade. Segundo estudos epidemioldgicos o principal problema
para os doentes (>75%) néo € a dor mas a frustagio de serem incapazes ¢ a
dependéncia que tém em relagdo a outros (perda de mobilidade e perda de
independéncia).

Como corolario disso, poderemos dizer que todo o manancial de actuacdo
médica no doente reumdtico deve ser orientado para a melhoria de mobilidade
e independéncia, mais do que para o alivio da dor. A manuten¢io da capaci-
dade funcional é a pedra de toque dos cuidados médicos nos idosos.

Em quase todos os pafses a invalidez causada pelas doengas reumaticas
ocupa sempre um dos 1°s fugares.

De referir que, quanto & mortalidade elas so raramente causa de 6bito. por
outro lado segundo estudos feitos em paises europeus e E.U.A., a mortalidade
em doentes com A.R. ¢ mais elevada que a da populagio em geral. -

A vida quotidiana com as suas numerosas solicitagdes impde um stress fisico
e psicoldgico aos doentes que ndo tém autonomia funcional. No entanto os
idosos tém diferentes expectativas de vida em rela¢io aos mais jovens: com a
idade as expectativas, objectivos e necessidades de maxima capacidade funcio-
nal diminuem o que de certa forma ocorre pari passu com o deficite de funcio
musculo-esquelética. A reabilitacdo vai assim ser encarada de uma forma dife-
rente no idoso: apesar da melhoria da capacidade funcional ser importante. as
expectativas e os objectivos devem ser ponderados.

Um facto importante subjacente a incapacidade funcional do idoso ¢ muitas
vezes a impossibilidade de prestacio de assisténcia; da parte do idoso ¢ fre-
quente o negativismo e a recusa de procura de cuidados de satide, pensando
que a idade avancada ¢ necessariamente acompanhada por doenga: em geral
os doentes manifestam uma passividade resignada face aos seus sintomas
sobretudo se aparecem na idade avancada (“inevitaveis mazelas da velhice”).
De referir que os factores contribuintes para o negativismo poderdo ser o defi-
cite intelectual, o receio da natureza da doenca subjacente (neoplasia por ex.) e
a consciéncia dos custos e aspectos negativos da hospitaliza¢fo (avaliacfo
diagnéstica, efeitos acessérios dos medicamentos). Para além da actuagio ¢ue
possamos ter a nivel médico, econémico e social nio devemos esquecer o papel
determinante do sujeito da ac¢do; os doentes sdo as figuras centrais.

Tal como a O.M.S. referiu em 1979, a maior dificuldade em relacdo a pato-
logia reumatismal reside no facto do problema ser insuficientemente conhecido
e apreciado.

Apesar da incidéncia, invalidez e custos as doencas reumaticas sdo mal
conhecidas, pois tratando-se de doengas cronicas ndo atraem a aten¢io da
opinido publica, “media” e governos; nio se trata de uma patologia onde seja

ACTA REUMATOL OGICA PORTUGUESA
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eminente a morte préxima com todo o contexto dramatico dai resultante; é
frequentemente considerado que nfo se pode fazer nada.

Por outro lado a este nivel ndo existem revelagGes espetaculares de diagnos-
tico (ex. ecografia) e terapéutica (ex. transplantes) que despertem interesse da
opinido publica.

De realgar a importéncia da dicotomia (agudo x crdnico) ou (ambulatério x
internado); os servicos de satde puiblicos e privados favorecem geralmente os
cuidados a doentes agudos e internados em relacio aos doentes cronicos e em
ambulatério. Os doentes reumdticos ndo necessitam na maior parte dos casos
de cuidados imediatos.

Os lagos familiares e de amizade desempenham importante papel na modu-
lacio do impacto médico, econémico e social; representam um dos maiores
determinantes na decisdo de internamento dos doentes idosos. Alids o deter-
minante da hospitalizacdo dos doentes idosos acaba por ser a falta de suporte
social e ndo a capacidade funcional; melhorar a capacidade funcional ndo sig-
nifica necessariamente diminuir as taxas de hospitaliza¢do.

Nio ha incentivos financeiros que permitam servigos ndo institucionais de
apoio aos doentes; isso vai conduzir ao internamento de doentes idosos para
os quais um nivel mais baixo de cuidados (“home care”) teria sido mais apro-
priado. menos dispendioso ¢ menos propicio a criar dependéncia. No entanto
para alguns cabe ao Estado a responsabilidade de cuidar dos idosos e incapaci-
tados. pondo a tonica nas institui¢des.

A vida das sociedade modernas processa-se em grandes aglomerados popu-
lacionais: decorrente desse facto a mudanca dos habitos de relagbes de vizi-
nhanga constitui obice a ajuda.

Nos meios rurais € notéria a ajuda prestada aos doentes e familia pela
comunidade: isso ¢ menos frequente no mundo urbano.

Além disso o ambiente urbano é frequentemente hostil para os doentes com
dificuldade de mobilizac¢io (acesso a edificios, lojas e escritorios; locais de tra-
balho e recreativos: transportes publicos)

A compreensdo e a atmosfera favoravel na familia tém influéncia positiva na
evolu¢do da doenga: nas sociedades actuais é patente a diminui¢do de impor-
tincia do nucleo familiar com todas as implicagBes dai resultantes. Alids as
préprias doencas podem alterar a estrutura familiar (separagées, divorcios,
etc). ¢ obvia a repercussio familiar de uma doenga cronica, em particular
quando invalidante e atingindo o pai ou a mie.

A repercussdo na vida sexual tem também significado nos doentes reumati-
cos: segundo inquéritos realizados a doentes com A.R.. a doenga provoca alte-
ragdes no comportamento sexual e torna dificil a vida conjugal. Esses dados
referem diminui¢do da libido e da frequéncia das relacdes sexuais, dores
durante o acto sexual e necessidade de adop¢io de posigdes particulares, impo-
téncia atribuida a doenc¢a ou receio de eventual transmissdo da doenga a des-
cendéncia. Para a grande maioria dos doentes é necessario serem aconselhados
ou receberem informagdes sexuais pois isso ird conduzir a melhoria da vida do
casal.

A repercussdo psicolégica das doencas reumaticas é também importante; a
dor e a impoténcia funcional causam frequentemente ansiedade, inseguranca e
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6 LUIS GAIAO

depressdo. Os conflitos psicologicos sdo frequentes nos contactos sociais; a
invalidez pode gerar o isolamento, Realcemos também que os médicos rara-
mente tém tempo ou sdo raramente convencidos da necessidade de apoio psi-
quidtrico aos doentes ou a familia.

Na avaliacdo de repercussdo econémica e social destas doencas é importante
definir a nogdo de custo; corresponde ao conjunto de recursos orientados para
a producio de um bem ou servigo, ndo estando disponiveis para outras finali-
dades; sdo verdadeiros custos de rentincia ou de oportunidade. Tem inegavel
interesse o conhecimento do custo das doengas, tendentes a justificar os esfor-
cos de prevencdo, como forma de evitar o aparecimento das doengas ou
reorientar os meios eventualmente para outras alternativas de tratamento. A
medida do custo global de uma doenca é a base indispensavel de toda a refle-
xd0 sobre a oportunidade de desenvolver a preven¢do; os custos vdo assim
tornar aparentes os beneficios de prevencio das doencas.

O custo da doenga pode servir como ponto de partida para uma reflexdo
sobre a utilizacio eficiente dos cuidados de satde: serdo utilizados com o
menor custo (para um nivel dado de eficicia) ou com a melhor eficacia )para
um nivel dado de custos)?

Sera possivel, de outras formas eventualmente, maximizar a eficiéncia dos
meios?

Cada uma das solugdes alternativas deve ser avaliada em termos de custo e
de eficacia, devem ser escolhidas as solu¢Ges mais eficientes (aquelas em que a
relacdo custo/eficacia seja mais favoravel).

Os custos ndo devem ser encarados “per si”, mas pelos beneficios que provo-
cam. (ex. um tratamento de custos baixos nio deve ser considerado sé por
isso, obviamente deve ser eficaz).

A medida do custo de uma doenca deve constituir ponto de partida para
uma escolha tendente & racionalizagio das ac¢des medicas. para um melhor
uso dos meios destinados a cobrir as necessidades de satde.

Os custos podem classificar-se quanto a natureza (consumo de medicamen-
tos, perda de produgio consequente & doenga etc.) e incidéncia (doente e fami-
lia, Seguranca Social etc.).

Os custos vdo ter 3 componentes:

— custos directos (medem o valor das prestacdes médicas implicadas na
intervencio — ex. hospitaliza¢Ges, medicamentos, curas termais)

— custos indirectos (medem as perdas de produgdo causadas pela doenga
tendo em conta a auséncia ao trabalho; t8m a ver com as perdas de produgido
ligadas & morbilidade e mortalidade das proprias doencas)

-— custos ndo mensuraveis (t8m em conta fenémenos ligados a doenca mas
que ndo tém precos de mercado tais como a perda de actividade Itdica. perda
de actividade doméstica, perda de tempo dos doentes e familia, perdas afecti-
vas, o sofrimento e sobretudo a perda da vida humana. .

O impacto econémico destas doengas vai repercutir-se em especial sobre os
custos directos pois vdo atingir preferencialmente os reformados, individuos
sem vida activa profissional.

Tratando-se de doencas cronicas rgqugrcndo cuidados prolongados podem
acarretar carga econdmica significativa; por outro lado o tratamento eficaz das

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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doengas reumaticas envolve frequentemente varios servigos € equipamentos
(medicamentos, fisioterapia, curas termais etc.)

Alguns argumentos (“a satide ndo tem prego” “deve-se fazer o0 maximo pelos
doentes” “o critério econémico nio deve ser determinante na tomada de deci-
soes médicas” “a satde é um assunto exclusivamente médico™( tornam delicada
a interven¢do dos economistas.

Os problemas econdémicos, no entanto, pesam decisivamente sobre o0s recur-
sos que € possivel consagrar as despesas de presta¢do social no seio das quais
se contam as despesas de saude.

Como toda a actividade humana a saiide enquadra-se num campo onde
existe contengdo econdémica em relagio aos recursos humanos e materiais;
neste ponto de vista, ela exige a determinacio de prioridades bem como a
racionaliza¢io das escolhas.

Nio se trata de despender menos mas sim de determinar as actividades cujas
despesas tenham repercussdo mais marcada em termos positivos sobre a satide
(individual e/ou colectiva).

Os critérios economicos, sem intuitos de hegemonia, devem nortear a esco-
lha e a tomada de decisGes em matéria de satude.

As barreiras financeiras podem assim frustar a prestagdo de cuidados de
satde nos idosos.

Segundo alguns estudos, os custos econémicos associados com a A.R. sdo
similares aos custos de outras doengas que receberam maior atengdo, caso da
doenga coronaria ¢ AVC; isso permitird eventualmente definir prioridades de
actuagio diferentes.

A prevengiio terciaria tem como objectivo a diminuig¢do da prevaléncia dos
incapacitados crénicos; reduzir ao maximo as incapacidades funcionais deri-
vadas da doenca.

Em rela¢do a OA, um exemplo de prevengdo terciaria eficaz podera ser o
tratamento da coxartrose pela protese da anca; a restauragdo da fung@o articu-
lar pode fazer desaparecer o deficite funcional. Também no caso da A.R. ha
evidéncias de que a incapacidade foi reduzida pelos tratamentos modernos,
embora a prevaléncia se mantenha constante (Isomakii 1983)

Dois aspectos importantes a ter em conta na preveng¢io tercidria sdo a rein-
sercdo profissional e a utilizagdo de medidas sociais de apoio.

QUADRO
Medidas sociais de apoio

modifica¢des no alojamento
(ascensores, portas e janelas, mobilidrio-camas, WC ¢ toilette, dispositivos técnicos deA
apoio) ’

modificagSes nos postos de trabalho
adaptacio e por vezes mudanga do local de trabalho resinser¢do profissional)

organizag¢do e uso dos meios de transporte
(precaugSes de seguranga nos transportes publicos, dispositivos de apoio nos automoveis
proéprios)
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No que se refere a reinsergdo profissional, uma comparagdo entre doentes
incapacitados por AR, com e sem emprego ap6s 1 ano de recurso a organis-
mos oficiais de emprego, permitiu ressaltar que a concretizagio do emprego
depende mais de factores sociais e ambienciais do que do grau de incapacidade
(ex. os casados e os que vivem nas cidades sdo favorecidos; nos meios rurais as
pessoas tém trabalhos mais pesados e oportunidades limitadas para reconver-
s30).

E por vezes necessdrio ter-se em conta o papel das condi¢des ambienciais no
aparecimento de um handicap (ex. o n® de pensdes de invalidez aumenta nos
periodos de maior desemprego)

Para além do ambiente como condicionante da reinser¢do profissional ha
também factores enddgenos, dependentes do individuo, salientamos o nivel de
educagio e o emprego prévio (quanto maior o nivel de instru¢do, mais facil a
reconversdo, os individuos t&8m melhores probabilidades de emprego).

Mais de 50% do doentes reumadticos tem necessidade de informacgo sobre a
sua doenga, tratamentos, subsidios de Seguranga Social e dispositivos para
adaptacdo no domicilio.

Ha estudos sugerindo caracteristicas do doente associadas com a necessi-
dade de informagdo sobre os recursos oferecidos pela comunidade; a capaci-
dade funcional e o salario familiar s8o os mais implicados nesta necessidade (¢
notorio que os doentes com maior incapacidade funcional tém maior necessi-
dade de informagdo bem como de equipamento e dispositivos de apoio)

Actualmente parece haver menor interesse pelas profissdes envolvidas nos
cuidados aos mais idosos; este conjunto de circunstancias coloca mais respon-
sabilidade aos médicos e enfermeiros que se devem mostrar atentos aos deter-
minantes ndo biolégicos da incapacidade e & importancia crescente dos aspec-
tos econdmicos e sociais neste grupo etario.

O médico, interveniente por exceléncia na sua esfera de acgio, ndo deve
alienar os aspectos econémicos e sociais.
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ARTIGO ORIGINAL

ESTUDO COMPARATIVO
DA ARTRITE REUMATOIDE
COM E SEM SINDROME DE SJOGREN ASSOCIADO

FERNANDO SARAIVA * J. C. TEIXEIRA DA COSTA ** ARMANDO MALCATA*
JOSE CARLOS ROMEU* C. MOREIRA*** E VIANA QUEIROZ****

RESUMO

Os autores apresentam um estudo retrospectivo, comparativo, do perfil
clinico-laboratorial de duas popula¢des de doentes com artrite reumatéide, uma
constituida por 69 doentes com sindrome de Sjogren secunddrio, e outra for-
mada por 60 doentes em que este foi pesquisado mas nfo foi confirmado.

Os grupos considerados foram emparelhados pelo tempo de evolucio da
doenca e os parimetros comparados foram: o nimero de articulagGes envolvi-
das, a classe radiol6gica de Steinbroker, a necessidade de ingestio de corticéste-
roides, a magnitude da velocidade de sedimentacfio, a presenca de factores reu-
matéides, anti-corpos anti-nucleares e imunocomplexos circulantes, a frequéncia
de intolerancias e faléncias medicamenfosas e a incidéncia de manifesvacGes
extra-articulares. ‘

Nédo se encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as duas
populacdes estudadas, relativamente aos parametros acima enunciados, excepto
no que respeita aos valores miximos da hemoglobina e da velocidade de sedi-
mentacio e ao numero de doentes com anemia, variiveis que se mostraram
mais frequentemente no grupo da artrite reumatéide com sindrome de Sjogren
associado. Todavia, para estas diferencas, podera eventualmente contribuir uma
distinta distribuiciio por sexos e idades em cada um dos grupos.

Os resultados deste estudo, sugerem que, giobalmente, as artrites renmatoides
associadas ao sindrome de Sjégren, nio possuem um perfil clinico-laboratorial
significativamente diverso do das artrites reumatdides sem esta associagio.

Nucleo de Reumatologia (Prof. Viana Queiro7) do Servico de Medicina IV (prof. Fernando de Padua do H.
S. Maria

* Internos do Internato Complementar de Reumatologia do H.S.Maria

** Interno do Internato Complementar com o grau de assistente hospitalar do H.S. Maria

*¥* Agsistente de Bioquimica da Faculdade de Medicina de Lisboa

**#x Chefe de Servico de Reumatologia do H. S. Maria. Professor de Reumatologia da Faculdade de

Medicina de Lisboa
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INTRODUGAO

Existe alguma controvérsia na literatura médica, quanto & existéncia ou ndo
de diferencas significativas entre a artrite reumatdide (A.R) com sindrome de
Sjogren (S.S) secundario e a A.R. sem esta associagio, no que diz respeito as
manifestagdes clinicas e laboratoriais, a evolugdo, ao grau de tolerancia as
terapéuticas e a eficicia destas. De facto, enquanto alguns trabalhos concluem
pela existéncia daquelas diferengas (1,2,3,4,5,8,10,15), outros, nio as confirma-
ram (7,9,16). Visando esclarecer este assunto, efectudmos um estudo retrospec-
tivo, comparativo, do perfil clinico-laboratorial de duas populagdes de doentes
com A.R. classica ou definida, uma com S.S. comprovado e outra em que
este foi pesquisado mas ndo foi confirmado.

MATERIAL E METODOS

Foram estudados 129 doentes da Consulta de Reumatologia do Hospital de
Santa Maria, todos com A.R, cldssica ou definida, segundo os critérios da
American Rheumatism Association. Daqueles, 69 tinham A.R. e S.S. secunda-
rio (grupo I), enquanto nos 60 restantes ndo se verificou esta associa¢io (grupo
I).

