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Introduction: The advantages and restrictions of Rheumatoid Arthritis (RA) serological markers, a role classi
cally ascribed to the Rheumatoid Factor (RF), are well known. 
Lately, new and more sensitive RF assays were introduced, RIA and ELISA, which allowed to reduce the num
ber of seronegative patients as well as to measure other RF isotypes. Recently, other antibodies (Ab) the Ab to 
the stratum corneum of rat oesophagus epithelium, so-called "anti-keratin Ab" (AKA), have been reported as a 
new marker. 
Objective: The aim of this study was to measure by distinct methods, the sensitivity and specificity of the clas
sical serological markers (IgM RF), to evaluate the IgA and IgG RF isotypes as well as a new marker, the AKA. 
Patients and methods: Two hundred fifty-seven patients were studied. Ninety-one with RA and 166 with other 
chronic rheumatic diseases (control group). 
The IgM RF were evaluated in the RA patients by agglutination (latex and Waaler Rose), EUSA and Nephelometiy. 
The IgA and IgG RF isotypes were measured by ELISA in the RA patients as well as in the control group. 
The AKA were assayed by indirect immunofluorescence technique using infixed cryostat sections of the middle 
third of rat oesophagus. 
Results: In RA patients, the sensitivity of the distinct methods used on IgM RF evaluation was not statistically 
different. Fifty-six percent of RA patients react simultaneously to the human and rabbit G immunogloblns and 
50.5% have concomitantly the 3 RF isotypes (IgM, IgG and IgA). 
With regard to the AKA we found a 44% sensitivity and a 100% specificity. They were detected in 54% of the 
patients with IgM RF as well as in 26% of the patients without IgM RF. 
Conclusions: We concluded that the RF and AKA are complementary serological markers for the RA diagnosis 
and we emphasize the high specificity of the AKA. 

Keywords: Rheumatoid Arthritis - Rheumatoid Factors - Anti-keratin Antibodies - Serological markers. 

Review Article 

Exercise and Bone Mass 
Ja ime C. Branco 71 

Osteoporosis is charaterized by bone mass reduction with a consequent tendency to bone fracture. Bone mass 
is influenced by several factors namely physical activity. 
The relationship between exercise and bone is well established and demonstrated by the rapid bone loss that 
occurs when mechanical load or gravity are absent and by the increase in bone mass when an extra load acts 
upon bone. 
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The effects on bone of the increase or decrease in load are conditioned by hormonal and nutritional factors. 
More investigation is needed to understand how bone recognizes load modifications. 
Although! there are some conflicting results in studies regarding exercise and bone mass and the noxious effect 
of excessive exercise in female amenorrheic athletes is recognized the beneficial effects of physical activity on 
bone are well established. 
More investigation is needed in order to identify the appropriate activities to maximize bone mass in young 
adults, maintain bone mass during premenopause and minimize bone loss after the menopause. 

Keywords: Osteoporosis - Bone mass - Physical exercise. 
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Natália Ramos, J . A. Melo Gomes, Carlos Paios, Eduardo Mata, Ricardo Ferreira 79 

Although degenerative changes of the spine represent the main cause of low back pain, this manifestation can 
occur in other, less frequent and sometimes unsuspected diseases. 
The authors present a review, based on a clinical case, about the rheumatological manifestation of bacterial 
endocarditis, pointing out that low back pain can be the main manifestation of endocarditis, and that this diag
nosis should always be considered in patients with previous valvular disease and low back pain of increasing 
intensity. 
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EDITORIAIS

EDITORIAIS 

Para além dos factores reumatóides, descober
tos há já mais de cinquenta anos, outros auto-anti
corpos foram identificados na Artrite Reumatóide 
(AR). Entre eles têm merecido particular destaque 
os anticorpos anti-queratina - AAQ (dirigidos con
tra o estracto córneo do esófago de rato), o factor 
anti-perinuclear - FAP (dirigido a grânulos querato-
hialinos perinucleares de células da mucosa bucal) 
e o anticorpo anti-RASS"1. 

Muito do interesse que o seu estudo tem des
pertado prende-se com a possibilidade de poderem 
servir como marcadores de diagnóstico e mesmo de 
prognóstico, na AR. 

É conhecido que, relativamente aos factores reu
matóides a sua sensibilidade é elevada, mas a sua 
especificidade baixa, para a AR, porquanto podem 
ocorrer de forma t ransi tória ou não em diversas 
doenças reumáticas ou doutros foros. Contraria
mente, os auto-anticorpos mais recentemente iden
tificados apresentam, é certo, uma menor sensibi
lidade, mas têm uma especificidade bem mais 
elevada, nomeadamente o anticorpo anti-queratina 
(98-100%). 

Valores desta ordem permitem pensar na utili
dade da identificação destes auto-anticorpos como 
critério de diagnóstico de AR, tanto mais que sur
gem não só nas formas seropositivas para factores 
reumatóides , como t ambém nas seronegativas 
(embora nestas com menor frequência). 

Sabe-se, t ambém que es tes auto-ant icorpos 
podem ocorrer antes mesmo da doença clinicamente 
manifesta, admitindo-se que a sua presença se tra
duza num risco aumentado para o seu desenvolvi
mento (risco que seria mais elevado nos indivíduos 
que, concomitantemente, apresentem factores reu
matóides)'21. 

Podem também surgir em fases precoces da 
doença quando, muitas vezes não é fácil o estabe
lecimento do diagnóstico, e em que os próprios cri
térios do ACR terão menor utilidade, dado o seu 
carácter cumulativo131. 