Os critérios utilizados para o diagnostico de S.S., foram os seguintes: 1)
presenca de querato-conjuntivite seca (QCS), definida por um valor inferior a
10mm aos Smin, no teste de Schirmer (12) e pela existéncia de zonas de super-
ficie da cdrnea e/ou da conjuntiva coraveis pela fluoresceina sddica a 2%, ou
pelo rosa de Bengala a 1%, durante a observagio com lampada de fenda; 2)
presenca de xerostomia, sendo o envolvimento das glindulas salivares confir-
mado por — a) existénia de atraso e/ou diminui¢do dos niveis absolutos de
“uptake”, concentragio e excregdo do ifio pertecnetato 99MTc, na cintigrafia
sequencial das glindulas salivares, ou b) existéncia de um dos mais focos de
células inflamatérias mononucleadas por 16bulo, segundo a classificagdo de
Tarpley (14), no exame histopatolégico das glandulas salivares minor do labio,
apos bidpsia realizada segundo a técnica de Chisolm e Mason (6).

Para o diagnéstico de S,8. secunddério, foi considerado como suficiente a
presenca dos critérios | ou 2, associados, 3 A.R.. Para a exclusdo deste diag-
ndstico, consideramos ser necessario demonstrar, em cada um dos nossos
doentes, a inexisténcia simultdnea de QCS e de xerostomia.

Foram revistos os processos clinicos de todos os doentes e registados os
dados clinicos e laboratoriais, tendo em vista a avaliagio do compromisso
articular e extra-articular. 1

Os dois grupos formados, foram emparelhados pelo tempo de evolugdo da
doenga (com uma mediana de 149 meses para o grupo I e de 137 meses para o
grupo II) e os pardmetros comparados foram: o niumero de articula¢des envol-
vidas, a classe radioldgica de Steinbroker (13), a necessidade da ingestdo de
corticosterdides, a magnitude da velocidade de sedimentagio (VS), a presenga,
no soro, de factores reumatdides (determinados pelo teste do latex e pelo
método de Waaler-Rose), anti-corpos antinucleares (detectados por imuno-
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fluorescéncia indirecta, utilizando como substracto figado de rato foram con-
siderados positivos os valores iguais ou superiores a 1/25) e imunocomplexos
circulantes (detectados pela técnica de precipitagio com polietilenoglicol a 29),
a frequéncia de intolerancias (a0 naproxeno, indometacina, piroxicam, diclo-
fenac, ibuprofen, sulindac, sais de ouro, D-penicilamina e cloroquina) e falén-
cias (aos sais de ouro, D-penicilamina e cloroquina) medicamentosas e a inci-
déncia de manifestagdes extra-articulares. Relativamente a estas, foi anotada a
presenca ou auséncia de nddulos reumatoides, amiloidose (sob suspeita clinico-
-laboratorial, confirmada por bidpsia rectal, renal, ou da gordura sub cutinea
abdominal), fenémeno de Raynaud, vasculite cutanea, neuropatia periférica
(por semiologia sugestiva, confirmada por electromiograma e por estudos da
velocidade de condugdo nervosa), manifestagSes cardiaca (por suspeita clinica,
documentada por telerradiografia do térax em P.-A., electrocardiograma ¢/ou
ecocardiograma de modo M e bi-dimensional), pulmonares (por semiologia
sugestiva e por alterages na telerradiografia do térax em P.-A. e/ou perfil, ou
no estudo funcional respiratorio), renais (por alterag¢Ses clinico-laboratoriais
sugerindo perturbagdo da fungio renal e por ecografia, tomografia e biépsia
renais, quando adequadas) e anemia (definida por uma hemoglobina menor
que 11,5g nas mulheres e inferior a 13g nos homens). Registaram-se ainda os
valores maximos e minimos da hemoglobina (Hgb) e da VS por doente.

Para a analise estatistica dos resultados, utilizamos o teste do chi quadrado
(nas varidveis qualitativas), com a correcgdo de Yates quando necessario e o
teste ndo paramétrico de Mann e Whitney (nas varidveis quantitativas). Foram
considerados estatisticamente significativos, os valores de p menores que 0,05.

RESULTADOS

No que diz respeito ao niimero de articulagdes envolvidas, a classe radiolé-
gica de Steinbroker (Quadro I), ao nimero de doentes necessitando de corti-

QUADRO 1
Envolvimento articular

Grupo I Grupo 11 Significado estatist.

Ne de articulagdes
envolvidas (em me- 14 13 NS§
diana)
Classe radioldgica Grupo 1 Grupo 11 Significado estatist.
de Steinbroker n n

1 2 5

2 9 14 NS

3 48 36

4 6 I
§ — nio significativo; > — n° de doentes
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costeroides, ao nimero de doentes com nddulos reumatéides, amiloidose,
fenémeno de Raynaud, vasculitga cutidnea, neuropatia periférica, manifestacdes
cardiacas, pulmonares e renais (Quadro II), aos valores minimos da HGB e da
VS (Quadro III-A) e a presenga de factores reumatéides (FR), anti-corpos
anti-nucleares (AAN) e de imunocomplexos circulantes (ICC) (Quadro 11I-B),
nio encontramos diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos
estudados. Ja no que concerne aos valores maximos da Hgb, registimos uma
mediana de 13,5g no grupo I, contra 14,3g no grupo II, assumindo esta dife-
renga significado estatistico: p=0,008 (Quadro III-A). No que respeita ao
ntimero de doentes com anemia, a diferenca encontrada — 47 doentes em 65
(729%), no grupo I e 28 em 58 (489), no grupo Il — também se reveste de
significado estatistico: p=0,011 (Quadro III-B). O mesmo se verifica nos valo-
res da VS maxima (em mediana): 70 mm na 12 hora no grupo I e 52 mm na [#
hora no grupo II, sendo o p=0,013 (Quadro III-A).

QUADRO II
Manifestagdes clinicas

Grupo | Grupo 11 Significado estatist.

n'/t"(%) n/t(%)
Necessidade de
corticosteréides 43/68(63%) 37/59(63%) NS<
Noédulos reumatoéides 11/69(16%) 10/60(17%) NS
Amiloidose 6/69(8,6%) 2/60(3,3%) NS
Fenémeno de Raynaud 13/69(19%) 13/60(22%) NS
Vasculite cutinea 6/69(8,6%) 3/60(5%) NS
Neuropatia periférica 10/69(14%) 6/60(10%) NS
Manifestagdes cardiacas 6/68(8,8%) 3/60(5%) NS
Manifesta¢des pulmonares 18/25(72%) 11/ 17(65%) NS
Manifestagdes renais 9/69(13%) 3/60(5%) NS
§ — ndo significativo; * — n° de doentes; ™ — total de doentes

QUADRO III-A
ManifestagGes laboratoriais

Grupo 1 Grupo I Significado estatist.

Hgb minima

(g/dD) 104 10,9 NS
Hgb méaxima )

(g/d) 13,5 14,3 p=0,008
VS minima
(mm na * hora) 12 9 NS
VS maxima
(mm na I* hora) 70 52 p=0,013

§ — ndo significativo
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QUADRO III-B

Manifesta¢des laboratoriais

Grupo 1 Grupo 1 Significado estatist.
/(%) n/t(%)
FR 62/69(90%) 47/59(80%) NS«
AAN 34/49(69%) 22/41(54%) NS
ICC 29/33(88%) 23/26(88%) NS
Anemia 47/65(72%) 28/58(48%) p=0,011
§ — nio significativo; * — n° de doentes ” — total de doentes

No que se refere a frequéncia de intolerdncias e faléncias medicamentosas,
ndo encontramos diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos

(Quadros IV e V).
QUADRO IV
Intolerincias medicamentosas
Grupo 1 Grupo 11 Significado estatist.
Farmaco n’/t"(%) n/t(%)
sais de ouro 29/50(58%) 28/46(61%) NS«
D-penicilamina 15/33(45%) 14/26(53%) NS
clorogquina 3/18(17%) 2/12(17%) NS
naproxeno 6/52(119%) 9/50(18%) NS
indometacina 18/51(35%) 13/47(28%) NS
piroxicam 2/ 11(18%) 4/15(27%) NS
diclofenac 1/7(14%) 4/11(36%) NS
ibuprofen 1/6(17%) 2/9(22%) NS
sulindac 0/10(0%) 0/5(0%) NS

§ — ndo significativo; * — n° de doentes” — total de doentes

QUADRO V
Faléncia das terapéuticas de fundo

Grupo | Grupo I1 Significado estatist.
Farmaco n'/t75%) n/4(%)
sais de ouro 5/50(10%) 3/46(7%) NS«
D-penicilamina 5/33(15%) 3/26(12%) NS
cloroquina 3/18(17%) 1/12(8%) NS
§ — ndo significativo; * — n° de doentes; " — total de doentes
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DISCUSSAO E CONCLUSAO

Analisando os dados coligidos, concluimos pela auséncia de diferencas esta-
tisticamente significativas entre as duas populagdes estudadas, relativamente
aos pardmetros acima enunciados, excepto no que respeita ao numero de
doentes com anemia e aos valores maximos da Hgb e da VS, variaveis que se
mostraram mais alteradas no grupo da A:R. com S.S. associado. Todavia, é
dificil valorizar estas diferencas, uma vez que para elas pode ter contribuido
uma distinta distribui¢do por sexos € idades, em cada um dos grupos.

Os resultados deste estudo, divergem dos obtidos por Balint (1), Bloch (3) e
Whaley (15), que apontam no sentido da maior ocorréncia de intolerancia as
drogas, nomeadamente aos sais de ouro e a D-penicilamina, na A.R. com S.S.
secundario, divergindo também dos resultados de Bardin (2), Bunim (4),
Chaouat (5), Janim-Mercier (8) ¢ Lenoch (10), que salientam a maior frequén-
cia de manifestagdes clinico-laboratoriais, designadamente, de nédulos e facto-
res reumatdides, AAN e ICC, neste grupo de doentes, comparativamente com
a A.R. sem S.S. associado. Outros autores, como Gordon (7), Jouguan (9) e
Williams (16), ndo conseguiram, tal como nds, confirmar tais diferengas.

Os resultados deste estudo, sugerem que, globalmente, a A.R. com S.S.
secudario, ndo possui um perfil clinico-laboratorial e de resposta as terapéuti-
cas, significativamente diverso da A.R. sem esta associagfio. Tal facto, encerra
em si, O0bvias implicagdes em termos de tratamento e progndstico.
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CASO CLINICO

POLICONDRITE RECIDIVANTE
E SINDROMA DE REITER

JORGE SILVA* AIVES DE MATOS** JAIME BRANCO** CANAS DA SILVA**
ODETE ALMEIDA*** VIANA QUEIRQZ ****

RESUMO

Os AA apresentam um caso clinico de policondrite recidivante associada
com sindroma de Reiter, num homem de 46 anos de idade.

A Policondrite recidivante é uma doenca rara, de etiologia desconhecida,
associando-se em cerca de 30% com outras doencas do foro reumatoldgico,
nomeadamente com as conectivites, vasculites e s6 muito raramente com
espondiloartropatias seronegativas.

Na revisfio da literatura que realizaram apenas encontraram esta associacio
descrita uma vez.

INTRODUCAO

A Policondrite Recidivante (PR) ¢ uma doenga rara, de etiologia desconhe-
cida, sendo caracterizada por inflamac@o e progressiva destruicdo da cartila-
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gem, especialmente do pavilhdo auricular, pirdmide nasal, da traqueia ¢ das
articulagdes. A febre e as manifestagSes oculares, auditivas e cardiovasculares,
sdo as alteragBes sistémicas mais frequentes (3,6,12,14,16,22). Associa-se em
cerca de 309 dos casos com outras Doengas Reumaticas (6,12,14,26), essen-
cialmente conectivites, vasculites € mais raramente com as espondiloartropatias
seronegativas (3,12,16,19).

Os autores apresentam um caso clinico de PR associado com sindrome de
Reiter, num doente do sexo masculino com 46 anos de idade.

Na revisdio da literatura que realizamos apenas encontramos a descri¢do de
um caso clinico semelhante (19).

CASO CLINICO

Homem de 46 anos, saud4vel até Agosto de 1988. quando sem causa desen-
cadeante aparente, iniciou uretrite nio gonococica, lombalgias de ritmo infla-
matdrio, febre (38/39°C), condrite dos pavilhdes auriculares (Fig. 1) e cartila-

Fig. 1
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gem nasal, olho vermelho bilateral e poliartrite assimétrica localizada no joelho
esquerdo. nas tibio-tarsicas e nas médio-tarsicas. Iniciou-se nesta data trata-
mento com indometacina 125 mg/dia e colchicina 3mg/dia, terapéutica que
suspendeu 4 dias depois por ineficécia.

Seis dias mais tarde, notou atingimento dos punhos, 2° dedo da mio
esquerda € 3° dedo da mio direita, disfagia, surdez progressiva mais acentuada
4 esquerda, aftas orais dolorosas e lesdes mdaculo-papulosas nas superficies
plantares. (Fig. 2).

Fig. 2

Os antecedentes Pessoais e Familiares eram irrelevantes.

Fumava 40 cigarros por dia desde hd 20 anos, e bebia cerca de 50 g de
alcool diariamente. Negava contactos com outros téxicos.

Objectivamente o doente apresentava-se febril (38.5°C), consciente, colabo-
rante. com uma idade aparente compativel com a idade real, obeso (87 Kg/ 160
cm). pele e mucosas coradas e hidratadas. auséncia de adenopatias palpéveis,
pavilhdes descaidos e com sinais de condrite, rubor e tumefacgiio da cartilagem
nasal (Fig. 1 ). dor a pressdo da cartilagem traqueal e enantema da orofaringe
tendo a laringoscopia realizada, diagnosticado epiglotite. A T. A. era de
110/70 mm de Hg. os pulsos radiais eram simétricos amplos e ritmicos com
uma frequéncia de 78/p.pm, os movimentos respiratérios eram amplos, ritmi-
cos. tipo costo-abdominais, com uma frequéncia de 18 ciclos por minuto. A
auscultacdo cardiopulmonar era normal. O abdomen apresentava-se globoso,
com figado pédlpavel um centimétro abaixo do rebordo costal direito. liso e
indolor. A observagdo dermatoldgica confirmou a presenca de balanite circi-
nada e de queratodermia blenorragica nas superficies plantares. (Figs. 2 e 3).
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Fig. 3

O exame oftalmoloégico foi normal, assim como o exame neuroldgico.

O exame reumatoldgico evidenciou uma marcha dolorosa de pequenos pas-
sos s& possivel com apoio de duas canadianas; hipercifose dorsal: pressdo
dolorosa de grau moderado na sacroiliaca direita, condro-esternais. coxo-
femural esquerda e metatarso-falangicas; artrite do ombro direito. punho
esquerdo, 2° dedo da mio esquerda e 3° dedo da méo direita em “Salsicha”.
artrites do joelho esquerdo e tibio-tarsicas: entesopatia dos tenddes rotuliano e
aquiliano direitos.

Os resultados dos exames complementares entdo realizados foram os seguin-
tes: hemoglobina 10,9 g/dl (normal 12 a 16 g/dl), leucécitos 19 600/ mm3
(normal 4,8 a 10,8 x 1000/mm3), com férmula normal e as plaquetas 175
000/mm3 (normal 150 a 450x 1000/ mm3) e a velocidade de sedimentacio 115
mm na 1% hora (normal até 15mm). Proteinograma electroforético: elevagdo
ligeira dos valores de alfa 2 e da gama globulina. As provas da fun¢do renal
eram normais, e as provas da fun¢io hepatica apresentavem altera¢des mini-
mas dos valores das transaminases. Os seguintes exames eram normais ou
negativos: urina do tipo II, fosfatase alcalina, creatino-fosfoquinase, calcémia.
fosforémia. colesterol, trigliceridémia, amilasémia, lipidograma, estudo da coa-
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gulagdo, fracg¢des do complemento (C3,C4 ¢ CH100) e doseamento das imu-
noglobulinas séricas, hemoculturas, uroculturas, anticorpos anti-Yersinias e
anti-Clamideas, VDRL, Widal, Weil-Felix, Hudlesson, factores reumatoides
IgM marcadores da hepatite E e deteccdo do HIV 1 e 2. O exame citoquimico
e cultural do liguido sinovial ndo revelou alteragGes.

A tipagem do sistema H L A classe 1 e 1] revelou os seguintes antigénios:
A2. A30 (Aw19), B51 (BS), Cw2, DR6.

O RX do Torax, o ECG, a ecografia abdominal, a TAC da laringe e as
provas da funcfo respiratéria eram normais. No ecocardiograma notava-se um
espessamento da valvula aortica, o audiograma (Fig. 4) confirmava uma sur-

Fig. 4

dez de transmissdo acentuada 4 esquerda e no RX identificava-se uma sacro-
ileite bilateral de grau 2 em 4. No cintigrama osteoarticular com Tc 99
observam-se areas de hiperfixa¢do nos cotovelos, punhos, metacarpo falangi-
cas e interfalangicas distais do 3° dedo da mio direita e 2° dedo da méio
esquerda, joelho esquerdo, tibiotarsicas e médio tarsicas. (Fig. 5).

A bibpsia da cartilagem do pavilhfo auricular esquerdo revelou “condrite e
pericondrite” (Fig. 6), e a bidpsia do tecido celular subcutdneo da superficie
plantar do pé direito apresentava “lesdo caracterizada por acentuada hiperque-
ratose paraqueratOtica com premeacdo da camada cornea por numerosos
polimorfonucleares; ha uma pustula espondiforme, acantose € alongamento
dos cones interpapilares — estes aspectos sio sugestivos de corresponder a
uma lesdio cutinea da S. de Reiter”. A bidpsia sinovial do joelho esquerdo
revelou “sinovite cronica inespecifica”.

O doente foi medicado com indometacina 125 mg/dia desde o inicio do
internamento, e ap6s a realizagio das bidpsias foi-lhe instituida prednisolona
na dose de 40 mg/dia.

Ap6s a introdugio da corticoterapia a evolugio foi favoravel.
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Fig. 5
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DISCUSSAO

A PR foi descrita pela primeira vez por Jackch Wartenhorst, como policon-
dropatia, em 1923(13), num doente de 38 anos de idade, mas o tempo policon-
drite recidivante apenas foi introduzido na literatura médica em 1960 por
Pearson (20).

Em Portugal conhecemos apenas um caso de PR publicado (21).

O diagnoéstico de PR. assenta nos critérios propostos por Mac Adams em
1976(16) e revistos por Damiani em 1979 (3) (Quadro).

QUADRO
Critérios de Diagndstico
da Policondrite Recidivante

1 — Condrite auricular recurrente,

2 — Poliartrite ndo erosiva,

3 — Condrite nasal,

4 — Inflamacgdo das estruturas oculares,

5 — Condrite das estruturas do tracto respiratério,

6 — Manifesta¢Ses cocleares ou vestibulares.

7 — Bidpsia da cartilagem: “Condrite e Pericondrite”.

O diagndstico realiza-se pela presenca de 3 ou mais critérios clinicos, um ou

mais critérios clinicos com confirmacéo histologica ou ainda pelo envolvimento
de 2 ou mais territorios anatémicos com boa resposta a terapéutica com
corticosteroides.
Tém sido descritas associa¢fes de varias doencas com a PR (2,4,5,9,10,12,14.19,
22.23.25). porém o sindrome de Reiter raras vezes tem sido referenciado. Em
algumas séries é referido em conjunto com a artrite psoriatica (14,16,22), na
revisdo da literatura que realizamos, apenas encontramos um caso de associacdo
explicita, PR com sindrome de Reiter (19).

As manifesta¢des clinicas e hispatolégicas que este doente apresenta sdo
muito elucidativas e preenchem os critérios exigidos para o diagnostico de PR
e do Sindrome de Reiter (1,3.8,16,27).

A PR é uma doenga que afecta igualmente os dois sexos (12,14,16,27),
podendo ser encontrada em qualquer idade, se bem que a sua maior incidéncia
se situe na 42 década da vida. (12,14,16,27).
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A sua etiopatogenia continua por esclarecer; porém, Duke (6) refere que os
mecanismos imunoldgicos sio importantes no desencadeamento e perpetuacio
da doenca através do desenvolvimento de uma resposta imunolégica aos epi-
topos presentes nos componentes da cartilagem, como os proteoglicanos € o
colageneo tipo II (17). O infiltrado pericondroal seria, assim, o local de produ-
¢do de citocinas (IL1, interferon gama, factor de necrose tumoral) com conse-
quente migracdo de neutrofilos e activagdo dos macréfagos e condrécitos que
levariam a uma destruicio enzimatica da cartilagem. Situagdo semelhante
ocorreria onde os referidos epitopos estivessem presentes, nomeadamente a
nivel ocular e do aparelho cardiovascular.

A condrite é a manifestagdo clinica mais frequente,. estando presente ao
nivel auricular em 86% dos casos, na cartilagem nasal em 54%, ocorrendo as
manifestacSes laringo-traqueais em 48% dos doentes (3,12,14,16,27).

No caso que apresentamos a dor nas cartilagens traqueais € a epiglotite, que
estavam presentes, tiveram uma boa evolu¢io mas obrigaram a realizacio de
TAC da Laringe e provas da fungfio respiratéria, que foram normais, com a
finalidade de excluir outra patologia local ou regional.

A poliartrite ¢ um achado frequente em ambas as patologias, enquanto a
sacro-ileite unilateral de grau Il em IV é mais caracteristica das espondiloar-
tropatias, grupo em que se encontra o Sindrome de Reiter(1.15)

As manifesta¢des oculares sdo clinicamente semelhantes nas duas entidades
clinicas (1,8,12.15,27).

A febre é uma manifesta¢do sistémica frequente nos dois quadros clinicos.
(22)

As manifestacSes cutdneo-mucosas (12,15,16), sdo frequentes nestas duas
afeccGes, tendo no entanto diferentes formas de apresentagdo. Enquanto no S.
de Reiter, sdo caracteristicas a querotodermia blenorragica presente em cerca
de 989% dos casos (15), a balanite circinada em 39% (15): na PR sio as mani-
festacdes de vasculite cutinea, eritema nodoso e erupgdes inespecificas que a
caracterizam (12,27).

As manifestaces cardiovasculares (12,15,24,27) frequentes nas duas doen-
cas, tem diferentes aspectos. Assim, no S. de Reitor prevalecem as alteracSes
de conducdo, sendo as manifesta¢des valvulares mais do tipo valvulite (8); na
PR estas manifestaces sdo a maior parte das vezes, por lesdo do anel valvular,
podendo levar a necessidade de substituicio valvular de urgéncia (28).

Os exames laboratoriais apresentam uma elevacio dos marcadores bioldgi-
cos da inflamacio comuns as duas patologias (8,10,12,27).

No caso que apresentamos a introducdo de 40 mg de prednisolona foi
acompanhada por uma boa resposta clinica e laboratorial com recuperacio
quase completa apos 10 dias de terapéutica.

Com excepgio da associacdo com vasculite em que € necessdrio o uso de
citostaticos, alguns autores (6,16) referem a regressdo das manifestagdes isola-
das, espontineamente ou s6 com AINE, em 5 a 10 dias. A corticoterapia nesta
situacdo ndo é uma questdio pacifica, se bem que cerca de 75% dos doentes a
tome em doses elevadas, (6), referindo que esta impede ou diminui a gravidade
das crises de condrite (6,26), outros referem que os corticoides ndo tém qual-
quer interferéncia na evolugio da doenca (6).

ACTA REUMATOI OGICA PORTUGUFSA



no tratamento da dor articular

Latesil-creme

Acido flufenamico Nopoxamina Salicilato de dietilamina

vai mais longe!

Composigao: 100 g de creme contém:

Acido flufenamico 3g
Salicilato de dietilamina 10g
Nopoxamina 19
Excipiente g.b.p. 100g

PVP Est.

100 gramas 1.005$00 503$00 502$00

Utn.

Apresentacdo: Bisnaga de 100 gramas

Firma proprietaria: QUIMIFAR, LDA. Divisao Kali-Chemie
Av. dos E.U.A., 51-D - 1700 Lisboa

Firma preparadora: Lab. Iberfar — Queluz de Baixo

Licenca de:

EC <\ LCHEMIE

QUIMIFAR, LDA. — Contribuinte n.c 500225249 — Sede: Av. Estados Unidos da América, 51, 4.° — 1700 LISBOA — Matriculada na C‘. R.C. de Lisboa sob o n.2 36803/Capital Social 100.000.000$00

X



contra inflamacdo

IDR

dor + rubor + calor + tumor

DAGRA R VLTI NI T Caixas com oll ur1geas
PVP 1058500
Largo Joao Vaz. 11 . 1700 LISBUA Compathcipadu

XV




POLICONDRITE RECIDIVANTE E SINDROMA DE REITER 27

Este doente parece ter bom prognéstico. No entanto as alteragdes sistémicas
como a anemia, as manifesta¢Ses laringotraqueais e as altera¢des da valvula
aortica, obrigam 4 manuten¢fio de um controle sistematico e rigoroso da evo-
luco clinica deste caso.
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CASO CLINICO

POLIARTERITE NODOSA
NUM JOVEM COM 23 ANOS DE IDADE

FERNANDO SARAIVA* JAIME BRANCO** J. CANAS DA SILVA** E M. VIANA
QUETROZ***

RESUMO

Apos salientarem a baixa prevalencia da poliarterite nodosa (PAN) no
adulto jovem, os autores relatam o caso de um homem de 23 anos de idade,
com um quadro caracterizado por astenia, cansaco ficil, febricula, nédulos
sub-cutineos dolorosos, derrames pleural e pericirdico e poliartrite. Labora-
torialmente, havia leucécitose com neutrdfilia, elevacio das proteinas de fase
aguda e a presen¢a de imunocomplexos circulantes. A aortografia abdominal
global, mostrou alteragGes compativeis com pequenas dilatacdes aneurismati-
cas e a biopsia de uma nédulo sub-cutineo revelou aspectos muito sugestivos
de PAN. :

INTRODUCAO

Desde a descri¢do de Kussmaul e Maier, em 1866 (10), em que se utilizou
pela primeira vez a expressdo periarterite nodosa, curiosamente, entdo, para
caracterizar a doenca num homem de 27 anos de idade, é escasso o nimero de
casos desta doenca assinalado no grupo etirio dos vinte aos trinta anos
(1.3.4.6.7.8.9.10,11,13,14,16,17,18.20). Este facto, levou-nos a darmos teste-
munho do seguinte caso clinico:

Nicleo de Reumatologia (Prof. Viana Queiroz) do Servico de Medicina IV (Prof. Fernando de Padua) do
H. S. Maria

* Interno do Internato Complementar de Reumatologia do H.S. Maria

** Internos do Internato Complementar com o grau de Assistente Hospitalar de Reumatologia do H.S.
Maria

*** Chefe de Servico de Reumatologia do H. S. Maria. Professor de Reumatologia da Faculdade de Medi-
cina de Lisboa.
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— Identificagdo: V.J.R.S., 23 anos de idade, sexo masculino, raca branca,
solteiro, natural da Nazaré, residente em Odivelas, electricista e operador de
maquinas.

E internado em 88/02/12, no Nicleo de Reumatologia do H.S.M.. por
noédulos sub-cutineos, artralgias e febricula.

— Doenga actual: V.J.R.S., sexo masculino, de 23 anos de idade, com his-
toria de hipertensdo arterial ha 9 anos, passou sem outras queixas até Agosto
de 1987, altura em que comeca a sentir astenia, cansaco facil e dores e sinais
inflamatérios ao nivel das mios (difusamente), punhos, cotovelos, ombros, joe-
Thos, tibio-tarsicas e temporo-mandibular esquerda. Desenvolve febre e con-
comitantemente surgem lesdes maculares, eritematosas, que posteriormente
evoluem para ndédulos sub-cutdneos dolorosos, localizados ao longo dos qua-
tro membros. Internado, entdo no Servigo de Infecto-Contagiosas do Hospital
de Santa Maria, desenvolve derrame pericardico e pleural. No decurso desse
internamento, ¢ submetido a vérios exames, de que se destacam: bidpsia do
musculo deltéide — “atrofia das fibras musculares do tipo I, sugestivo de
colagenose™; artrocentese — “liquido sinovial de tipo exsudativo e estéril”,
toracocentese — “liquido de tipo transudado”; ecografia abdominal — “discreta
hepatomegdlia homogénea, sem outras alteragdes™; mielograma — descrito
como normal; anti-corpos anti-nucleares, anti-mitocondriais. anti-musculo liso,
anti-dsDNA, anti-Sm, anti-RNP, anti-SS-B, anti-SS-A. anti-centrémero e
anti-Scl 70 negativos; pesquisa de crioglobulinas e de imunocomplexos circu-
lantes, negativa; tipagem HLA — Ag A; B;5 B;3 DR3 e DR4: hemoculturas
persistentemente negativas.

Com a institui¢do da corticoterapia, verifica-se rapida regressio sintomatica.
tendo o doente alta do Servigo de Infecto-Contagiosas a 87/10/10 com o
diagnoéstico de vasculite, medicado com 40 mg de prednisona por dia.

Suspende o tratamento ao fim de quinze dias e passados dois meses e meio
reaparecem os nodulos dolorosos nos quatro membros e as artrites ou artral-
gias, de localizagio idéntica & ja descrita. Comega entdo a ser seguido na Con-
sulta de Reumatologia do H.S.M., sendo submetido a biépsia de um nddulo
sub-cutdneo localizado no cotovelo direito.

Como ultimamente apresentasse, além de febricula, exacerbacdo das queixas
dolorosas quer ao nivel dos nédulos, quer nas tibio-tarsicas, joelhos, punhos e
ombros, foi internado em 88/02/12 no Nucleo de Reumatologia do H.S.M.

Salienta-se que o doente referia fotossensibilidade sempre e alopécia ha
cerca de um ano, negando emagrecimento, fendmeno de Raynaud, disfagia.
diarreia, olhos vermelhos, lesGes ulcerativas orais, nasais ou genitais, bem
como diminui¢io da for¢ca muscular, disestesias, convulsGes ou alteracSes do
comportamento.

— Antecedentes Pessoais: alergias quer a substdncia inaladas, quer a medi-
camentos que ndo soube nomear. Negou intervengdes cirtirgicas, sifilis, tuber-
culose ou outras patologias.

— Revisfo dos Sistemas: Pele — micoses frequentes desde ha alguns anos.
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Nariz — epistaxis bilaterais, ocasionais, desde data que ndo soube precisar;
negou queixas sugestivas de sinusite.

Aparelho respiratério — negou tosse, expectoragio, dispneia, hemoptises.
Aparelho cardio-vascular — negou precordialgias ou dispneia de esforgo, per-
das de conhecimento, ortopneia, nicturia.

Aparelho digestivo — negou dores abdominais, nduseas, vémitos, regurgita-
¢oes, alteragdes do transito intestinal ou hemorragias digestivas,

Aparelho urinario — negou distria, polaquitiria, urgéncia miccional, hemattiria.
Negou queixas de outros aparelhos ou sistemas.

— Histéria Pessoal e Social: 8° ano-unificado e um curso de electrénica; até
Agosto de 1987 e durante um ano, fumou um a trés macos de cigarros por dia,
abandonando esse habtio desde aquela data; habitos alcoélicos ligeiros; duas a
quatro “bicas” por dia; alimentag¢io variada e sem restri¢des; vivia com os pais,
em bom ambiente familiar. sem dificuldades econémicas, em casa com condi-
¢Oes higiénico-sanitarias basicas asseguradas.

— Antecedentes Familiares: pai e irmio saudéveis; me com litiase urindria;
avé paterna com poliartralgias de ritmo mecinico. Negou queixas semelhantes
as suas, ou outras doencas de incidéncia e transmissdo familiar.

—Exame Objectivo: Geral — doente vigil, orientado no espag¢o e no tempo,
colaborante; obeso: idade aparente correspondendo & real; pulso: 100 p/mm,
amplo, ritmico e regular; pressdo arterial: 155/85 mmHg: frequéncia respiraté-
ria: 24 ¢/mn, regulares; temp. axilar: 37,4°C; mucosas coradas e hidratadas;
ndo se palpam adenopatiaS' numerosos nddulos sub-cutineos, eritematosos,
ndo pulsateis, dolorosos a pressio, com didmetro variando entre 0,5 e 1,5cm,
dispostos ao longo dos quatro membros.

Cabeca e Pescogo — féceis cushingdide; canal laringo-traqueal centrado e
movel com a degluti¢do: ndo se palpam parétidas ou tiroideia aumentadas
de volume; pulsos carotideos amplos e simétricos, ndo se ouvindo sopros a
auscultacio destes vasos.

Térax — equimével e equirresistente; as vibragdes vocais transmitem-se nor-
malmente & parede: som claro pulmonar & percussdo de ambos os hemito-
raxes; murmurio vesicular conservado bilateralmente:; ndo se ouvem ruidos
adventiceos.

Coragdo — nfo se observam pulsacdes anormais da area percordial; ponto de
maxima impulsdo no 4° espago intercostal esquerdo, na linha médio-clavicular,
ndo se palpam frémitos: Sy e S, puros ndo se ouvem sopros, atritos ou
arritmias,

Abdémen — nfo se observam deformacdes ou circulagio venosa colateral;
sinal da onda liquida ausente; depressivel e indolor & palpagfo, superficial e
profunda. a qual nfo detecta massas ou visceromegalias; som sub-timpanico
ou timpanico a percussdo, excepto nas areas de projec¢do da visceras

* macissas, as quais se encontram dentro dos limites fisiologicos; ruidos hidro-
-aéreos conservados.

Membros (exame vascular) — ndo se observam varicosidades, alteragdes tré-
ficas. ou sinais de flebotrombose, pulsos axilares, humerais, radicais, femu-
rais. popliteus, tibiais posteriores e pediosos, amplos e simétricos.
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Exame Reumatolégico: Ndo se observam alteragSes da estatica ou perturba-
¢Oes da marcha: mobilidade conservada e indolor nos trés segmentos do
raquis; pressdo dolorosa de grau | em 4 (PD) e movimentos dolorosos de
grau 1 em 4 (MD,) da temporo-mandibular esquerda; MD; e movimentos
limitados de grau 1 em 4 (ML) do ombro direito; mobilidade livre e indolor
do ombro esquerdo e cotovelos; PD,, MD, e ML, do punho esquerdo: punho
direito livre e indolor; MD, e ML, das metacarpo-falangicas. bilateralmente.
estando as restantes articula¢des das méos livres e indolores; MD, e ML, do
joelho direito; mobilidade conservada e indolor das ancas, joelho esquerdo,
tibio-tarsicas e articula¢des dos pés.

Exame Neuroldgico: Reflexos osteo-tendinosos e cutineos, forga e ténus mus-
culares, coordenac¢do motora, sensibilidades tactil, dolorosa e postural e funcdo
dos pares craneanos, conservados e simétricos.