Dada a alta especificidade do AAQ para a AR e, 
desde logo, a sua não identificação na maior parte 
das ar t r i tes seronegativas com as quais a AR se 
pode confundir, podemos pensar que a sua identi
ficação poderá ser um importante contributo para 
o diagnóstico, no caso individualmente considerado 
e, eventualmente, vir a ser proposto como critério 
de diagnóstico e/ou classificação da AR, a exemplo 
do que acontece com outros auto-anticorpos nou
tras doenças auto-imunes. 

O prognóstico da AR é muito variável. Dum modo 
geral aceita-se que as formas seronegativas para os 

factores reumatóides têm um melhor prognóstico 
que a AR seropositiva. Estudos recentes apontam 
para que a AR com factores reumatóides negativos, 
mas com Factor Anti-perinuclear presente, tenha 
um comportamento semelhante ao da AR seropo
sitiva14'. Este facto, entre outros, leva a que diver
sos autores venham propondo uma reclassificação 
da AR, por forma a que fossem apenas considera
das com seronegativas, aquelas em que se verifi
casse a ausência de todos os auto-anticorpos refe
ridos'31. Tal classificação teria como consequência a 
constituição de subgrupos mais homogéneos den
tro da AR seronegativa, aspecto importante para o 
estudo desta entidade. 

Também a evolução da AR, é muito variável. 
Aceita-se, actualmente, que a intervenção precoce, 
antes do estabelecimento das lesões cartilagineas 
e subsequen te desenvolvimento de erosões é da 
máxima importância para o sucesso terapêutico'21. 
Para se intervir, em tempo útil, há que tentar esta
belecer um diagnóstico precoce e avaliar quais os 
doentes com maior probabilidade de desenvolver 
doença progressiva. Segundo os dados actuais, os 
AAQ parecem associar-se a doença crónica erosiva; 
no entanto a sua principal uti l idade resul ta não 
tanto da identificação dum qualquer subgrupo de 
doentes com doença de maior gravidade, mas da 
sua elevada especificidade, favorecendo o diagnós
tico precoce e intervenção terapêutica atempada'31. 

Podemos concluir, então, que o estudo destes 
auto-anticorpos é de grande interesse e, tal como 
escrevem os autores do excelente artigo original, 
publicado nes ta revista151, devem merecer "maior 
atenção de quem se dedica ao diagnóstico e trata
mento dos reumatismos crónicos do adulto". 

Armando Malcata 

1. Meyer O, Tauxe F, Fabregas et al. Anti-RA 33 antinu
clear antibody in rheumatoid arthritis and mixed connective 
tissue disease: comparision with antikeratin and antiperi-
nuclear antibodies. Clin Exp Rheumatol 1993:11:473-478. 

2. Aho K, Palusero T, Kurki P. Marker antibodies of rheu
matoid arthritis: diagnostic and pathogenetic implications. 
J Rheumatol 1987;14:893-897. 

3. Aho K, Kurki P. Seropositive versus seronegative rheu
matoid arthritis - time for a new definition. J Rheumatol 
1994;21:388-340. 

4. Westgeest A, Boerbooms AMT, Jongmans et al. 
Antiperinuclear factor: indicator of more severe disease in 
rheumatoid arthritis. J. Rheumatol 1987;14:893-897. 

5. Abreu I, Melo Gomes JA, Branco JC, Humbel R, 
Machado Caetano JA. Anticorpos anti-estrato córneo do epi
télio do esófago de rato ("anti-queratina") e factores reuma
tóides na Artrite Reumatóide do Adulto. Acta Reum Port 
1995;73:61-70. 
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VIII CONGRESSO PORTUGUÊS DE REUMATOLOGIA

Editoriais 

VIII CONGRESSO PORTUGUÊS 
DE REUMATOLOGIA 

O Congresso, o que é? 

O (um) Congresso Nacional é (deve) ser uma mos
tra do dinamismo e capacidade organizativa dos 
vários centros que no País se dedicam à actividade 
assistencial , de ensino ou de investigação da 
Especialidade-Médica. Pode também constituir um 
polo de agregação dos vários especialistas e técni
cos paramédicos relacionados, em tomo da especi
alidade e dos objectivos de vária ordem (científica, 
económica, educacional, de gestão) que lhes são 
comuns. 

Nesse sentido, fazia j á falta um Congresso 
Português de Reumatologia, após interregno de 3 
anos. 

Embora se cont inuem a realizar anua lmente 
muitas (demasiadas?) reuniões dedicadas ao Ensino 
Pós-Graduado de Reumatologia, es tas não têm o 
âmbito, nem os objectivos, de um Congresso 
Nacional. 

Seria até desejável que os vários centros reu
matológicos nacionais reflectissem um pouco no 
número elevado de organizações e, sob a égide da 
S.P.R. que todos representa, coordenassem ade
quadamente estas actividades. Da nossa parte esta
mos abertos para esta discussão e coordenação. 

Mas voltemos ao Congresso. Após várias orga
nizações idênticas, estamos agora em condições de 
garantir que este Congresso terá a sua organização 
científica in te i ramente a cargo da Comissão 
Científica, que é para tal soberana. 

Esta Comissão Científica reuniu j á uma vez e é 
previsível que tenha mais duas reuniões. 

Nela estão representadas todas as Unidades e 
Serviços de Reumatologia existentes no País à data 
da sua constituição. 

Temos pedido a todos os responsáveis de 
Unidades ou Serviços que estejam presentes a estas 
reuniões, ou se façam representar, de forma a evi
tar mal-entendidos e equívocos, sempre dispensá
veis. 

Esta forma de trabalhar, embora consuma mais 
tempo e energias de alguns, é o único garante de 
uma representação equitativa e j u s t a de todos os 
que se preocupam com os aspectos organizativos 
do nosso Congresso. 

Tal constitui também prática comum de todas 
as Sociedades Científicas, que se regem por princí
pios de democracia interna, dos quais não abdica
mos. 