A entrada, pediram-se os seguintes exames complementares: Hct 40.7ml/
/100ml, GV 4630000/ mm3, Hgb 13.8g, Ret 0.49%, VGM 87.9f1, HGM 29.8pg,
CHGM 33.9¢/100ml, GB 16200/ mm?, (78.8% de neutrdfilos, 17.5% de linfoci-
tos, 3.7% de mondcitos), plag. 300000/mm?, VS 100mm na 12 hora, glic.
91mg/dl, ureia 3lmg/dl, creat. 0.7mg/dl, ac. ur. 5. Img/dl, bilirr. total
0.43mg/dl, prot. totais 8.0g/dl, alb. 4.3g/dl, alfa, 0.33g/d\. alfa, 0.83g/dl, beta
0.78g/dl, gama 1.77g/dl, colest. total 118mg/dl, trigl. 76mg/dl, fos. alc. 47 U/1,
TGO 9 U/I, TGP 9 U/1, LDH 125 U/], CPK 14 U/l, gama-GT 11 U/l, K 4.0
mEq/1, Na 138 mEq/1, Cl 103 mEq/1, Ca 9.1 mg/dl, P 4.1mg/dl, factores
reumatdides — negativos, PCR 4-+, Urina II — pH 5, dens. 1024, proteinuria
30mg/dl, glic. e urob. normais,. negativo para corpos cetonicos, bilirr., nitritos
e GB., com raras células epiteliais; ECG e telerradiografia do torax — sem
alteragoes.

DISCUSSAO

Face a este quadro clinico-laboratorial, podiam-se colocar vérias hipoteses
diagnosticas: a favor de PAN havia o sindrome febril. os nddulos sub-
cutidneos. o atingimento articular, a hipertensio (embora contra esta. se
pudesse argumentar ja existir muito anteriormente & instalacio do quadro que
configuraria a PAN e portanto, dele poder ser independente). a leucécitose
com neutrofilia e a negatividade dos marcadores imunolégicos. Contra este
diagnostico, destacavam-se a auséncia de mononevrite multipla. muito caracte-
ristica da doencga e a idade do doente, precoce para a PAN do adulto, por um
lado e ja fora do grupo pedidtrico, por outro (4.6.18). A favor de angeite
granulomatosa alérgica. encontramos os antecedentes alérgicos (o doente nio
sabia caracterizar), a artrite, a febre e a hipertensdo (com a ressalva ja apon-
tada). Contra este diagnéstico, refere-se a inexisténcia de historia de asma.
bem como a auséncia de eosinofilia ou de atingimento pulmonar parenquima-
toso (4.6.18). A favor de granulomatose de Wegener, destaca-se a febre, a
serosite € a historia de artrite. Pesando contra esta hipétese, estava a auséncia
de envolvimento de tracto respiratorio, superior ou inferior (4.6,18). A favor
do diagnéstico de lupus eritematoso sistémico. havia a febre, a fotossensibili-
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dade, a alopécia. a polisserosite. Contra esta hipdtese, encontramos a leucéci-
tose € a auséncia de marcadores imunolégicos (15). A favor de vasculite reu-
matdide sistémica, refere-se a febre, a serosite, os nddulos sub-cutineos.
Contra esta hipotese, a auséncia de antecedentes articulares e de factores reu-
matoéides (4,6.18). A favor de doenga de Still do adulto, apontamos a febre, a
leucocitose com neutrofilia, a serosite e a poliartrite. Contrariando-a, estava a
erupcdo nodular, a auséncia de adenopatias, a inexisténcia da curva febril
tipica e a falta de hepato-esplenomegélia no exame fisico (2). A favor do diag-
nostico de febre familiar do Mediterraneo, estava a idade do doente, a serosite,
a artrite e a febre. Contra ele, a auséncia de dor abdominal e de histéria
familiar da doenca, a presenga de nédulos e o facto de neste doente, o quadro
mérbido ndo evoluir por surtos fugazes (5,16). A favor de sarcoidose, havia as
lesGes cutineas (que podiam passar por eritema nodoso), a febre, o atingi-
mento articular e a serosite. Contra esta hipotese, estava a auséncia de evidén-
cia radioldgica sugestiva do envolvimento toracico desta entidade (12,21).
Finalmente, a favor de tuberculose, tinhamos o quadro febril, a polisserosite e
os noédulos sub-cutaneos (tidos por eritema nodoso). Contra este diagnéstico a
poliartrite, a neutrofilia, a auséncia de alteracdes persistentes na radiografia do
torax e a regressdo do quadro com a institui¢do da corticoterapia (12,29).

Tendo em vista o esclarecimento diagnéstico, pediram-se entdo os seguintes
exames complementares: C; 144mg/dl. C4 67mg/dl, CH gy 150 U.L; anti-
corpos anti-nucleares, anti-centromero, anti-dsDNA, anti-RNP, anti-Sm, Anti-
SS-A e anti-SS-B, negativos; pesquisa de marcadores da hepatite B, negativos;
pesquisa de imunocomplexos circulantes, positiva (IgG’s); proteiniria de 24
horas — vestigios; radiografias dos pés, tibio-tarsicas, joelhos, bacia, maos,
punhos e ombros — sinais de calcificagdo do tenddo do supra-espinhoso no
ombro direito, sem outras alteragdes abarticulares ou osteo-articulares ao nivel
deste ou dos outros segmentos radiografados; ecografia abdominal — discreta
hepatomegdlia homogénea, sem outras alteragdes; ecocardiograma — valvula
aortica tricispide. pequeno derrame pericardico versus gordura pericardica:
electromiograma — achados dentro da normalidade; aortografia abdominal
global (fig. 1) — alteragdes dos ramos direito e esquerdo da artéria hepatica
compativeis com pequenas dilata¢des aneurismaticas; bidpsia de nédulo sub-
cutdneo (efectuada ainda quando o doente era seguido na Consulta de Reuma-
tologia do H.S.M.) — “poliarterite nodosa” (fig. 2).

O doente teve alta, methorado, a 88/03/04, medicado com 100 mg de ciclo-
fosfamida e 50mg de prednisolona, diariamente.
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TIMLNOX

Propriedades

TIMUNOX contém Timopentina, um pentapeptido sintético com
actividade imunomoduladora sobre os linfécitos T, correspondendo
aos seguintes aminodcidos:
arginina-lisina-asparagina-valina-tirosina.

TIMUNOX representa o sequéncia linear correspondente & dos
aminodcidos 32-36 da molécula intacta da timopoietina. A
timopoietina é um polipeptideo isolado do timo constituide por
49 aminodcidos; trata-se de uma hormona pleiotrépica que induz
a diferenciacdo dos protimocitos em timocitos.

TIMUNOX apresenta uma actividade biolégica comparavel &
daquela molécula inteira e representa provavelmente o «sitio activos
da timopoietina. TIMUNOX induz a diferenciacdo e a maturacéo
funcional dos precursores dos linfécitos T e dos linfécitos T
imaturos, quer «in vitros» quer «in vivos, através da activacdo do
AMP ciclico. No linfécito maduro TIMUNOX controla a regulagdo
da resposta imunitaria através da elevacdo do nivel de GMP ciclico.
Observaram-se alteracées funcionais nos linfécitos T, 2 horas
ap6és a administracdo de TIMUNOX, permanecendo a inducdo
(especialmente na célula T) ao fim de 5 dias apés a administra¢do,
por via endovenosa, de uma Unica dose.

A semi-vida plasmética do TIMUNOX é aproximadamente de 30
segundos. As peptidases hemaéticas transformam a

Timopentina nos aminodacidos endégenos que a constituem.
Indicagdes

TIMUNQX, imunomodulador, estd indicado no trata-

mento de:

— remogdo cirdrgica do timo ou lesdo timica

apés radiagdes;

— déficit imunitério primario com auséncia ou

incompleto desenvolvimento do timo e con-

sequente alteracdo na maturacdo dos

linfécitos (particularmente linfécitos T

tais como: sindroma de Di George

sindroma de Nezeloff, imunode-

ficiéncia pura de linfécitos T,

ataxio-telangiectasia.

TIMUNOX pode ser

usado como coadju-

vante na terapéutica da

imunodeficiéncia secun-

déria, na qual esteja demons-

trado. ou se suspeite de um com-

promisso de imunidade celular

retardada, como:

— infecgdes crénicas e recorrentes

(por exemplo, infeccdo a herpes labialis

ou herpes genitalis), granulomatose, doen-

¢as autoimunes (como a artrite reumatdide

por exemplo); nestes pacientes a administragdo

de TIMUNOX deverd ser avaliada caso a caso.

TIMUNOX esté também indicado na terapéutica adju-

vante da estimulagdo da resposta imunitéria em conco-

miténcia com g vacinagdo (por exemplo contra a hepa-

tite B).

Contraindicagdes, advertincias e precaugdes

— TIMUNOX néo deve ser administrado a doentes que tenham
demonstrado hipersensibilidade ao produto.

— Porque ndo existem presentemente dados suficientes, o uso do
férmaco na gravidez ndo é recomendado. Estudos de fertilidade
no rato e no coelho ndo evidenciaram qualquer dano no aparelho
reprodutor nem efeitos teratogénicos.

— O férmaco deve ser usado com precaugdo em doentes com
sindroma hereditério de hiper-IgE. Em tais doentes, o tratamento
pode provocar o agravamento das lesdes eczematosas, um
aumento do nivel circulante de imunoglobulinas E e do numero
de eosinéfilos.
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Interaccdes
Porque o TIMUNOX actua sobre a funcao do linfécito, farmacos
que diminuam ou estimulem a sua actividade deverdo ser usados
com cautela, se administrados simultaneamente.
Efeitos colaterais
— Observaram-se raros casos de reaccdo alérgica (prurido, ligeiro
rash, eritema intermitente na face e térax, edema periorbital).
Tais fenémenos foram transitérios e desapareceram espontanea-
mente ou apés administracdo de anti-histaminicos, esteréides ou
de uma associagdo de ambos.
— Observaram-se, por vezes, efeitos secundérios no local da
injeccdo, tais como dor, ardor, prurido, leséo eritematosa, e
hemorragia, que contudo ndo obrigam @ uma interrupcéo do
tratamento.
— Recomenda-se o controlo periédico do numero de leucécitos,
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ARTIGO DE REVISAQO

O INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA
E A PREVENCAO REUMATOLOGICA

M. ASSUNCAO TEIXEIRA. GEORGETTE BANET, ROBERT MARTINS,
ANTONIO VILAR. ADRIANO NETO. ANA TEIXEIRA, ALMEDINA GARCIA

RESUMO

Os autores recordam alguns nomes e factos, notas para a Historia-do Insti-
tuto Portugués de Reumatologia. H4, efectivamente, factos e nomes que é um
dever e importante lembrar. Por isso, ¢ necessario que o texto seja curto para
que seja lido; repetir o que foi dito e redito sobre a Prevenciio. E uma raziio
para que o artigo editorial seja curto. Lembrar, sobretudo e homenagear os
que desde a primeira hora nos ajudaram, estimularam e deram prestigio. E,
sem duvida, um dever lembrar, por exemplo: Prof. F. Pulido Valente, Prof.
Antonio Flores, Prof. Luis de Pap, Prof. Adelino Padesca, Prof. Ayres de
Sousa, Prof. Jofio Porto e tantos outros que nos deram a forca, o prestigio, o
entusiasmo para persistir e continuar, como temos feito, e ainda resistir a
numerosos entraves que nos sao opostos.

Estes ilustres Professores e o Ministro Trigo de Negreiros foram o nosso
braco direito, no inicio do IPR e da Prevencio.

Ap6s estas lembrancas, duas palavras sobre a prevencio reumatologica, que
assim comeca para nés a0 mesmo tempo, “ab initio”, como era necessario e
possivel. ‘

Poucas palavras, mas boas recordacdes — Talbot nos Estados Unidos e
Strasser em Genéve na O.M.S., deram-nos preciosa colaborac¢do e por isso
concordamos em ndo suprimir certas linhas. Preferimos repetir-nos. Suprimir
esta colaboracfo seria um erro, ela permanece na sua origem e utilidade.

Foi assim que adquirimos muitos conhecimentos tteis e necessdrios sobre a
prevencio da gota trica, febre reumatica, reumatismos inflamatdérios crénicos
e degenerativos. Conhecimentos uteis de certas doencas e de sua prevencio.

Nés come¢camos, ou melhor recomecamos, continuando a excelente Rainha
D. Leonor, Dr. Gomes de Araudjo, Dr. Costa e Silva e tantos outros que
tiveram o mesmo pensamento mas ndo tiveram a ideia de persistir, de preser-
var e de lutar, como nds fizemos até agora.
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INTRODUCAO

3

Ha cerca de 40 anos, A. Lima Faleiro e M. Assunc¢fio Teixeira trabalhavam
assiduamente e com grande proveito no Servigo de Clinica Médica do Hospi-
tal Escolar de Sta. Maria, Servigo dirigido pelos Professores F. Pulido Valente
e Mario Rosa, prestigiosos Mestres, que tanto se interessavam por nos ensinar
e disciplinar.

O Dr. A Lima Faleiro, recém-chegado da Alemanha e da Austria, onde
esteve cerca de um ano a estudar cardiologia, como bolseiro do Instituto de
Alta Cultura; e M. Assungdo Teixeira, recém-formado, com a alta classifica-
¢do de vinte valores, justamente na cadeira que o Mestre Pulido Valente supe-
riormente regia.

Os desventurados e pobres reumadticos enchiam-nos a enfermaria e as con-
sultas durante o Inverno, com insuficiéncias cardiacas, invalidez, frio, pobreza,
sem agasalhos suficientes e sem medicamentos, e alguns sem amparo familiar.
Dificuldades. Uma tristeza!

Os Mestres € os discipulos mencionados ficavam sentidos e revoltados, e
cedo comegaram a pensar na forma de proteger os seus doentes, recebendo-os,
tratando-os, e sobertudo procurando prevenir as suas doengas, até onde fosse
possivel, em vez de os abandonar & sua confrangedora situagdo, razio da
revolta dos Mestres, que o vulgo atribuia erroneamente a “politica”.

Com o fim de enfrentar a necessidade e as possibilidades presentes da Reu-
matologia, comegamos por fazer um relatério, dirigido ao Chefe, Mestre
Pulido Valente, e ao Conselheiro Dr. Trigo de Negreiros, que o seu bondoso
Colaborador € Amigo Dr. Ant6nio Quintela lhe entregou e patrocinou.

Os trés leram sem demora o referido relatorio, que o Mestre Pulido Valente
achou bem, e aprovou, mas propds-nos que o completassemos, juntando as
palavras dos dois signatarios as opinides de um bom cirurgido (Dr. Olimpio
Dias, ja assitente do Prof. Virgilio de Moraes), de um médico entendido em
Servigo Social (Dr. A. Cortez Pinto, Professor do Instituto de Servigo Social),
e de um médico experimentado em Hidrologia (Dr. Hipdlito Alvares, Director
das Termas das Caldas da Rainha). O Conselheiro Trigo de Negreiros concor-
dou inteiramente com o relatdrio e concordou também com os trés nomes
propostos pelos dois discipulos e signatarios.

Destas valiosas e clarividentes opinides resultou que, poucas semanas depois,
se iniciasse a visita demorada de dois dos discipulos citados, o Dr. Olimpio
Dias e M. Assungfio Teixeira, aos principais Centros Médicos europeus, entdo
dirigidos por Maranon, em Madrid; P. Pons e Barcel6, em Barcelona; Coste,
em Paris; Michotte, em Bruxelas; Edstrom, em Lund; e Kalmeter, em Esto-
colmo. Dizia-nos entdo o Mestre Pulido Valente: “Ougam o que eles vos
dizem, mas fiquem também com eles algum tempo, o suficiente para verem o
que eles fazem e como fazem”. Clarividentes ‘palavras do Mestre, antes de
partirmos, que nos serviram de lema durante anos, até hoje.

Apés alguns meses, Olimpio Dias e M. Assungdo Teixeira regressam a Lis-
boa, enriquecidos com alguns conhecimentos novos.

Sem demora, e ainda em 1948, na honrosa companhia do Ministro Trigo de
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Negreiros, comecamos a procura de casa, prépria e suficiente. Decidimos alu-
gar a da Rua D. Estefinia, onde funcionam ainda alguns Servigos do LP.R..

Ao grupo inicial vieram juntar-se mais alguns valiosos Colaboradores volun-
tarios: Damifio Pereira, Robert Martins, Lougdo Martins, General Anibal
Vaz, Pinheiro Nunes, Luis de Pap, Georgette Banet Maria Isabel Barata,
Edwiges Gomes, Santana Carlos, Luis Lima Faleiro, D. Maria Luisa B.
Machado, Alvaro de Mendonga, Sister Elizabeth, Nuno Pereira Alves, A.
Ribeiro, e tantos outros, muitos dos quais temos ainda o prazer e o proveito
de se encontrarem entre nos.

Quando estavamos na Suécia recebemos a triste noticia do afastamento do
Itustre Professor e Mestre F. Pulido Valente, juntamente com os Professores
Fernando da Fonseca, Gascdo de Ancides, Candido de Oliveira, todos ilustres
apoiantes da nossa proposta. E com os primeiros, € de acordo com o Prof.
Pulido Valente e com o Conselheiro Trigo de Negreiros, foi constituida e
nomeada a primeira Direc¢io da Associagio Portuguesa de Reumatologia,
sucessivamente renovada.

Para esta primeira e para as outras Direcgdes ndo conseguimos que fosse
nomeado Presidente o verdadeiro Patrono do Grupo, o Prof. F. Pulido
Valente, pois tinha sido afastado da Cétedra por grande erro “politico”. Tive-
mos de o substituir pelos Profs. A. Flores ¢ A. Padesca, que nos ajudaram
superiormente, e prontamente, durante anos.