Organizado com a pouca antecedência que o 
Calendário Eleitoral da S.P.R. permitiu, este 
Congresso terá fundamentalmente t rês vertentes 
distintas: 

Cientíjica, que nos proporcionará a exposição a 
participantes com conhecimentos práticos relevantes 
dos temas que abordam. 

Relações Internacionais, através da presença de 
dist intos reumatologis tas r epresentantes da 
Reumatologia Brasileira (Prof. António Carlos 
Ximenes) e Espanhola (Dr. G. Herrero-Beaumont), 
que muito enriquecerão este Congresso e permiti
rão o reforçar de ligações institucionais estrategi
camente importantes. 

Social, com uma manhã dedicada à dinamiza
ção e divulgação de grupos de doentes com diver
sas patologias reumatismais, e também dos Grupos 
de Trabalho, formados ou em vias de formação, no 
âmbito dos estatutos da S.P.R. 

Queiram os Reumatologistas (e os Internos de 
Especialidade, força dinamizadora fundamental) 
por tugueses considerar este Congresso como A 
Reunião da Reumatologia Portuguesa e e s tamos 
certos que, apesar de todas as limitações, este "VIII 
Congresso Português de Reumatologia" terá o êxito 
que todos os Reumatologistas merecem. 

J . A. Melo Gomes 
Presidente da Comissão Científica do 

"VIU Congresso Português de Reumatologia" 
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ARTIGO ORIGINAL

ANTICORPOS ANTI-ESTRATO CÓRNEO DO EPITÉLIO DO ESÓFAGO DE RATO ("ANTI-

QUERATINA") E FACTORES REUMATOIDES NA ARTRITE REUMATOIDE DO ADULTO -

LSABEL ABREU. J.A. MELO GOMES, JAIME C. BRANCO, RENÉ HUMBEL. J.A. MACHADO

CAETANO

ARTIGO ORIGINAL 

ANTICORPOS ANTI-ESTRATO CÓRNEO DO EPITÉLIO 
DO ESÓFAGO DE RATO ("ANTI-QUERATINA") E 

FACTORES REUMATÓIDES NA ARTRITE 
REUMATÓIDE DO ADULTO 

Isabel Abreu1, J.A. Melo Gomes2, Ja ime C. Branco3, René Humbel4, J.A. Machado Caetano5 

RESUMO 

Introdução: São bem conhecidas as vantagens e limitações dos marcadores serolcgicos da Artrite Reumatóide (AR), 
papel classicamente atribuído aos Factores Reumatóides (FR) IgM. 

A disponibilidade de testes mais sensíoeis como os de RIA e EUSA para a avaliação dos FR reduziu a proporção de 
doentes diagnosticados como seronegativos e permitiu a determinação de FR de outros isóttpos. 

Recentemente, entre outros anticorpos (Ac), os Ac anti-estrato córneo de esófago de Rato ou Ac anti-queratina (AAQ) 
têm sido referidos como um novo marcador. 

Objectivo: Este trabalho teve como objectivo a avaliação por vários métodos, na AR, da especificidade e da sensi
bilidade dos marcadores serológicos clássicos (FR IgM), dos FR de isóttpos IgA e IgG e de um marcador mais recente, os 
AAQ. 

Doentes e métodos: Foram estudados 257 doentes. Noventa e um com AR e os restantes 166 com outras doenças 
retimáticas (DR) crónicas (grupo controlo). 

Avaliámos pelos métodos de aglutinação (latex e Waaler RoseJ, método imunoenzímáíico (EUSA) e por nefelometria 
nos doentes com AR, os FR IgM e pelo método de ELISA os FR de ísótipos ígA e IgG na AR e no grupo de controlo. 

Os AAQ foram pesquisados por imunofluorescência indirecta (IFT) usando como substracto cortes não fixados do terço 
médio do esófago de rato. 

Resultados: Verificámos não existirem diferenças estatisticamente significativas na sensibilidade dos vários méto
dos de detecção dos FR IgM em doentes com AR. 

Nos doentes com AR 56% tinham reactividade simultânea para as imunoglobulinas IgG humana e de coelho e 50,5% 
apresentavam concomitantemente FR dos 3 isóttpos (IgG, IgM e IgA), 

No que diz respeito aos AAQ encontrámos uma sensibilidade de 44% na AR e uma especificidade de 100%. Os AAQ 
estavam presentes em 54% dos doentes com FR IgM e em 26% dos doentes sem FR IgM no soro. 

Conclusões: Este trabalho permite-nos concluir que os FR e os AAQ sâo marcadores serológicos complementares 
para o diagnostico de AR, sendo de realçar a elevada especificidade dos AAQ. (Acta Reuma Port 1995;73:61-70). 

Palavras-chave: Artrite Reumatóide - Factores Reumatóides - Anticorpos "anti-queratina" - Marcadores Serológicos. 

INTRODUÇÃO 

Uma das características da Artrite Reumatóide 
(AR) é a existência de a l terações imunológicas. 
Todavia a sua natureza não é ainda inteiramente 
conhecida, resultando frequentemente no apareci
mento e persistência dos Factores Reumatóides (FR) 
e outros auto-anticorpos (AAc) circulantes"1. 

Muitos AAc encontram-se associados com con
siderável especificidade a certas doenças, sendo uti
lizados como marcadores de prognóstico e de diag
nóstico121. 

1 Assistente de Investigação. Serviço de Imunologia da Faculdade 
de Ciências Médicas de Lisboa. 
2 Reumatologista. Responsável pela Unidade de Reumatologia do 
Hospital Militar Principal. Lisboa. 
3 Reumatologista. Assistente de Reumatologia da Unidade de 
Reumatologia do Hospital de Egas Moniz. Lisboa. 
' Director do Laboratoire de Biochemie-Immunopathologie du 
Centre Hospitalier de Luxembourg. 
5 Director do Serviço de Imunologia da Faculdade de Ciências 
Médicas de Lisboa. 

Os FR na AR e os anticorpos anti-nucleares no 
Lupus Eritematoso Sistémico (LES) estão incluídos 
nos critérios de diagnóstico para as respectivas doen
ças1341. Porém, os FR não estão presentes em todos 
os doentes com AR, nem são específicos desta doença. 

Além dos FR, outros AAc, potenciais marcado
res da AR, têm sido descritos: o factor anti-perinu
clear (FAP) descrito por Nienhuis e Mandema em 
1964'51 que é um Ac que reage com os grânulos que-
ratohialinos das células da mucosa bucal humana 
e os Ac anti-estrato córneo do esófago de rato (Ac 
anti-queratina, AAQ) cuja ocorrência em doentes com 
AR foi pela primeira vez descrita por Young e col. em 
1979 l61. Ulteriormente, numerosos Autores evidencia
ram também no soro de doentes com AR, Ac capazes 
de se ligarem ao estrato córneo do epitélio do esófago 
derato17'15». 

Neste es tudo clínico e serológico de várias 
doenças reumáticas (DR) crónicas avaliámos por 
diferentes métodos os FR de vários isótipos e um 
marcador serológico mais recente, a AAQ cujas 

Acta Reuma Port 1995;73:61-70 



Anticorpos Marcadores da AR Isabel Abreu e coí. 

p o t e n c i a l i d a d e s m e r e c e m u m a m a i o r a t e n ç ã o d e 
q u em se dedica ao diagnóstico e t r a t amen to d a s DR 
c rón icas . Como objectivo s e c u n d á r i o do t r aba lho , 
c o r r e l a c ionámos a p r e s e n ç a do s do i s m a r c a d o r e s 
se ro lógicos e s t u d a d o s e d e c a d a u m d e l e s com a 
velocidade de s ed imen t ação . 

DOENTES E MÉTODOS 

Doentes 

Foram estudados um total de 257 doentes. Noventa 
e um com AR, diagnosticados de acordo com os critérios 
do American College of Rheumatology de 1987 e os res
tantes 166 com outras DR inflamatórias e não inflama
tórias, que constituíram o grupo de controlo e foram agru
pados do seguinte modo: Outras Conectivites (OC) que 
incluem o LES e a s Vasculites, as Espondilartropatias 
Seronegativas (EASN) que incluem a Espondiiite 
Anquilosante (EA) e a Artrite Psoriática (AP) e o grupo das 
Doenças Reumáticas não inflamatórias (DRNI) que inclui 
a Fibromialgia (FM), a s Artropatias Microcristalinas 
(AMC) e a Osteoartrose (OA). 

A média das Idades dos doentes, seus valores limites 
máximo e mínimo bem como o sexo estão referidos no 
Quadro I. 

Fac to res Reumató ides 

Os FR foram avaliados pelos seguintes métodos: 

Aglutinação 

Apenas nos doentes com AR, os FR homólogos foram 
detectados pelo teste de aglutinação em latex usando o 

"kit" comercial (Rapitex RF; Behring) e os FR heterólogos 
pelo teste Waaler-Rose (Cellognost RF; Behring). 

ELISA (Enzyme Linked Immunoabsorbent Assay) 

Para o doseamento dos FR IgM e FR IgA homólogos, 
microplacas de PGET (GOSTAR) foram revestidas com IgG 
humana nativa (Baxter) diluída em tampão PBS na con
centração de 10(tg/ml (100 fil por poço). 

Para o doseamento dos FR IgM heterólogos, as placas 
foram revestidas com IgG de Coelho (Sigma) diluídas no 
mesmo tampão e à mesma concentração. 

Os soros dos doentes bem como os soros padrão foram 
diluídos de 1:100 para o doseamento dos FR IgM homó
logos e heterólogos e de 1:50 para o doseamento dos FR 
IgA, n uma solução de gelatina em tampão Tris-NaCl, 
0.15M, pH 7.4 e Tween 20 (0,05%). 

Como conjugado utilizaram-se anti-soros de Coelho 
antl-IgM (fragmento Fab'2) e anti-IgA marcados com 
peroxidase (Dako) na diluição de 1:1000 em tampão de 
diluição. 

O substrato usado foi uma solução de ABTS (sal dia-
mónico de ácido 2, 2' azldo dl 3-etil-benzotiazolidona-6-
-sulfónico) num tampão citrato pH 5.5 adicionado de um 
peróxido (perborato de sódio) 50mg/dl . Boehrlnger-
Manhein. 

Os FR de isótipo IgG foram também quantificados pelo 
método de ELISA tendo para isso sido utilizado um "kit" 
comercial "SELISA IgG Rheumatoid Factor (class specific) 
código: S9396 da Walker Diagnostics". Este "kit" utiliza 
como antigénio IgG de Cavalo. 

Os FR de Isótipo IgM foram também avaliados por 
nefelometria n um nefelómetro Behring - BNA. Neste 
método o antigenic utilizado são IgG Humanas nativas 
adsorvidas em micropartículas de latex. 