Apés alguns anos, da Associagdo Portuguesa de Reumatologia saiu, por
proposta de M. A. Teixeira, o Instituto Portugués de Reumatologia, com a
mesma Direc¢do e com um Director dos Servigos Clinicos, que ainda hoje
continua no seu lugar, e que teve o cuidado de continuar a estagiar, pelo
menos um més por ano, nos melhores Servigos da Europa e da América, quase
sempre a convite do estrangeiro, sem despesas para o I.P.R..

Nestes quase quarenta nos de actividade muitas acgdes fiteis se fizeram, mas
muitas mais se teriam feito, se certos ouvidos nos tivessem dado atengdo, em
vez de consumirem as verbas em actividades menos urgentes e necessarias.

De gqualquer maneira:

— Observaram-se cerca de 100 000 doentes reuméticos, dando-se exemplos
de observagido atenta e com sentido de humanidade.

- Trabalhdmos na Investiga¢gio Reumatoldgica, no Hospital Termal das
Caldas da Rainha, durante as férias e durante anos.

—Prepararam-se, ou ajudaram-se a preparar, dezenas de médicos, entre eles
quatro que chegaram a distintos Professores Universitarios: Lopes Vaz, Viana
Queiroz, Achilles Cruz e Negrdo Prado. Os dois tiltimos brasileiros.

—Organizaram-se algumas reunides que ficaram na memoria de colegas,
nacionais e estrangeiros, nomeadamente o VI Congresso Europeu de Reuma-
tologia, que ainda hoje é recordado no estrangeiro, como exemplo; € a hon-
rosa visita de 20 peritos estrangeiros, da O.M.S., presididos pelo Prof.
Aujaleu, de Paris.

—Promovemos e participimos em trés Coldoquios Internacionais de Reuma-
tologia Preventiva, aqui em Lisboa, no Rio de Janeiro e em Brasilia.

— Um de nos teve a honra, pouco vulgar, de ser convidado para perito da Organiza-
cdo Mundial de Saude (O.M.S.); e de ver o seu mandato trés vezes renovado.

ACTA RFUMATOI OGICA PORTUGUFSA



40 ASSUNGCAO TEIXEIRA. GEORGETTE BANET. R. MARTINS, A. VILAR. A, NETO. A. TEIXEIRA. A. GARCIA

— ParticipAmos activamente, com trabalhos originais, em dezenas de gran-
des Reunides Internacionais.

— Publicamos dezenas de trabalhos, em revistas nacionais e estrangeiras.

— Pela voz autorizada de Américo Cortez Pinto, nosso Membro da Direc-
¢do, levamos a Assembleia Nacional o problema da Reumatologia, e com
algum éxito.

— Exercemos cargos em Instituigdes estrangeiras, para que fomos convida-
dos. Entre elas as de quatro Universidades estrangeiras (Roma, Madrid, Rio
de Janeiro e Belo Horizonte),

— Fomos procurados e servimos Doentes da mais alta categoria: Ministros,
Reitor da Universidade, Professores Universitarios, nacionais e estrangeiros,
altos Dignatdrios da Igreja, etc.

— Fomos pioneiros da Preveng¢do Reumatoldgica e doutras iniciativas reu-
matologicas (Medicina Social dos Reumatismos, técnicas de radiologia, etc.).

— Realizdmos Cursos de Reumatologia com a colaboragio de Professores
Estrangeiros e Nacionais.

—Tivemos a honra de ter a colaboracio, durante anos, do Prof. Luis de
Pap, do Prof. Ayres de Sousa, do Prof. A. Flores, do Prof. A. Padesca, do
Prof. Pinheiro Nunes, do Prof. Séze, do Prof. F. Fonseca, etc.

Todavia continuamos, até hoje, limitados, quando noutro Pais poderiamos
ter ido muito mais longe, a bem da Saude e do Pais.

Estas consideragBes levam-nos a repetir algumas palavras escritas ha anos,
na tentativa de abrir os olhos a alguns portugueses, sobretudo por via da
iniciativa, em 1949, da Prevenc¢do Reumatologica.

“A voz do povo, o “saber de experiéncia feito”, ou ja a propria vivéncia do
sofrimento, recordam-nos todos os dias “que mais vale prevenir que remediar”,
Todavia, os homens, leigos ou “sabios”, continuam teimosamente impreviden-
tes. E os doentes reumadticos, em poténcia ou ja tolhidos, e os proprios médi-
cos, ndo fogem a regra: uns € outros, em sua maioria e rotineiramente, conti-
nuam a sentir-se satisfeitos, tentando remediar com drogas, ondas e aguas,
problemas ja insoluveis. E problemas que muitas vezes poderiam ter evitado,
retardado ou minorado, por meios mais simples e inocuos; ¢ até menos dis-
pendiosos, em tempo e outros haveres”.

“Evidentemente que ndo pode nem deve negar-se o valor terapéutico e recu-
perador dalguns medicamentos, nem dos agentes fisicos e hidrolégicos confir-
mados por investigagcdes seguras, ou por uma experiéncia multisecular. Mas
por maior que seja a utilidade destes meios, o melhor de tudo, pelo menos
para os pacientes, ¢ ndo ter necessidade de os usar. Sob o ponto de vista
humano, o velho e sibio rifio continua a ser norma fundamental e imperativa,
a adoptar tanto quanto possivel, nomeadamente quando se trata de doencas
crénicas progressivas e invalidantes, como os reumatismos; e de terapéuticas,
cujos, prejuizos excedem, por vezes, os da propria doenga”.

“Também ndo é raro ver alguns médicos cometer a falta de considerar a
prevengdo reumatoldgica limitada a febre reumatica e suas recidivas. Estes
médicos certamente nio prestaram a devida ateng¢do ao que se disse € publi-
cou, nos ultimos trinta anos, em Congresso ¢ outras Reunides Internacionais,
sobre a prevengdo das artroses, da gota trica e doutras doengas reumatismais.
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Queremos referir-nos principalmente as lembrangas e trabalhos apresentados
nos Congressos Internacionais de Reumatologia, que tiveram lugar em Toronto
e Roma, e noutros Coldquios Internacionais de Reumatologia Preventiva.
Estes realizados em Lisboa, por iniciativa do Instituto Portugués de Reumato-
logia, em 1967 e 1977, ja com a significativa presenga e colaboracio da Orga-
nizagdo Mundial de Satde, das ligas Internacional, Europeia e Portuguesa
Contra o Reumatismo, e dalgumas figuras cimeiras da Reumatologia e Investi-
ga¢do médica internacionais. Continuario esses médicos persuadidos de que ¢
preciso esperar pelo conhecimento total das causas dos reumatismos, para ini-
ciar uma prevengio reumatoldgica valida, além da prevengdo de febre reuma-
tica e das cardiopatias reumatismais?”

Continuardo os médicos a julgar que basta visitar a correr um Servigo
estrangeiro, em vez de os ver demoradamente a trabalhar? Lembrem-se do
conselho do Mestre Pulido Valente.

Os exemplos e outros factos que se recordam nas paginas seguintes, relativos
a alguns dos grupos nosoldgicos e reumatoldgicos principais, mostram-nos que
a ignoréncia das causas fundamentais das artroses, da gota urica, dalgumas
artrites cronicas e dalguns reumatismos ndo articulares, ndo impede que se
possa desde ja realizar uma prevengio 1til, primdria ou secunddria, apoiando-a
nos conhecimentos que ja possuimos: Preven¢do secundaria que em muitos
casos pode considerar-se tdo proveitosa e necessaria como a da propria febre
reumatica. Alids a utilissima prevengdo, primdria ou secunddria, da febre reu-
matica é afinal um bom exemplo do muito que pode conseguir-se, sem um
conhecimento completo da etiologia. E outro tanto pode dizer-se da preven¢io
da gota urica, preven¢do altamente prestante, se bem que apoiada no diagnds-
tico e correcgdo precoces da hiperuricémia, que ndo ¢ causa fundamenal da
gota Urica, mas apenas uma consequéncia da rara genética constitucional,
ignorada ou mal conhecida.

Antes de entrarmos na andlise destes e doutros casos concretos, recordemos
mais alguns conhecimentos, de Ordem geral, relativos a necessidade e as possi-
bilidades actuais da reumatologia preventiva; e fagamo-lo sem receio de nos
repetirmos no decorrer da exposi¢io, em uma ou outra lembranga.. A repeti-
¢do podera ter utilidade. nomeadamente em assunto tdo teimosamente esque-
cido e desprezado como é o da prevengdo reumatologica.

II — A NECESSIDADE DA PREVENCAO
REUMATOLOGICA

A necessidade da prevengdo reumatoldgica é ébvia e justifica-se por impor-
tantes motivos, individuais e sociais, materiais e humanos.

Recordemos alguns:

a) Os caracteres da maioria das chamadas doengas reumatismais, princi-
palmente: a sua elevada frequéncia e longa duragio; as suas dores € limitagdes;
as deformagdes e posigdes viciosas osteo-articulares e a invalidez motora pro-
longada e progressiva; e nalguns casos o encurtamento da prdpria vida; as
perdas de trabalho, etc. A mortalidade directa ou indirecta das doengas reuma-
tismais € relativamente baixa, contrastando com a sua elevadissima morbili-

ACTA RFUMATOI OGICA PORTUGUFSA



42 ASSUNCAO TEIXEIRA, GEORGETTE BANET. R. MARTINS. A, VILAR. A. NETO. A. TEIXEIRA, A. GARCIA

dade, mas esta mortalidade também ndo pode considerar-se insignificante,
sobretudo a da febre reumatica. E “um homem morto pode ser socialmente
menos prejudicial que um homem invalido”, dizia Kalmeter.

b) A insuficiéncia, prejuizos e riscos (e prego) dos tratamentos actuais; assim
como a sua morosidade; e a relativa improficuidade e custo das praticas de
recuperagao.

¢) Os enormes prejuizos econdmicos e sociais, resultantes dos motivos refe-
ridos. As estatisticas mais seguras traduzem estes prejuizos econdmicos e
sociais por cifras astrondmicas, quando os avaliam em “dias de trabalho per-
didos”, ou em “indemniza¢bes pagas ou devidas” (Fig. I). E nestas cifras
astrondmicas nido estdo incluidas as profissdes e aptiddes inutilizadas, nem os
sofrimentos fisicos e morais (sem conta e sem prego) dos desventurados doen-
tes e seus familiares.

Fig. 1
O REUMATISMO

® Atinge 800.000 portugueses

(1 em cada 5 pessoas que v3o ao médico)
® D4 50.000 invélidos
® Custa-NOS 50 milhdes de contos por ano

Liga Portuguesa Contra o Reumatismo
- Lisboa, 1983

Estatisticas semelhantes, doutros paises. sio bem
conhecidas, nfo é preciso reproduzi-las aqui.

d) O incremento dalgumas das chamadas doen¢as reumatismais, nomeada-
mente das artroses, cujo numero ¢ gravidade (grau das alteragGes anatomo-
-patologicas e do indice de invalidez) tém aumentado nas Gltimas décadas,
principalmente nos paises desenvolvidos, onde o homem vive mais tempo, € a
populagio idosa (com mais de 50 anos), ¢ cada vez mais elevada.

Os progressos da Medicina e da Higiene e a elevacdo do nivel econémico ¢
social aumentaram consideravelmente a “duraciio média da vida humana”, que
nalguns paises, passou dos 49 anos para os 70-75 anos, desde o fim do século
passado. O numero de cinquentenarios, sexagenarios, septagendarios e octoge-
nérios excede, hoje, nesses paises, 25% da populacdo geral; e espera-se que no
ano 2000 cerca de um terco da populagdo geral. pelo menos, esteja na terceira
idade. '

Os médicos e os higienistas tém cuidado mais das visceras que do sistema
locomotor. E por isso as doencas osteo-articulares de expressdo clinica tardia e
de evolugdo prolongada, principalmente as artroses, aumentaram, sobretudo
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porque estas doengas passaram a ter mais tempo e maior nimero de vitimas
para se revelarem, em dores, deformagGes e invalidez motora.

Nido ¢ raro encontrar hoje sexagendrios e septagendrios, e até octogenarios,
bem conservados, visceralmente aptos para o trabalho, mas impedidos de
aproveitar a sua conservagdo visceral, por via das artropatias que ndo houve o
cuidado ou a possibilidade de prevenir, ou pelo menos de retardar. Assim se
tém perdido, e continuam a perder, trabalhadores com “valioso saber de expe-.
riéncia feito”. E ndo sé trabalhadores manuais, porque as dores € a prisdo dos
movimentos também podem prejudicar ou impedir a actividade intelectual.

Il — ALGUMAS POSSIBILIDADES
PREVENTIVAS ACTUAIS

As possibilidades preventivas actuais ndo s3o infelizmente tantas como o0s
motivos que nos impdem o dever de procurar prevenir. As possibilidades pre-
ventivas sdo limitadas pela ignorincia das causas fundamentais. Mas esta
limita¢do ndo é tdo grande como ¢ costume afirmar-se. Se é verdade que igno-
ramos a maioria dos factores etiologicos fundamentais, também ¢é certo que
conhecemos ja alguns factores etioldgicos predisponentes, agravantes e adju-
vantes e até por vezes fundamentais, cujo diagnéstico, afastamento, correcgio
ou compensa¢do precoces, podem conseguir em muitos casos prestantes re-
sultados de caracter preventivo. "

As possibilidades preventivas relativas a febre reumdtica, e muito particu-
larmente as relativas & prevengdo das suas recidivas e ao agravamento de
cardite.

Sdo ja. uma realdade frutuosa, confirmada pela experiéncia das tltimas
décadas. feita nos paises onde foi possivel utilizar as medidas aconselhadas
pela “Organiza¢io Mundial de Saude”. Todavia, para conseguir este &xito
incontestavel, sobre a morbilidade e a mortalidade da febre reumatica, néo foi
preciso descobrir. completamente, a sua constelagio etiologica. (Fig. 2).

Unidades
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T. Strasser. Cronica OMS, 32:19-27 (1978)
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As possibilidades de prevenir os Reumatismos Cronicos Inflamatdrios sdo
geralmente menores que as do Reumatismo Articular Agudo e respectivas car-
diopatias. As causas fundamentais dos reumatismos inflamatérios (e muito
particularmente do Reumatismo Croénico Juvenil, da Espondilartrite Anquilo-
sante e da Artrite Reumatdide), ndo sdo conhecidas. A sua preven¢do primdria
¢ na verdade e muitas vezes, e infelizmente, ainda impossivel. Teremos de
esperar pelo resultado das prometedoras investigagdes em curso. Mas em
compensacdo podemos realizar ji& uma proveitosa preven¢do secunddria, pelo
menos de posi¢Ges viciosas, deformagdes, anquiloses, destrui¢Ses epifisarias e
tendinoses, e até de algumas lesdes viscerais. Esta preven¢do secundéria ¢ par-
ticularmente necessaria e \itil nos reumatismos inflamatérios que por vezes
apresentam remissdes duradouras ou definitivas, espontdneas, ou provocadas,
como a espondilartrite anquilosante e o reumatismo crénico infantil.

A prevengdo das Artroses ja oferece possibilidades preventivas muito positi-
vas, mau grado a apregoada ¢ real ignorincia da causa ou causas fundamen-
tais, deterioradoras da cartilagem e das epifises articulares. E pode dizer-se que
a prevencdo das artroses, ¢ em muitos casos uma prevengdo primdria, capaz
de evitar ou retardar a doenga, quando se conseguem diagnosticar, corrigir ou
compensar a tempo certos defeitos osteo-articulares, cujo papel etiologico
(fundamental, desencadeante ou agravante) é inegavel, o que ndo quer dizer
que seja tnico. (Fig. 3, 4, 5).

Fig. 3
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Fig. 4

Genu Valgum. bilateral, em dois adolescentes

Fig. 5

Genu-varum. desde a infincia. Gonartrose interna.
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Esta possibilidade de prevenir ou retardar algumas artroses, mediante o
diagnéstico, afastamento, correc¢do ou compensagdo precoces de certos facto-
res etioldgicos conhecidos, deve lembrar-se com insisténcia a alguns médicos e
colaboradores, porque a prevengdo secunddria (a prevengdo que comega tar-
diamente, depois do processo artrosico desencadeado), tem aqui muito menos
valor que nas artrites, dado o caracter geralmente progressivo e pouco ou nada
reversivel da maioria das “artropatias degenerativas”.

Na clinica reumatoldgica quotidiana encontram-se frequentemente ariroses
claramente relacionadas com factores etiologicos de natureza mecanica, infla-
matoria ¢ metabolica, cujo diagnéstico, afastamento, correc¢do ou compensa-
¢do precoces podem estar ao nosso alcance. Aproveitamos estas possibilidades.
Decidamo-nos a aproveitar o que ja sabemos, para ir impedindo que muitos
homens, visceralmente bem conservados, caiam precocemente em situag¢des de
invalidez motora, confragedoras, dispendiosas e evitaveis.

A gota urica, doenga que também tem, geralmente, um inicio clinico tardio,
sobretudo nas mulheres, e por isso 0 aumento da popula¢do idosa acarretou a
revelagdo de maior nimero de gotosos. O defeito metabdlico fundamental da
gota primaria tem provavelmente uma incidécia mais estavel, em cada raga ou
grupo populacional, do que a gota doenga, cuja revelagdo clinica, precoce ou
tardia, depende do grau deste defeito e doutros defeitos.

A hiperuricémia, reveladora do defeito metabolico primario, aparece hoje
com maior frequéncia, provavelmente porque a procuramos mais vezes € com
mais cuidado; e porque nalguns paises subiu o nivel econdmico da populagio;
e também em consequéncia do j4 referido prolongamento da vida humana, ¢
da acumulag¢io de causas que este prolongamento pode acarretar.