Quadro I 
Dados demográficos da população estudada 

DOENÇA 

Artrite Reumatóide 

Lupus Eri tematoso Sistémico 

Vasculite 

Espondiiite Anquilosante 

Artrite Psoriasica 

Artropatias Microcristalinas 

Fibromialgia 

Osteoartrose 

TOTAL DOENTES 

F 

71 

27 

8 

5 

2 

8 

37 

24 

182 

SEXO 

M 

20 

4 

1 

20 

14 

4 

3 

9 

75 

IDADE (ANOS) 

M 

59.89 

34 .419 

63 .222 

34 .96 

48 .312 

68 .5 

46 .225 

63 .394 

+ 

+ 

± 

± 

+ 

± 

+ 

± 

± 

DP 

12.048 

15.993 

21 .793 

12.088 

11.965 

11.928 

9 .147 

7.496 

VAL. LIMITE 

MIN -MÁX 

36 - 86 

9 - 58 

22 - 79 

1 9 - 6 1 

16 - 6 8 

4 8 - 8 5 

27 - 6 6 

4 4 - 7 4 

DOENTES 

N 

91 

31 

9 

25 

16 

12 

4 0 

33 

257 
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AAQ 

Os AAQ foram pesquisados pelo método da imuno
fluorescência indirecta usando como substrato cortes não 
fixados do terço médio do esófago de Rato (Biosystems). 

Os soros dos doentes foram diluídos a 1:10. 

O antl-soro conjugado com isotlacianato de fluores-
cceína (FITC) utilizado foi o soro de Cabra anti-imuno-
globulina G da Kallestad, referência ne 139, na diluição 
de 1:20. 

As lâminas foram observadas num microscópio equi
pado com epi-iluminação. 

Apenas se consideraram positivos os soros dos doen
tes que apresentavam uma coloração intensa e laminar 
restricta ao estado córneo. 

Velocidade de Sedimentação 

A Velocidade de Sedimentação foi determinada pelo 
método de Westergren"61. 

Métodos Estatísticos 

Utilizou-se o teste do qui-quadrado para a compara
ção de proporções e a análise de variância para a com
paração de médias entre mais de 2 grupos. Neste caso, a 
comparação post-hoc entre pares de grupos diagnósticos 
foi feita com o teste de Scheffé para correcção em com
parações múltiplas. 

Na comparação entre os diferentes métodos de deter
minação do FR utilizou-se o teste de Cochran para medi
ções repetidas no mesmo indivíduo. 

RESULTADOS 

Esta ligeira diferença não é estatisticamente sig
nificativa (p < 0,1). 

Pelo método de ELISA avaliámos nos doentes 
com AR e nos grupos controlo, os FR de isótipos 
IgM anti-lgG Humana e anti-lgG de Coelho, os FR 
IgA anti-lgG Humana e os FR IgG anti-lgG de 
Cavalo. 

O Quadro III apresenta , nas diferentes DR, o 
número de doentes com FR IgM que reagem com a 
IgG Humana, e com ambas. 

Quadro III 

FR IgM Anti-lgG Humana e Anti-lgG 
de Coelho 

Doença 

AR 

LES 

VASC 

EA 

AP 

FM 

OA 

AMC 

Nsde 
Casos 

91 

31 

9 

25 

16 

40 

33 

12 

IgG 
Humana 

57 

6 

1 

1 

1 

4 

3 

1 

IgG 
Coelho 

54 

9 

1 

1 

0 

4 

3 

1 

IgG Humana 
+ Coelho 

51 

4 

0 

1 

0 

3 

1 

0 

AR - Artrite Reumatóide AP - Artrite Psoriática 
LES - Lupus Eritematoso Sistémico FM - Fibromialgia 
VASC - Vasculite 
EA - Espondiiite Anquilosante 

OA - Osteoartrose 
AMC - Artropatias 

Microcristalinas 

FR 

Os FR de classe IgM foram pesquisados nos 
doentes com AR (n = 91) por diferentes métodos: 
aglutinação (latex e Waaler Rose), método imuno-
enzimático (ELISA) e por nefelometria (BNA). 

Pelo método de aglutinação, quer pela fixação 
do latex quer pelo Waaler Rose, detectaram-se 51 
(56%) doentes com FR IgM positivo. Pelo método 
de ELISA 57 (63%) e pelo de nefelometria 51 (56%). 
(Quadro II). 

Quadro II 

Comparação de d iferentes mé todos de 
de tecção de FR IgM na AR 

Aglutinação 

Latex 

n = 91 % 

51 (56) 

Waaler Rose 

n = 91 % 

51 (56) 

ELISA 

n = 91 % 

57 (63) 

Nefelometria 
(BNA) 

n = 91 % 

51 (56) 

Verificámos que a reagir simultaneamente com 
as duas IgG existem 56% dos doentes com AR, 10% 
dos doentes com OC e 5% dos doentes com EASN 
e com outras DRNI. 

No que se refere aos FR de diferentes isótipos, 
IgM, IgA e IgG observámos que na AR 57 (63%) dos 
doentes possuíam FR IgM, 56 (61,5%) FR IgA e 64 
(70%) FR IgG. 

No grupo das OC 7 (17,5%) dos doentes t inham 
FR IgM, 5 (12,5%) FR IgA e 10 (25%) FR IgG. Nas 
EASN detectaram-se 2 (5%) com FR IgM, 3 (7%) com 
FR IgA e também 3 (7%) com FR IgG. 

Nas DRNI 9 (10,5%) t inham FR IgM, 10 (12%) 
FR IgA e 6 (7%) FR IgG. 

Analisámos também os padrões de FR detecta
dos pelo método de ELISA nos doentes com AR. No 
Quadro IV estão expressos os resultados obtidos. 
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Quadro IV 

Padrões de FR nos 91 doen tes com AR 

FR 

FR IgM 

FR IgG 

FR IgA 

FR IgM + IgG 

FR IgM + IgA 

FR IgA + IgG 

FR IgM + IgA + IgG 

Ns 

2 

6 

3 

6 

2 

4 

46 

% 

2 

6,6 

3 

6.6 

2 

4 

50 ,5 

Quadro VI 

Valores dos FR IgM Anti-lgG de Coelho 
(ELISA) 

Grupos 

AR 

OC 

EASN 

DRNI 

N 9 d e 
Doentes 

91 

40 

41 

85 

Média 

233 ,527 

61 ,67 

22 ,939 

25,04 

Desvio 
Padrão 

262,394 

131,972 

61,811 

60,14 

Erro 
Padrão 

27 ,506 

20 ,867 

9 ,653 

6 ,523 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

De salientar que 46 (50,5%) dos doentes com AR 
possuem simultaneamente FR dos 3 isótipos. 

Determinámos as médias, DP e EP dos níveis 
séricos dos FR IgM anti-lgG Humana e anti-lgG de 
Coelho, bem como os dos FR IgA e FR IgG na AR e 
nos grupos controlo, estando os seus valores des
critos nos Quadros V, VI, VII e VIII. 

Quadro V 

Valores dos FR IgM Anti-lgG Humana 
(ELISA) 

Grupos 

AR 

OC 

EASN 

DRNI 

NB de 
Doentes 

91 

40 

41 

85 

Média 

274 ,773 

42 ,615 

12,476 

33 ,873 

Desvio 
Padrão 

293 ,608 

128,016 

28,79 

93 ,154 

Erro 
Padrão 

30 ,778 

20,241 

4 ,496 

10,104 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

A análise de variância mostra existirem diferen
ças estatisticamente significativas (p < 0,0001) nos 
valores dos FR IgM anti-lgG Humana e de Coelho 
bem como nos valores dos FR IgA e FR IgG, entre 
os 4 grupos estudados. 

Comparando as médias dos valores dos FR acima 
referidos, de cada um dos grupos contra os res
tantes, apenas se observa uma diferença significa
tiva (p < 0,0001) entre os doentes com AR e todos 
os grupos nos FR IgM anti-lgG Humana e IgG de 
Coelho. 

Quadro VII 

Valores dos FR IgA Anti-lgG Humana 
(ELISA) 

Grupos 

AR 

OC 

EASN 

DRNI 

Ne de 
Doentes 

91 

40 

41 

85 

Média 

311 ,044 

108,55 

19,146 

44 ,271 

Desvio 
Padrão 

365,686 

298,476 

44 ,586 

94 ,08 

Erro 
Padrão 

38 ,334 

47 ,193 

6 ,963 

10,204 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

Quadro VIU 

Valores dos FR IgG Anti-lgG de Cavalo 
(ELISA) 

Grupos 

AR 

OC 

EASN 

DRNI 

N e d e 
Doentes 

91 

40 

41 

85 

Média 

184,725 

47 ,173 

16,878 

17,247 

Desvio 
Padrão 

192,476 

97,044 

19,04 

29 ,75 

Erro 
Padrão 

20 ,177 

15,344 

2 ,973 

3 ,227 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

Verifica-se a inda uma diferença significativa 
(p < 0,0001) nos FR IgA entre os doentes com AR e 
os grupos EASN e DRNI e entre os doentes com AR 
e OC (p = 0,0007). 
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No que respeita aos FR IgG existem também 
diferenças significativas (p < 0,0001) entre os doen
tes com AR e os grupos controlo OC e DRNI e entre 
a AR e o grupo das EASN (p < 0,001). 

A média dos valores dos FR das 3 classes (IgM, 
IgA e IgG) são sempre bas tan te mais elevados na 
AR que em qualquer dos grupos controlo. 

O teste de ELISA mostrou ter a mesma especi
ficidade - 89% - para os diferentes isótipos sendo 
as sensibilidades respectivamente de 63% para os 
FR IgM, 61,5% para os FR IgA e 70% para os FR 
IgG (Quadro IX). 

Quadro IX 

Sensibilidade e Especificidade dos FR de 
Isótipos IgM, IgA e IgG na AR 

Sensibilidade 

Especificidade 

FR IgM 

6 3 % 

89% 

FR IgA 

62% 

89% 

FR IgG 

70% 

89% 

Quanto aos FR IgM detectados por nefelometria 
(BNA), na AR e grupos controlo a média dos seus valo
res, o DP e o EP estão descritos no Quadro X. 

observam-se diferenças significativas entre a 
AR/DRNI (p = 0,0006), a AR/OC (p = 0,0192), e o 
grupo das DRNI bem como entre a AR/EASN (p = 
0,0079). O grupo da AR apresenta valores bem mais 
elevados que os outros. 

AAQ 

Pesquisámos na AR e nos grupos controlo (OC, 
EASN e DRNI) a presença de AAQ da classe IgG. 
(Quadro XI). 

Quadro XI 

Anticorpos Anti-Querat ina 

Grupos 

AR 
Seropositivas 
Seronegativas 

OC 

EASN 

DRNI 

AAQ 

Posit ivos/ 
Negativos 

3 1 / 5 7 
9 / 3 4 

0 / 4 0 

0 / 4 1 

0 / 8 5 

% 

54 
26 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

Quadro X 

Valores dos FR IgM Anti-lgG Humana 
(Nefelometria) 

Grupos 

AR 

CC 

EASN 

DRNI 

N9 de 
Doentes 

91 

40 

41 

85 

Média 

221 ,791 

37 ,475 

21 ,756 

26 ,694 

Desvio 
Padrão 

510 ,103 

59,281 

4 ,386 

30 ,35 

Erro 
Padrão 

53 ,473 

9 .373 

0 ,685 

3,292 

AR - Artrite Reumatóide 
OC - Outras Conectivites 

EASN - Espondilartropatias 
Seronegativas 

DRNI - Doenças Reumáticas 
não Inflamatórias 

A análise de variância mostra existirem diferen
ças estatisticamente significativas (p < 0,0001) nos 
valores dos FR IgM entre os 4 grupos estudados. 