No sub-capitulo respectivo veremos o quanto importa diagnosticar e corrigir
precocemente a hiperuricémia, seja qual for a sua origem e a situag¢io do
utente, sd3o ou ja doente, homem ou mulher, rico ou pobre, velho ou novo. A
prevengdo da gota (como a das artroses, da febre reumatica e das artrites
crénicas) deve comegar cedo, € se for possivel muito antes da revelagio clinica
ou radioldgica da gota doenga, articular ou visceral se revelar. Deve iniciar-se
logo que a hiperuricémia seja descoberta; e esta devera procurar-se sistemati-
camente a partir da puberdade ou da juventude, como veremos, sobretudo nas
criangas e adolescentes suspeitos, pela constituigdo e seus factores hereditarios.

Poderiamos ainda lembrar outros reumatismos articulares infecciosos, iatro-
génicos, silicoticos, etc.) e algumas doencas e sindromas das partes moles
(radiculites, periartrites, bursites, teno-sinovites, sindromes canaliculares, fibro-
sites, etc.), assaz frequentes e cujas possibilidades preventivas, primarias ou
secundarias, maiores ou menores, podem igualmente admitir-se.

Recordados, em termos gerais, a necessidade ¢ algumas das possibilidades,
e dificuldades de prevengio reumatoldgica na hora actual, procuremos, agora,
nos sub-capitulos seguintes, desenvolver um pouco algumas destas lembrangas,
relativas as doengas reumatismais mais comuns e importantes, € alguns por-
menores uteis a pratica da prevengio.
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IV- COMO PREVENIR ALGUNS REUMATISMOS

(algumas artroses, alguns reumatismos crénicos inflamatorios,
algumas artrites gotosas, etc. Apenas algumas lembrangas).

H4 mais de 30 anos que o Instituto Portugués de Reumatologia vem pug-
nando, como dissemos, pela prevengio reumatolégica, dentro e fora do Pais.
Primeiro junto do Mestre clarividente e experimentado, Prof. F. Pulido
Valente. Logo a seguir, como era devido, preciso e conveniente, junto do
~ Ministro da Saude, Conselheiro Trigo de Negreiros, e depois junto do Prof.

Coste. do Prof. Barcelo, do Prof. Beni, do Dr. Kersley, do Prof. Nava e Prof.
Hilton Seda, etc., 4 medida que iamos tendo oportunidade de os encontrar.

Os Coloquios Internacionais de Reumatologia Preventiva, que o LP.R.
promoveu ou ajudou a realizar, em Lisboa, em 1967 e 1977, ¢ no Rio de
Janeiro ¢ Brasilia em 1982, si0 um bom testemunho do interesse e dos esfor-
¢os dados pelo I.P.R. ao Mundo.

Como dizem S. de Séze e M. de Séze, outros se nos anteciparam, mas
acidentalmente, sem a nossa persisténcia, e a aprovagdo do Mundo. Louvemos
mais um vez os prestigiosos nomes da Rainha D. Leonor (de Portugal), de
Lemon Havers (dos E.U.A)), de Coste (de Paris), de Séze (de Paris) e de todos
quantos vislumbraram o problema antes de nds, embora sem a persisténcia € o
sentido pratico devidos.

No L.P.R., embora sem a largueza desejada e as possibilidades prometidas,
sempre fomos aproveitando as consultas vulgares para incutir ideias e dar
exemplos de ac¢des em favor de prevengdo, quer nos doentes, quer nos acom-
panhantes. Ndo nos limitdmos as palavras, antes difundimos exemplos e
acgdes, com a persisténcia devida. Que poderia ter chegado ao prometido Ser-
vico de Prevengdo, que teria sido, ¢ ainda pode ser, um exemplo para o
Mundo. '

Ainda estamos, pois, em tempo. Mas como? Aqui ficam algumas directrizes.
Para tanto é preciso chamar alguns colaboradores, além dos médicos: Profes-
sores, militares, desportistas, e outros chefes de grupo, nomeadamente das
autoridades e dos meios de informagdo para alargarmos a nossa acgdo a
outros grupos da populacido, sobretudo jovem.

Afinal para fazer o que S. de Séze ja disse ao ditar as conclusées do Colé-
quio de 1967, em Lisboa, como Delegado da Organizagdo Mundial de Saude
(O.M.S.): “La lutte contre les rhumatismes chroniques peut étre enterprise sur
trois plans complementaires, qui sont le dépistage, I'education du public, I'en-
seignement des medicins”. E disse mais ainda, que muito interessa aos portu-
gueses que se repita: “C'est a la Rhumatologie portugaise et notamment au
docteur M.A. Teixeira, véritable pionner dans ce domaine, que revient le
mérite d’avoir alerté 'opinion des Rhumatologues sur I'interét et I'importance
de cette prévention, par de nombreuses communications dans les Sociétés
Nationales et Internationales. Em 1959 ao IVéme Congrés de la Ligue Euro-
péenne a Istambul, il pouvait présenter les travaux effectués au Portugal, par
lui-méme et les Professeurs de Pap, A. Padesca, A. Cortez Pinto et leurs
collaborateurs”.
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Estas honrosas lembrancas merecem ser difundidas, e poderdo dar-nos
animo para prosseguir sem demora, em vez de perdermos mais tempo com
temas talves menos importantes, € antes que outros nos ganhem a dianteira.

Caminhemos sem demora e com o entusiasmo, que o tema merece, até por-
que ele chamara a ateng@o para outros temas semelhantes, doutras Especialida-
des.

Seguindo as ideias base de um trabalho de um de nds podemos tecer algu-
mas considerag¢des mais concretas sobre a prevengdo dalguns tipos de reumatis-
mos:

AS ARTROSES sdo hoje as artropatias mais numerosas e frequentes, €
talvez as causas mais frequentes e acessiveis a certas medidas consideradas
preventivas. Comecemos por recordar algumas.

Os grandes traumatismos, acidentais, profissionais ou desportivos, como 0s
resultantes dos frequentissimos acidentes de viagdo, provocados por conduto-
res indbeis ou imprudentes; as quedas de andaimes da construgio mal protegi-
dos; as grandes contusdes e entorses do “football” e outros jogos, causam
ordinariamente lesdes osteo-articulares, de que resultam, decorridos meses ou
anos, artroses, por vezes graves, precoces e invalidantes.

Evidentemente que estas causas podem reduzir-se por medidas adequadas,
conhecidas e praticaveis.

Nestes casos, o papel do reumatologista ¢ menos importante que o dos
médicos do trabalho e dos desportos, dos médicos escolares, das autoridades,
dos orgdos de informagdo. No entanto o reumatologista pode e deve lembrar o
problema médico-social destes traumatismos, que sdo as fracturas, as luxagdes,
as contusdes articulares, a perda de vidas. Além de tudo isto, ja tdo importante
e confrangedor, ficam ainda as numerosas artroses secundarias, resultantes dos
traumatismos menores, que ¢ comum ndo ter em conta, mau grado a sua
importancia, ulterior, tardia, mas invalidante, e por vezes invalidante precoce.

As ja referidas artroses dos cotovelos e punhos dos operarios que trabalham
com o martelo pneumadtico; as espondilartroses e discartroses dos tractoristas e
dos cavaleiros, também podem considerar-se acessiveis a uma prevengido
valida.

Sera dificil melhorar as condi¢des dos martelos pneumaticos e dos tractores,
das selas de montar? Talvez. Por outro lado poderdo seleccionar-se melhor os
operarios e os cavaleiros, e reduzir o tempo de trabalho e do desporto? Certa-
mente que sim. A

Entre as artroses secundarias, figuram também as comuns gonartroses inter-
nas dos portadores de joelhos varos, vindos da infincia ou juventude, e as
gonartroses externas, notoriamente relacionadas com o joelho valgo, vindo
igualmente das primeiras décadas de vida. (Fig. 4.5).

Pois estas gonartroses, geralmente precoces e invalidantes, nio poderdo
prevenir-se, ou pelo menos retardar-se, diagnosticando e corrigindo, ou com-
pensando, precocemente os respectivos defeitos? As talas correctivas (sereias),
na infincia e adolescéncia; os agrafes aplicados sobre as cartilagens de cresci-
mento, do lado conveniente; e mais tarde, na juventude as osteotomias de
realinhamento dos membros inferiores, sio meios preventivos teis, necessa-
rios, € que ja comegam a ser usados nalguns paises.
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Mas nem sempre assim sucede, uma vezes por ignoréncia, falta de meios, ou
negligéncia; outras pela recusa dos utentes jovens a deixar-se operar, antes da
artrose ¢ da invalidez motora acentuada aparecerem. Diga-se de passagem que
as osteotomias de realinhamento continuam a dar bons resultados, sobretudo
nestes casos.

De qualquer modo ha sempre a possibilidade de compensar o defeito, acon-
selhando os seus portadores: a escolher uma profissdo, que os ndo obrigue a
andar muito, a transportar pesos, a permanecer muito tempo de pé; a ndo se
deixarem engordar; a ndo realizarem exercicios com a articulagio “carregada”;
a ndo praticar desportos que obriguem a correr, a saltar, a andar muito. A
natagdo poderd ser praticada, assim como outros exercicios dos joelhos que
possam realizar-se com a articulacéo “descarregada”. As figuras mostram-nos
alguns joelhos varos ou Valgos de jovens que preferiram entrar em competl—
¢oes desportivas que seguir os conselhos médicos.

As coxartroses secundarias sdo frequentes. E ndo admira, porque os defeitos
da anca sdo também frequentes, e diversos como mostra o Fig. 6, e algumas
vezes a mesma articulagdo tem dois ou mais defeitos, a inferioriza-la pelos
mecanismos ja recordados: A concentra¢do da carga, por limitacdo das areas
de apoio, como sucede por exemplo na hipoplasia do tecto, no cotilo obliquo,
na planificagio peri-foveal, no caput valgum, na coxa valga ou sub-luxada; o
aumento do impacto cefalo-cotiloideu, na posicio momopddica, devido a
encurtamento do brago externo da alavanca pelvitrocanteriana de Pawels, o
que pode acontecer no colo curto, no colo valgo, e na coxa profunda.

Aqui a falta mais frequentemente cometida é a do diagndstico precoce do
defeito ou dos defeitos osteo-articulares. A articulagio coxo-femural, profun-
damente colocada, envolvida por espessa camada muscular e adiposa, pode
encobrir por muito tempo as suas deficiéncias de posi¢do, forma e estrutura,
ao contrario do que sucede nos joelhos e nos pés.

Nio ¢ raro encontrar coxartroses secundarias a defeitos multiplos e de grau
avan¢ado, em doentes com mais de 50 a 60 anos, que nunca tinham sido
radiografados. E porque os defeitos e suas consequéncias s6 foram conhecidos
tardiamente, estes doentes jogaram “football”, saltaram, correram em competi-
¢bes, exerceram profissdes pesadas e prejudiciais para eles, como a de vende-
dor ambulante ou empregado de restaurante, ou carregador da beira-rio até o
dia em que a anca comegou a doer-lhes, a dificultar-lhes a marcha e a impedi-
-los de praticar os seus desportos e profissdes preferidos.

Se houvessem radiografado, na adolescéncia ou na juventude, estes portado-
res de coxartroses secundarias, teriamos diagnosticado a tempo o defeito ou os
defeitos que lhe deram origem, ou concorreram para os desencadear ou agra-
var, a causa da sua invalidez acentuada de hoje. E se a partir desse momento
houvessem, pelo menos, orientado estes individuos na escolha duma profissdo
e dum desporto conveniente, é muito provavel que estas artroses ndo tivessem
aparecido.

A correcgdio cruenta, cirtirgica, dalguns defeitos acentuados da anca, feita a
titulo preventivo, ordindriamente s6 € aceite pelos pacientes e familiares,
quando o defeito é muito inestético, ou muito incémodo.

Temos encontrado algumas espondilartroses claramente relacionadas com
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posigdes viciosas de trabalho, longamente mantidas no decorrer do dia e
durante anos seguidos. Entre nés, ¢ o caso dos calafates, que vedam as fendas
no fundo dos barcos e no interior dos canos; dos sapateiros de escada, e de
alguns serralheiros; dos técnicos de analises que trabalham no microscépio; e
de tantos outros que permanecem muitas horas por dia em cifose acentuada
cervical, cervico-dorsal, ou dorso-lombar.,

A prevencdo destas artroses pode fazer-se evitando estas posigdes, ou
compensando-as diariamente adoptando posi¢des e realizando exercicios opos-
tos. Se o calafete trabalhar uma parte do dia sentado, se o torno ou aparelho
for colocado mais alto, ou se o microscdpio estiver assente e seguro em plata-
forma inclinada, ou tiver a coluna com flexdo, a posi¢do em cifose durante o
trabalho sera muito menos acentuada e prejudicial. Outro tanto poderemos
dizer do trabalho a secretaria, sobertudo quando a mesa é muito baixa ou a
cadeira demasiado alta, ou quando o individuo tem uma miopia acentuada.
Em qualquer dos casos o trabalho diario ¢ feito igualmente em cifose. Nestes
casos ha que proporcionar os mdveis, corrigir a miopia, e sobretudo procurar
substituir a mesa-secretaria por uma cadeira de bragos e apropriada, em que
possa escrever-se € ler comoda ¢ correctamente encostado, com o papel ou o
livro colocado sobre uma tdbua, apoiada nos bragos da cadeira.

Muitos estomatologistas ja trabalham sentados, com o doente semi-deitado.
E os cirurgides comegam a seguir-lhes o exemplo, quando lhes é possivel.

Muito haveria que dizer e que aconselhar a respeito das mas posigdes de
trabalho e repouso, como causa frequente de defeitos posturais, sobertudo ver-
tebrais, bem como do mobilidrio e habitos que fazem adoptar, e dos exercicios
que podem e devem fazer-se, nos intervalos de trabalho, para as corrigir e
compensar.

PREVENGAO DA GOTA URICA PRIMARIA. Do ponto de vista ted-
rico podemos delimitar cinco passos de actuagdo para a prevencdo da Gota
Urica primaria: prevengio pré-concepcional, prevengio pré-pubertdria ou pré-
hiperuricémica, prevengdo pds-uricémica sem doenga gotosa revelada, preven-
¢éo pos-hiperuricémica mas com doenga gotosa manifestada e, finalmente pre-
vengdo das crises inflamatorias.

A preveng¢do pré-concepcional seria uma verdadeira prevencio primaria,
capaz de evitar o defeito metabdlico e a doenca consistiria no impedimento,
voluntario ou compulsivo, das relagdes sexuais procriadoras, entre casais de
gotosos averiguados, ou entre descendentes de familias de gotosos com dispu-
rinia acentuada, a semelhanga do que se propds para prevenir a luxagdo con-
génita da anca. Assim poderia evitar-se em alguns casos a heranc¢a da tara
genética. Mas a incerteza desta heranga, a relativa benignidade de muitos casos
de gota, o préstimo e a relativa inocuidade dos medicamentos que ja possui-
mos, bem como a forca poderosa das inclinagdes afectivas, sdo outras tantas
razdes a op6r a tdo dura e incerta medida preventiva. A prevengdo pré-
concepcional tem, pois, contra si pesados argumentos, e so podera justificar-se
em casos excepcionais, em que a dispurinia familiar seja muito acentuada e
grave. A dispurinia do cénjuge feminino pode ser dificil de averiguar nas ida-
des férteis. Recordemos que Smith e Stecher apenas encontraram antecedentes
familiares seguros em 25,1% dos seus gotosos; Séze e Ryckwaert em 27,7%.
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Mas os inquéritos efectuados por Talbott, considerados dos mais seguros,
mostraram uma incidéncia mais alta; e Bonnet, citado por Louyot e Gaucher,
diz que “ndo h4 doenga onde a transmissdo de pais e filhos parega mais
evidente”.

A prevengdo pré-pubertdria, ou pré-hiperuricémica, é igualmente uma pre-
vengdo primdria em relagdo a gota doenga, mas ja ndo pode considerar-se
primaria em relagdo ao defeito metabdlico causal. E ela é também uma pre-
vengdo dificil de se fazer aceitar, dada a incerteza do motivo (da heranca da
tara genética cuja existéncia, por vezes, ndo se pode assegurar). No entanto,
podera ser Gtil e até necessario incutir na crian¢a habitos alimentares, higiéni-
cos e adequados a compensagdo da dispurinia provavel. Em certas familias
portuguesas sdo assaz comuns os excessos e vicios da alimentagdo. A sua cor-
rec¢io precoce sO terd vantagens, se a fizermos com os cuidados devidos,
tendo presentes as necessidades alimentares da criangas e adolescentes.

A preven¢do pos-pubertdria, posterior a revelagdo da hiper-uricemia, mas
sem doenga gotosa, podera ser ainda uma prevenc¢do primaria em relacio a
doenga, se for iniciada antes da deposi¢do de uratos nos tecidos, e continuada
com acerto € persisténcia.

Mas a auséncia desta depois¢do ndo pode ser assegurada, sobretudo quando
a hiperuricemia ¢ moderada. Nestes casos, podera tentar-se baixa-la suficien-
temente (< 6 mgr), com um regime alimentar adequado e um suprimento de
agua oligossalina ou alcalina; € com o auxilio regular ou intermitente de medi-
camentos hipouricemiantes, pelo menos durante as estagdes do ano mais
quentes.

Sob o ponto de vista pratico. ¢ esta a fase ou oportunidade preventiva mais
importante, dado que a descoberta e confirmagio precoces da hiperuricemia,
persistente e primaria, pdem termo a duavidas e hesitagdes e ddo forga e preci-
sdo as medidas preventivas a adoptar.