Comparando as médias dos valores dos FR IgM 
entre cada um dos grupos versus os r e s tan tes 

Nos soros dos doentes com AR detectámos 40 
(44%) com AAQ. A Fig. 1 mostra a coloração intensa 
e laminar restricta ao estrato córneo característica 
da presença dos AAQ. 

Dos 57 doentes com FR de isótipo IgM (seropo
sitivos) 31 (54%) possuíam também AAQ. Dos 34 
sem FR IgM (seronegativos) 9 (26%) t inham tam
bém estes Ac. 

Em nenhum dos grupos controlo se observaram 
AAQ. 

Verificámos que 26 dos doentes com AAQ tinham 
valores de FR IgM superiores a 250 Ul/ml, sendo a 
média dos valores de FR IgM de 453,38 Ul/ml (valo
res limite: 64 - 800 Ul/ml). A correlação entre os FR 
e os AAQ é estatisticamente significativa (p < 0,01). 

Vinte e cinco doentes com AAQ e FR IgM pos
suíam concomitantemente FR IgA e FR IgG. Dos 6 
restantes soros, 4 continham FR IgM e FR IgG, um 
t inha FR IgM e FR IgA e o outro só FR IgM. 

Foram evidenciados valores elevados da VS em 
t r inta e t rês doentes com AAQ positivos, não 
havendo contudo correlação estatisticamente sig
nificativa (p > 0,1). Vinte e sete são seropositivos e 
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seis seronegativos. Dos 27 seropositivos 22 têm 
além dos valores elevados da VS os FR das 3 clas
ses (IgM, IgA e IgG). A correlação entre os FR e a VS 
não é significativa (p > 0,1). 

Fig. 1 - Anticorpos anti-estrato córneo do esófago de rato (anti-que 
ratina) 

DISCUSSÃO 

A determinação do FR continua a ter interesse 
clínico tendo Morgan e col.(17) recentemente reafir
mado o seu valor prognóstico. 

Neste trabalho, avaliámos os FR IgM nos soros 
dos doentes com AR pelos métodos de aglutinação 
(latex e Waaler Rose), nefelometria e ELISA. 

Como referimos nos resultados, as sensibilidades 
dos métodos de aglutinação (latex e Waaler Rose) e 
do de nefelometria por nós encontradas foram exac
tamente as mesmas (56%), tendo o método de ELISA 
uma sensibilidade ligeiramente superior (63%). 

Ainda que geralmente seja referido'18 19) que o 
método de aglutinação do latex é mais sensível que 
o de aglutinação dos eritrócitos de Carneiro (Waaler 
Rose) nós observámos uma sensibilidade equiva
lente o que está de acordo com os resul tados de 
Prentice e col.'201 a pesar de estes Autores terem 
encontrado uma sensibilidade superior à que nós 
obtivemos. Pritchard e col. citados por Prentice e 
col.'201 também demonstraram que ambos os testes 
t inham a mesma sensibilidade (61%), sendo estes 
valores muito próximos dos nossos. 

Quanto ao método de nefelometria a sensibili
dade que determinámos (56%) é concordante com 
a observada por outros Autores (55, P/o)'20'. 

Gripenberg e col.'211 observaram, como nós, FR 
positivos em 63% dos doentes com AR quando ava
liados pelo método de ELISA. 

Como no estudo de Lopez-Gonzalez'221 a compa
ração das sensibilidades dos métodos de aglutina

ção, nefelometria e ELISA mostra que as diferenças 
não são estatisticamente significativas (p < 0,1). 

A maior sensibilidade do teste de ELISA referida 
por vários Autores'21 23 241 pode, em parte, ser devida 
ao facto de os soros serem testados em diluições 
elevadas o que permite a detecção de a lguns FR 
"escondidos" e não aglutinantes'21 241. 

Utilizando o método de ELISA observámos que 51 
dos 91 (56%) dos doentes com AR t inham FR IgM 
que reagiam simultaneamente com a IgG Humana e 
a de Coelho, enquanto que nas outras DR o número 
de amostras a reagir com ambas as IgG é bastante 
inferior (OC - 10%, EASN - 5% e DRNI - 5%). 

A média dos valores dos FR IgM anti-lgG 
Humana e anti-lgG de Coelho nos doentes com AR 
é bastante mais elevada e significativamente dife
rente dos grupos controlo (Quadros V e VI). 

É já conhecido que os FR não são específicos da 
AR, podendo ser observados noutras doenças auto-
imunitárias, infecciosas e malignas. Tem contudo 
sido referido que indivíduos simultaneamente posi
tivos pelos testes de aglutinação do latex e Waaler 
Rose possuem uma maior probabilidade de ter AR'181. 
A positividade combinada dos dois testes confirma 
um aumento de especificidade para o diagnóstico 
de AR. 

Pasquali e col.'251 referem que na maior parte das 
DR, mas não em todas, os t í tulos de FR IgM são 
geralmente inferiores aos observados na AR e que 
praticamente não reagem com as IgG de animais o 
que está em consonância com os nossos resulta
dos. Os títulos elevados de FR IgM e a importância 
da reactividade com as IgG animais são elementos 
que parecem separar os FR que aparecem no 
decurso da AR e os que surgem no decurso da s 
outras DR'251. 

De facto, como mencionámos nos resultados as 
médias dos valores de FR IgM por nós determina
das nos doentes com AR, independentemente do 
método utilizado (ELISA ou nefelometria), foram sem
pre significativamente muito superiores aos valores 
dos grupos controlo (Quadros V, VI e X). 