Estas medidas sdo hoje bem conhecidas, mas devem ser usadas com conta e
medida, sem faltas, nem exageros; e ndo devem por-se em pratica sem uma
cuidadosa e repetida confirmagio do diagndstico, como alias todas as medidas
preventivas e terapéuticas de uso prolongado, e (ue possam ter inconvenientes.

O numero e grau dos meios preventivos a pOr em pratica dependem do
valor da hiperuricemia e da hiperuricuria. E ndo falamos de crises inflamaté-
rias, tofos, litiase urindaria, altera¢des osteo-articulares ou de lesdes viscerais,
porque nesta fase ndo devem ainda existir. Reconhegcamos, porém, que €
impossivel assegurar a inexisténcia de pequenos depdsitos Uricos, nas partes
moles ou osteo-articulares. A unica afirmagdo possivel é que ndo as encontra-
mos, depois de as haver procurado, pelos meios habituais.

Partindo do principio, mais ou menos provavel, de que nesta fase a hiperu-
ricemia é a Unica consequéncia real e aparente da dispurinia urica existente,
que podemos fazer para evitar que as suas consequéncias habituais aparecam
(as crises inflamatérias, os tofos, a litiase renal, a nefropatia, etc.) 7

Em primeiro lugar, estabelecer um regime alimentar adequado, sem exage-
ros, nomeadamente quando se trate de individuos jovens, activos € com uma
hiperuricemia moderada, de 7-8 mgs por 100 ml.

Ao mesmo tempo habituar estes pacientes a beber diariamente, em jejum, a
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meio da tarde e ao deitar (3-4 horas apés as refei¢des) um copo de dgua oligos-
salina (Luso, Evian, ou similar). E quando o regime alimentar e o suplemento
de 4gua ndo bastarem, juntar-lhes os medicamentos habituais, comecando
pelos inibidores da formagio do 4cido urico (alopurinol, etc.).

Deve-se procurar evitar o uso dos uricosuricos nos pacientes hiperexcretores
(com uricosuria elevada), pelo menos em doses elevados e sem o auxilio de um
maior suplemento de dgua oligossalina ou alcalina. O alopurinol podera ser
substituido pelo 4cido orético, e o probenecid pela sulfinpirazona.

O regime alimentar nio precisa de ser demasiado severo. Basta suprimir os
alimentos mais ricos em purinas, ou em fontes de purinas, ou que diminuam a
eliminacio do acido turico. E aconselhar o gotoso a comer moderadamente; ¢ a
suprimir os alimentos ou bebidas que venham a identificar-se como factores
precipitantes das crises.

Prevencdo da gota depois da doenga clinicamente revelada, por crises infla-
matdrias agudas (artrites microcristalinas, bursites, tenossinovites, flebites,
etc.), ou por tofos tdricos aparentes, litiase urinaria, nefropatia, etc.

Nesta fase a prevengdo confunde-se com a terapéutica, sem deixar de ser
uma prevengdo secundaria, tardia, mas ainda eficiente e necessaria.

A correccio da hiperuricemia continua a ser a medida preventiva fundamen-
tal. Depois dos depdsitos uricos constituidos, nas articulagbes ou outros
orgos, os hipouricemiantes continuam a ser necessarios, mas ja nio bastam. E
preciso juntar-lhes: um regime alimentar um pouco mais severo, embora sem
exageros; um suprimento maior de dgua oligossalina, ou alcalina, quando seja
possivel; medicamentos preventivos das crises inflamatorias; solventes e elimi-
nadores dos uratos retidos nas vias urindrias; e por vezes eliminar cirurgica-
mente os tofos superficiais e os calculos urinarios. E todos estes meios, mais
terapéuticos que preventivos, terdo de escolher-se, graduar-se e empregar-se
consoante o grau da dispurinia, a fase evolutiva da doenga, a tolerdncia e
efeito dos medicamentos, as condicdes e necessidades do doente.

Os hipouricemiantes mais usados na hora actual sdo os inibidores da sintese
do acido urico (alopurinol e acido orético) e os uricosuricos ou eliminadores
do écido urico (probenecid, sulfinpirazona, etc.), além do regime alimentar e
“dos suplementos de dgua oligossalina ou alcalina.

Os antiinflamatoérios continuam a ser a milendria colchicina, a indometa-
cina, a fenilbutazona, o naproxen, etc. A colchicina em doses terapéuticas ¢
hoje pouco usada, salvo quando se precisa conhecer a sua acgdo para efeitos
de diagnostico. A indometacina e a fenilbutazona sdo bons medicamentos da
crise inflamatéria aguda, quando dados em doses suficientes. Em certos casos
ha vantagem em associar os dois, dando fenilbutazona de manhi e indometa-
cina a noite, durante alguns dias. A inflitra¢do local, intra-sinovial ou periarti-
cular de um corticosteroide depdsito também pode ajudar a dimuinuir a inten-
sidade e a duragio da artrite microcristalina, assim como a injec¢do de ACTH.

A prevengdo das crises inflamatorias pode ser feita com a colchicina, na
pequena dose de um miligrama, diariamente e de preferéncia ao jantar. No
caso de ser mal tolerada, podera ser substituida por 25 a 50 mg de indometa-
cina, por dia, dada as refeigGes.

De grande importdncia ¢ igualmente o regime alimentar. Um regime alimen-
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tar moderado, tanto na qualidade como especialmente na quantidade, sobre-
tudo no que diz respeito aos alimentos gordos, purinéforos e purinogénicos,
sem alcool que deve ser abolido, e sem factores desencadeantes das crises, serd
certamente um regime alimentar que concorrera para o tratamento, mas que
podera ajudar a prevenir as crises. Ainda dentro do regime alimentar devemos
acentuar a importancia de que se reveste o suplemento de 4gua hipossalina ou
alcalina.

A evacuacdo cirvrgica dos tofos superficiais também pode ser considerada
um meio preventivo e curativo da gota trica, dado que pode libertar o orga-
nismo de grandes depdsitos de uratos, poupando o rim. Mas hoje os grandes
tofos ja sdo raros, gragas justamente a benéfica difusdo que vio tendo os meios
preventivos.

Todos estes meios sdo eficientes e em sua maioria relativamente inécuos, No
entanto, o regime alimentar, os suplementos de agua e, sobertudo, os medica-
mentos podem ter os seus inconvenientes como ¢ obvio. Ndo deve tratar-se a
gota, nem procurar prevenir as suas consequéncias, durante anos seguidos,
com regimes alimentares restritos, sobrecargas hidricas e salinas, e medicamen-
tos com efeitos secundarios e inter-reacgdes indesejaveis sem um diagnostico e
sem conhecer e vigiar atentamente o gotoso.

PREVENCAO DO REUMATISMO ARTICULAR AGUDO E DAS CAR-
DIOPATIAS REUMATISMALIS O problema continua a existir, ¢ com gravi-
dade confrangedora, nos paises subdesenvolvidos, mas também nas “ilhas de
pobreza” e promiscuidade, dos paises ricos e desenvolvidos.

L. Décourt, no seu excelente capitulo sobre a doenga reumadtica, d4-nos
informagdes tdo completas e claras, incluindo as relativas & prevengdo, que
pouco ou nada podemos acrescentar aqui.

Por um lado ha francos sinais de atenua¢io da morbilidade e mortalidade
da FR. Décourt informa que a percentagem de internados por FR. no Hospi-
tal das Clinicas de S. Paulo, foi de 4,37% no quinquénio de 1951-55, baixando
para 2.69%. no triénio de 1966-68. F. Hayem. do Hospital des Enfants Malades
de Paris”, confirma que as cardites reumatismais sdo hoje menos frequentes e
menos severas. E, na populagdo de algumas escolas portuguesas, a incidéncia
das cardiopatias reumatismais baixou de 1,6% para 0,73%, de 1953 a 1973,
segundo rastreios efectuados em milhares de criangas, por A. Faleiro, A. Tei-
xeira e colaboradores.

Por outro lado, o esclarecido e experimentado T. Strasser, da Organizacdo
Mundial de Saude, chama a aten¢do para um muito recente artigo da “Chro-
nique OMS?”, ja de 1980, cujo resumo vale a pena transcrever: “Le rhumatisme
articulaire aigu et la cardiopatie rhumatismale posent un proléme de Santé
Publique majeur dans toutes les parties du Monde. Aux Etats-Units d’ Améri-
que, par exemple, on estime que [00.000 des enfants et 1,7 milions d’adultes
sont atteints de cardiopatie rhumatismale et que cette affection provoque cha-
que année 13.000 décés. A Sri Lanka, en 1978, le taux de mortalité par rhuma-
tisme articulaire aigu était supérieur a 47 par 100.000 habitants et depassait 140
dans le groupe d’4ge 5-19 ans; pour la cardiopathie rhumatismale il était de 36
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par 100.000 habitants et 108 dans le groupe d’dge 5-19 ans. La situation n’est
guére differente dans les autres pays en developement” (Chronique OMS,
34.357, 1980)".

Estes testemunhos relativos a locais tdo diferentes do Mundo confirmam
efectivamente os &xitos das medidas preventivas ja conhecidas, mas ndo dei-
xam de nos mostrar também qudo grande ¢ ainda a necessidade e a urgéncia
de prosseguir e alargar a accdo preventiva.

Para esse efeito interessa igualmente recordar outros factos, como o fazem

Hayem e Dormeve. Em primeiro lugar certas modificagdes do quadro clinico
de reumatismo articular agudo (RAA). Hoje sdo menos frequentes as manifes-
tacBes cutineas, tanto o eritema marginado como os nédulos de Meynet; e a
sindrome articular reduz-se por vezes a uma monoartrite, modificacio que
pode confundir o clinico menos avisado. E a preven¢do também pode ser difi-
cultada pela existéncia de portadores de estreptococus 8 hemolitico assintoma-
tico, assim como pela muitiplicidade de tipos de estreptococus do grupo A. A
imunidade conferida pela infec¢do de um dos tipos ndo protege para os muito
outros tipos restantes.
Lembremos ainda, com o faz Décourt, que o RAA nio depende s6 de infecgio
por estreptococus B hemolitico do grupo A, mas também de outros factores
capazes de originar reac¢Ges imunoldgicas cruzadas: “uns provenientes do pro-
prio estreptococus, como a proteina M da parede bacteriana, as estreptolisinas
oxigenoldbeis, a desoxirribonuclase B e os protoplastos; outros da parede car-
diaca, como a frac¢do glicoproteica, das valvas cardiacas e os antigenos resul-
tantes da agressdo directa das toxinas bacterianas. A provavel multiplicidade e
complexidade desses factores e mecanismos patogénicos, ainda ignorados ou
mal conhecidos, explica que s6 uma pequena percentagem de infecgdes ou
inflamagdes estreptocécias-amigdalites, faringites, dermites, etc — venha a dar
artrites, cardites e outras lesdes reumaticas viscerais; e que estas s6 apare¢am
algumas semanas apos a infec¢do, € que sejam raras antes dos trés anos de
idade, periodo em que também néo sdo comuns as imunopatias adquiridas”.

As maés condi¢des de vida, diminuindo as defesas orgdnicas. como a alimen-
tacdo deficiente em proteinas e vitamias e a permanéncia em meios frios e
htimidos; ou facilitando os contagios como a habita¢do superpovoada. a pro-
miscuidade, a falta de higiene, concorrem também para aumentar a incidéncia
das infecgles estreptococias e. consequentemente, do RAA e das cardiopatias
reumatismais. O grafico do Quadro 5 ¢ bem elucidativo e revela-nos a grande
importincia dos factores médico-sociais.

Sfo igualmente conhecidos: a maior frequéncia e gravidade das cardiopatias
entre as criangas e adolescentes; a susceptibilidade as recorréncias deixada pelo
primeiro surto de RAA; a maior frequéncia de cardiopatias reumatismais em
cidades de elevada altitude. L. Décourt reproduz alguns dados duma recente
investigacio interamericana, na qual se apurou que a mortalidade por febre
reumatica e cardiopatia reumatismal era mais elevada na cidade do México
(situada a mais de 2.000 metros de altitude) do que em S. Paulo ou em
Caracas.

Na preveng¢do do RAA e das cardiopatias reumatismais podem distinguir-se
duas fases, assaz diferentes pelas dificuldades e possibilidades que oferecem.
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Uma primeira fase ( a mais prestante e segura e que pode considerar-se de
prevengdo primdria) em que se procura evitar o proprio RAA, actuando sobre
os porta-germes, clinicamente assintomaticos, ou sobre os focos de infecgdo ja
com processo inflamatoério aparente (amigdalites, faringites, estomatites, der-
mites, vaginites, etc.). A existéncia dos porta-germes, sem processo inflamato-
rio revelador, pode suspeitar-se mas ndo pode assegurar-se sem o exame bacte-
riolégico, o que nem sempre é facil de realizar com a frequéncia necessaria, em
grandes comunidades. Todavia estes porta-germes sdo fontes de contagio
importantes, sobretudo em meios fechados e populosos (escolas, internatos,
quarteis, etc). pela sua frequéncia e porque levantam menos suspeitas que os
portadores de processos inflamatorios e infecciosos estreptocéeicos ja declara-
dos e evidentes.

As sulfamidas ndo chegam porque sdo apenas bacteriostaticas. O medica-
mento preferido € a penicilina, que, além de ser bactericida, actua bem “per o0s”
€ por via parentérica, desde que seja dada em doses suficientes € durante dez
dias consecutivos, pelo menos. Aconselham-se um a dois milhdes de unidades
por dia, consoante a gravidade da infec¢do e o peso do doente. Quando a
penicilina V ou G sfo administradas* per os”, e em dose didria de um milhdo
de unidades, ou superior, deve ser em quatro doses parciais, de 6-6 horas, Para
manter a penicilemia a nivel suficiente, dado que a penicilina € eliminada
facilmente.

Nos casos de intolerancia, a penicilina terd de ser substituida pela eritromi-
cina, ou outro antibiético escolhido, de acordo com o antibiograma e a sensi-
bilidade do doente (eritromicina, tetraciclina, doxiciclina, etc.). Fora destes
casos de intolerincia, a penicilina continua a ser o medicamento preferido.
Depois de 20 anos de uso frequente, o estreptococus B hemolitico continua a
deixar-se vencer por ela. Parece, no entanto, que alguns dos tipos de estrepto-
cocus comegam a manifestar certa resisténcia.

A segunda fase é a prevencio das recorréncias e do agravamento da cardite.

O individuo que sofreu um primeiro atague de RAA complicado de cardite
parece ficar mais atrito a recorréncias, de uma ou outra sindrome: recorréncias
de que resultam frequentemente um agravamento da cardiopatia e suas
sequelas.

O RAA “lambe as articulacdes e morde o coracio”. F raro gue a sindrome
articular se prolongue e fixe. Por isso o que comanda a profilaxia e a terapéu-
tica. ¢ 0 gue mais preocupa o clinico, ¢ a instalagdo ou o agravamento da
cardite. E sobertudo a sua instala¢io. porque depois de iniciada pode ser dificil
extingui-la e fica preparado o terreno para as recorréncias. L Décourt descreve-
-nos as lesdes encontradas nos apéndices auriculares (auriculites de alguns
pacientes operados, com cardiopatias aparentemente extintas (13).

Nesta segunda fase de prevengdo também tem um papel importante o uso
da penicilina, aliada ao repouso e ao isolamento, sempre que haja riscos de
contagio. Mas as doses € a técnica de utilizagdo da penicilina sdo diferentes das
que se usam na prevengio do primeiro surto.

Apods os dez dias seguidos de tratamento, ja referidos, para procurar exter-
minar o estreptococus de foco ou focos de infeccdo, identificados ou suspei-
tos, passa-se ao tratamento preventivo de novas infecgdes
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Se ao tratamento de novas infecgdes, com penicilina dada didriamente “per
os”, em doses menores (200.000 U duas vezes por dia), ou uma injec¢do intra-
muscular de 1.200.000 unidades de penicilina benzatina, de 3-3 semanas; ou
com intervalos menores (2 em 2 semanas), se a penicilemia ndo se mantiver
suficientemente alta durante as trés semanas, ou se os riscos de contagio forem
maiores, como sucede em certas épocas do ano (Outono e Primavera), surtos
epidémicos), em certos locais (escolas, internatos, quarteis) e no exercicio de
algumas profissGes (médicos, enfermeiras, professores. etc.).

A eritromicina podera substituir igualmente a penicilina, quando esta nfo
seja bem tolerada. E as sulfamidas (sulfadiazina, etc.) também poderdo ser
utilizadas para este efeito. ‘

A primeira infec¢do estreptococica deixa imunidade para o tipo respetivo de
estreptococus do grupo A, como dissemos, mas ndo para os outros tipos
conhecidos (cinquenta ou mais). Esta multiplicidade de tipos imunoldgicos ¢
uma razdo das recorréncias e uma das dificuldades para a elaboracdo de
vacinas.

No capitulo sobre a doenga reumatica de L. Décourt, a que ja nos referimos
com admiracfio, encontram-se quadros e promenores relativos a terapéutica e
prevengdo do RAA e das cardiopatias reumatismais, que completam estas nos-
sas breves informagdses.

Alguns periodos deste excelente capitulo, sobre amigdalectomia e vacinas
vale a pena transcrevé-los, dada a sua clareza e oportunidade:” A ocasido e a
necessidade de remogdo dos chamados “focos de infec¢do”, em particular o das
amigdalas, devem ser avaliadas com sensatez. Ndo ha davida de que a amig-
dala, sa ou doente, representa apenas uma parcela da zona infectada da gar-
ganta; e que as estreptococcias faringeas podem persistir e recorrer depois da
sua remogao. Esta remo¢do ndo altera habitualmente o decurso das estrepto-
coccias, nem e incidéncia da doenga reumatica, nem o risco da cardiopatia
residual. Ndo hd, pois, justificacio para a amigdalectomia sistematica. As
amigdalas apenas deverdo ser afastadas quando definitivamente doentes, e, em
particular, quando as suas agressGes forem acompanhadas por evidente eleva-
¢do do titulo antiestreptolisinico O no soro. A medida pode ser ttil, mas ndo
deve trazer falsa nogdo de seguranca nem o abandono das medidas profilati-
cas. Como medida de seguranca, a amigdalectomia devera ser precedida por
doses adequadas de antibidticos: “Nas criangas 600.000 U de penicilina-
benzatina, nos adultos 1.200.000 U, dados na vespéra ou na manhi da inter-
vengdo”, pelo menos. Mais seguro sera ainda realizar a protecgio com um
milh&o de U de penicilina V ou G, diariamente e durante dez dias, iniciando a
série 3 dias antes e terminando-a 7 dias depois, com a injecgdo de penicilina-
benzatina de 1.200.000 U.

“As tentativas de imunizacio” defrontam-se, ainda, com certas dificuldades:
multiplicidade de tipos imunoldgicos de estreptococus B hemolitico, variedade
dos antigenos bacterianos, toxicidade das preparagdes, reacgdes graves a apli-
cagdo de vacinas. Contudo, recentemente, os métodos de purificacdo da pro-
teina M vém permitindo a obtengdo de imunizagio especifica. Com a utiliza-
¢do do antigeno, ou de preparagdes da parede do estreptococus, conseguiram-se,
em seres humanos, anti-corpos bactericidas tipo-especificos. Embora tenham
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sido observadas reacgdes eventuais (e até a eclosdo de surtos reumaticos), os
processos de imunizagdo sdo altamente promissores e talvez possam, dentro
em breve, ser aplicados em grande escala” (13).

Encerremos com estas palavras de esperanga o presente e breve memorando
sobre a prevengdo do velho RAA, que continua a “morder o coragdo € a por
termo a vida de tantas criangas e adultos jovens.

A PREVENGCAO DOS REUMATISMOS CRONICOS INFLAMATO-
RIOS. Os reumatismos crénicos inflamatdrios (RCI) atingem principalmente
os adultos jovens e de meia-idade e algumas criangas; ao contrario do que
sucede com a maioria as artroses ¢ com algumas gotas uricas.

As formas mais comuns e importantes destes RCI sdo as artrites reumatoi-
des (AR), flagelo de muitas mulheres na flor da vida; e espondilartrites anqui-
losantes (EA), que inteiricam o raquis e prendem o torax e as grandes articula-
¢Ges de bastantes rapazes e adultos jovens.

Em Portugal também se encontram com frequéncia as artrites psoriasicas e
0s reumatismos crénicos infantis. Os reumatismos relacionaveis com enteropa-
tias € processos infecciosos distantes e as colagenoses graves tem-nos aparecido
com relativa raridade.

Mau grado o admiravel afd dos investigadores, a ignorancia das causas €
mecanismos etiopatogénicos fundamentais dos reumatismos croénicos inflama-
torios ¢ ainda maior que a ignorancia etioldgica respeitante aos grupos nosolo-
gicos a que nos referimos nas paginas anteriores. E o pouco que sabemos, ou
suspeitamos, sobre a natureza genética, imunoldgica, viral, infecciosa e ambien-
tal dos factores etioldgicos € do seu “modus faciendi”, ndo chega para realizar
uma prevengdo primaria, nem uma prevengdo tdo valida como a da febre
reumatica, das artroses ou da gota urica.

No ambito dos reumatismos crénicos inflamatorios, sé podemos prevenir
algumas das suas consequéncias e salvaguardar a fung¢io articular, nos casos
que nfo sejam demasiado severos. ,

De qualgquer modo, muito se pode fazer ja para evitar, retardar ou minorar
os sofrimentos e as situagdes de invalidez motora, que podem resultar das
lesdes sinoviais, cartilagineas, epifisarias e musculares, proprias destas poliartri-
tes, sobretudo quando as diagnosticamos tardiamente e as tratamos insuficiente-
mente.

A experiéncia mostra-nos efectivamente que pelo menos algumas das desas-
trosas consequéncias podem ser evitadas, retardadas ou minoradas; e, também,
e em certa medida, reparadas, gracas aos notaveis progressos da moderna
cirurgia ortopédica e reumatoldgica.

Os meios preventivos de que dispomos, também aqui se confundem quase
sempre com os meios terapéuticos. E tanto uns como os outros sio bem
conhecidos dos reumatologistas, ortopedistas, fisiatras e hidrologistas. Todavia
nem sempre se utilizam devidamente, pelo menos com a precocidade e persis-
téncia necessarias, algumas vezes por culpa dos doentes e seus familiares,
outras por falta de instalagdes adequadas, pessoal auxiliar qualificado, verbas ¢
paciéncia; e também por falta de uma acg¢do informativa e educativa, junto dos
doentes e do publico em geral.

Tomando por base uma recente publicagio de Ryckwaert ¢ Guerin enume-
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ramos a seguir alguns dos meios preventivos mais comuns e acessiveis:

O diagnostico precoce, da existéncia, forma e actividade do reumatismo. Os
dados clinicos sistematicamente procurados ¢ as provas laboratoriais permitem
hoje descobrir e classificar estas doengas nas suas fases incipientes; e conse-
quentemente a utilizac8o mais prestante e facil das outras medidas preventivas,
ou até conseguir gue elas ndo venham a ser necessarias.

Os medicamentos: os analgésicos, antiinflamatérios e descontracturantes, e
os sais de ouro, usados com os cuidados devidos e na medida das possibilida-
des e necessidades, ajudam a atenuar as dores e a inflamacfo, e suas conse-
quéncias; e permitem muitas vezes manter a fungfo articular e o trabalho.

As posi¢des e exercicios ortopédicos: sdo muito necessarios & conservagio
das atitudes posturais ¢ dos movimentos articulares normais; e também para
contrariar a tendéncia a posigfes viciosas, ou para recuperar posi¢des e movi-
mentos ja perdidos.

Dentro deste segundo grupo de cuidados figura ainda a luta quotidiana
contra as posi¢des antalgicas (joelhos e ancas em flexdo, ombro em adugdo
maos em garra, etc.) e contra as atrofias musculares.

As goteiras e coletes posturais, de gesso, plastico, couro ou metal, para imo-
bilizagdo descontinua de um ou mais segmentos Osteo-articulares, dos mem-
bros ou vertebrais.

Estas ortoteses, pelo repouso articular a que obrigam, atenuam os fenéme-
nos inflamatoérios e as contracturas musculares; e evitam o agravamento de
posigdes viciosas ja existentes, ou facilitam a sua correcgio progressiva, E, pela
mobilizagdo intermitente que consentem, ajudam a recuperar movimentos
mais amplos.

A fisioterapia, realizada em servigos adequados, e utilizando os seus multi-
plos e diversos agentes (calor, massagens, exercicios activos e passivos, lama-
parafina, piscinas, crenoterapia, etc.), completa o que o doente pode ¢ precisa
de fazer no seu domicilio e locais de trabalho, no que diz respeito a posigdes e
exercicios ortopédicos.

Os estabelecimentos hidrolégicos, de dguas sulfurosas e outras, ddo desde ha
muitos séculos, prestante ajuda aos desventurados reumaticos; e podem igual-
mente colaborar na prevenc¢io dos “reumatismos crénicos inflamatorios”,
assim como das artroses ¢ da gota trica, bem como no tratamento de muitas
das numerosas lombalgias.

A simples mudanga de lugar e de clima, sé por si, ja pode trazer alguns
beneficios a sindrome inflamatoéria dos reumatismos. Laborit, na Franga, e nds
no Hospital Termal Rainha D. Leonor, das Caldas da Rainha, verificamos
que a transferéncia de individuos sios e de doentes reumaticos, de um lugar
para o outro (da beira-mar para a montanha, ou vice-versa) era capaz de
baixar a temperatura, a velocidade de sedimentagdo, as glicoproteinas do soro,
e de atenuar transitoriamente as dores, facto que talvez possa ser atribuido os
estimulo do eixo hipofisosupra-renal operado pela “agressdo” da transferéncia.

A terapéutica e prevengdo ocupacionais, adequadas as necessidades do
doente, e feitas igualmente com vista a evitar posi¢des viciosas, anquiloses e
outros defeitos dsteo-articulares e musculares, previstos; ou destinada a ajudar
a corrigir defeitos ja existentes.
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As intervengdes cirurgicas correctivas e preventivas: incruentes, como a apli-
cacdo de goteiras, as tragdes continuas, as mobilizagGes forgadas sob anestesia.
As intervengdes médias, como a sinovectomia, a sinoviortese, a sec¢do do
ligamento anterior do carpo. E as grandes operagdes ortopédicas e de neuroci-
rurgia, feitas por cirurgides, em servigos especializados, como as osteotomias
de realinhamento, as proteses totais da anca e dos joelhos, as diversas inter-
vengdes cirurgicas das maos, pés, vertebrais, etc.

CONSIDERACOES FINAIS

E para terminar este curto e incompleto arrazoado, lembremos mais uma
vez que a Prevengio Reumatologica, assim como toda a Medicina Preventiva,
ndo pode realizar-se com a largueza e a eficiéncia desejada, sem uma estreita €
ampla colaboragdo de diversos especialistas Médicos, apoiados pelos Orgdos
de Informacdo, pelas Autoridades e por outros grupos populacionais e profissio-
nais.

A colaboragio informativa e educativa da Imprensa e da Radio e Televisdo
¢ particularmente necessaria, sobretudo para convencer os que se julgam sdos,
a procurar periodicamente (e antes de se sentirem doentes os Servigos de
Medicina Preventiva. O ¢ue é ainda bastante dificil de se conseguir em alguns
paises. Nés conhecemos condutores de automoveis que nunca se fizeram
examinar pelo médico, mas que ndo deixam de mandar rever cuidadosamente
0 “seu carro”, dentro dos estreitos prazos marcados.

Contudo a propaganda da necessidade e das possibilidades actuais da Reu-
matologia Preventiva — como a de outros aspectos da Medicina Preventiva
deve ser feita, evitando criar estados de angustia no publico O excesso de
objectividade e outros exageros podem ser contraproducentes, nomeadamente
para os ja doentes ¢ invalidos, ou com tendéncia para nosofobias ¢ neuroses
depressivas. Nestes, ¢ dever acender esperangas e ndo acabrunha-los ainda
mais, sem deixar de levantar um pouco a ponto do véu que encobre a verdade.

Os provaveis frutos da investigag¢do cientifica podem apontar-se como reais
luzeiros de esperanga, a acender e a atigar cada vez mais, sobertudo nos locais
e nas mios onde possam vir a produzir claridade. A investigac¢do cientifica, “o
saber de experiéncia feito,” e a educagfo, e uma distribuigdo da riqueza mais
justa e prestante, acabardo por enriquecer suficientemente os meios preventi-
vos dos reumatismos crénicos inflamatérios, e de outros grupos nosologicos.
Entretanto ¢ dever ir aproveitando os meios que conhecemos. Com eles ja
poderemos evitar muitas situagGes de invalidez e outros prejuizos materiais; €
sofrimentos sem conta e sem prego.

RESUME
(L'INSTITUT PORTUGAIS DE RHUMATOLOGIE
ET LA PREVENTION DU RHUMATISME)

Les auteurs commecent par remémorer qualques noms et faits, notes pour
I'Histoire de I'Institut Portugais de Rhumatologie. Il y a effectivement des faits
et des noms dont il est un devoir et important de rappeler.
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Pour cel4, il est nécessaire que le texte soit court pour qu’il soit lu; répéter ce
qui a été dit et redit sur la Prévention. Cest une raison pour I'aquelle I'article
éditorial doit étre aussi petit. Rappeler surtout et rendré hommage a ceux qui
dés la premiére heure nous ont aidé, stimulé et nous ont donné du prestige;
c’est sans doute un devoir de rappeler, par exemple: Prof. F. Pulido Valente,
Prof. Anténio Flores, Prof. Luis de Pap. Adelino Padesca, Prof. Ayres de
Sousa, Prof. Jodo Porto et tant d’autres qui nous ont donné la force, le pres-
tige, 'enthousiasme pour persister et continuer, comme nous I'avons d’ailleurs
fait, et encore résister aux nombreuses mauvaises herbes qui sont opposés.

Ces illustres Professeurs et le Ministre Trigo de Negreiros furent notre bras
droit, dans les débuts de I'Institut et de la Prévention.

Aprés ces souvenirs, deux mots sur la prévention rhumatologique, qui ainst
commence pour nous au méme temps — “Ab initio” — comme il était aussi
nécessaire et possible.

Peu de paroles, beaucoup de bons rappels — Talbot aux E.U A, et Strasser
4 Genéve de I'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.), nous ont donné
leur précieuse collaboration et ¢est pour celd que nous avons accordé de ne pas
supprimer certaines lignes. Nous avons préférer nous répéter.

Supprimer cette collaboration serait un erreur, elle reste & son origine et
utilité.

Cest ainsi que nous avons acquis beaucoup de connaissances utiles et néces-
saires sur la prévention de la goutte urique, fievre rhumatismale, rhumatismes
inflammatoires chroniques et dégénératifs.

Connaissances utiles de certaines maladies et de leur prévention.

Nous allons commencer — ou plutét recommencer — continuant I’excel-
lente Reine Dona Leonor, Dr. Gomes de Araujo, Dr. Costa e Silva et tant
d’autres qui ont eu la méme pensée mais n'ont pas eu l'idée de persister, de
perséverer et de lutter, comme nous I'avons fait, jusqu’ici.

SUMMARY
(THE PORTUGUESE INSTITUTE OF RHEUMATOLOGY
AND THE PREVENTION OF RHEUMATISM)

The authors remember some names and facts, which are notes for the His-
tory of the Portuguese Institute of Rheumatology. In fact, there are some facts
and names which are a duty and also important to remind.

Therefore, it is necessary that the text be small, so that it will be read; to
repeat what has been told and retold about Prevention. This is a reason for the
editorial article to be small. To remember, above all, and to pay homage to
those who from the first hour have helped us, stimulated and have given us
prestige. One should remember, for instance, Prof. F. Pulido Valente, Prof.
Antonio Flores, Prof. Luis de Pap, Prof. Adelino Padesca, Prof. Ayres de
Sousa, Prof. Jodo Porto and so many others, who have given us the prestige,
the enthusiasm to persist and to proceed, as we have done, and yet to resist to
many obstacles to which we are opposed.
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These famous teachers and the Minister Trigo de Negreiros have been our
righthand men in the beginning of the Institute and the Prevention.

After these reminders, two words about the rheumatological prevention,
which begins for us this way at the same time, “ab initio”, as it was necessary
and possible.

Little words, but good reminders — Talbot in U.S.A. and Strasser in
Genoa in O.M.S. — they have given us valuable collaboration and, therefore,
we agree in not eliminating certain lines. We prefer to be repeating. It would
be an error to eliminate this collaboration, she stays in her origin and utility.

So we have got many useful and necessary knowledge about the prevention
in uric gout, rheumatic fever, inflammatory rheumatisms, cronic and degenera-
ting — useful knowledge about certain diseases and the respective prevention.

We begin, or better, we rebegin going on as the Excellent Queen D. Leonor,
Dr. Gomes de Aartjo, Dr. Costa e Silva and so many others, who have had
the same thought, but who have not had the idea to persist, to preserve and to
fight, as we have done until now.
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Exmo.(s} Colega(s) / Senhor(es):

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicagoes:
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA» (revista de documentagdo médica reumatoldgica) e
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticidrio de informagdo reumatoldgica, do Pais e do Estrangeiro).

Sdo ambas publicadas trimestralmente (Margo, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuidas
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a Instituigbes médicas e cientificas,
nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins, Faculdades de Medicina;
Universidades e Centros de Investigagdo; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Servigos
Clinicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publicagdes e de planos de investigagdo e
de actividade cientifica, clinica e social. -

A Sociedade agradece os nomes e enderegos de Instituigbes deste tipo existentes no Pais.

Cébnscia de que os problemas criados pelas doencas reumatismais transcendem o ambito
médico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu »Boletim
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informagédo (Imprensa TV e
Rddio) e a Laboratorios de produtos quimicos farmacéuticos, em Portugal.

Gratos pela vossa cooperagdo, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudagées.

Cher(s). Collegue(s) / Monsieur (Messieurs).

La Société Portugaise de Rhumatologie est trés heureuse de vous remettre ses publications
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA~ (revue de docummentation médicale rhumatologique)
et le <BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d'information rhumatologique du Pays et de I'Etranger).

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre) sont distribuées aux
Membres de la Société et, tant que possible, & quelques Instituitions médicales et scientifiques du
Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou alliés; Ecole de Médecine; Universités et
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Médicales et Scientifiques; Hopitaux et Services
Cliniques; Revues et Journaux Médicaux), avec I'échange de publications et de plans de recherche
et d’activité scientifique, médicale et sociale.

Nous serions trés reconnaisants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces
Instituitions chez vous.

En vous remerciant d'avance votre coopération, nous vous prions d'agréer I'assurance de nos
sentiments les plus distinguées.

Dear Colleague(s) / Sir(s)

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the publications: The
ACTA REUMATOLOGICA 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 Rheuma-
tology 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 publciations and information about the plans of research and of scien-
tific, medical and social activity or connected subjects. We will thank you very much to your giving
us the names and adresses of those institutions in your Country.

Thanking you for your cooperation, with kind regards.
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