Níveis séricos elevados de FR em doentes com 
AR, determinados pelos testes de aglutinação (FR 
IgM), têm sido considerados como indicadores de 
pior prognóstico'26 271. 

A disponibilidade de testes mais sensíveis como 
os de RIA e ELISA para a avaliação dos FR reduziu 
a proporção de doentes diagnosticados como sero
negativos e permitiu a determinação de FR de outros 
isótipos'24 281. 

Determinámos pelo método de ELISA nos doen
tes com AR e nos grupos controlo os FR dos isóti-
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pos M, A e G, tendo verificado que os seus níveis 
séricos eram significativamente superiores aos dos 
grupos controlo. Observámos FR IgM em 63% dos 
doentes, FR IgA em 62% e FR IgG em 70%, sendo 
a especificidade do teste de 89% (Quadro IX). 

Níveis elevados de FR IgM, IgG, IgA e IgE têm 
sido demonstrados em doentes com AR'29 32). 

A análise dos padrões de FR nos doentes com 
AR demonstrou que 50,5% destes doentes t inham 
concomitantemente FR IgM, IgA e IgG, 2% t inham 
apenas FR IgM e outros 2% FR IgM associado a FR 
IgA (Quadro IV). 

Hannonen e col.'331 demonstraram, tal como nós, 
que níveis séricos elevados de FR IgG e IgA ocorrem 
a maioria das vezes simultaneamente com FR IgM. 
Jonsson e col.134' verificaram que a maioria dos doen
tes com AR por eles estudados tinham aumento de 
FR IgM e IgA com ou sem aumento de FR IgG. 
Eberhardt e col.1351 demonstraram também níveis 
elevados de FR mas apenas de isótipos M e A na 
maioria de doentes com AR no início. Esta associ
ação de apenas FR IgM e IgA curiosamente só foi 
por nós observada em 2% dos doentes com AR, pro
vavelmente por os nossos doentes se encontrarem 
num estádio mais avançado da doença. 

Se a presença ou não de FR no soro de indiví
duos saudáveis é um factor de risco para o desen
volvimento de AR foi du ran te muito tempo um 
assunto de controvérsia, porém nos últimos anos 
foram várias as publicações'36"39) que mostram que 
os FR podem preceder vários anos o início clínico 
da doença, sendo a sua presença no soro em títu
los elevados considerada como um risco para o 
desenvolvimento de AR. 

O valor clínico da avaliação dos diferentes isóti
pos de FR tem vindo a ser discutido. Recentemente 
Jonsson e col.1301 consideraram a sua medição cli
nicamente útil, pois verificaram que indivíduos sau
dáveis com níveis aumentados de FR IgA têm um 
risco maior de virem a desenvolver AR e que um 
aumento de FR IgA em associação com FR IgM é 
mais específico para a AR que outros isótipos ou 
mesmo um teste de aglutinação positivo. Contudo, 
a avaliação dos diferentes isótipos parece não ter 
ut i l idade na monitorização da actividade da 
doença'30351. 

Tal como Jons son e col.'301 p ensamos que é 
importante saber que a maioria dos doentes com 
um aumento isolado de FR IgA, que podem ter um 
mau prognóstico, são negativos quando testados 
pelos métodos convencionais de aglutinação e pelo 
método de nefelometria. 

Em contraste, doentes com níveis séricos eleva
dos apenas de FR IgM, e com um melhor prognós

tico, podem ser fortemente positivos quando testa
dos por aglutinação. 

Um aumento de FR IgA deverá alertar o clínico 
para a instituição de uma terapêutica mais agres
siva, devido à associação entre a presença de FR 
IgA e o desenvolvimento de erosões ósseas. Será, 
pois, importante que o laboratório possa fornecer 
ao clínico essa informação. 

Os es tudos anteriores sobre os AAQ demons
traram que estes Ac são um marcador específico da 
A O (6. II. 13, 40) 

Os resultados que obtivemos mostram haver de 
facto uma alta especificidade destes Ac para a AR 
(100%). A sensibilidade do teste foi de 44% tendo sido 
detectados AAQ em 26% das AR seronegativas. Os 
valores por nós obtidos referentes quer à sensibilidade 
quer à especificidade estão de acordo com os resulta
dos descritos por outros Autores que referem a pre
sença de AAQ em doentes com AR'7,2 40431. 

O resultado da sensibilidade por nós obtido está 
dentro do intervalo de variação descrito por Vincent 
e col.'401 - 36,4% a 58,1% - e que resultou de um tra
balho em que determinaram a média da sensibili
dade (46,1%) e especificidade (98%) encontradas 
por diferentes Autores de vários centros tendo tam
bém incluído os seus próprios valores. 

Se compararmos os valores por nós encontra
dos com os obtidos por Vincent e col.,40), verificamos 
que eles são muito próximos sobretudo quando 
usam o limiar de intensidade de fluorescência 2.00 
(sensibilidade 43,26% e especificidade 99,14%). 

Os AAQ foram por nós evidenciados quer nas AR 
seropositivas (54%) quer nas AR seronegativas (26%) 
ainda que com ocorrência maior nas seropositivas, 
o que está também de acordo com o demonstrado 
por outros Autores'6 " 1315 40 44). 

Dos 31 doentes seropositivos com AAQ, 26 (84%) 
têm valores de FR IgM elevados (> 250 Ul/ml) pos
suindo 25 deles (81%) FR IgA e FR IgG simultane
amente. 

Uma correlação significativa entre os AAQ e a 
presença de FR IgM foi referida por vários Autores16 

7 40). Nós também verificámos uma correlação posi
tiva (p < 0,01 ) entre estes dois parâmetros. Outros 
Autores demonstraram como nós que níveis séricos 
significativamente elevados de FR IgG e FR IgA ocor
rem concomitantemente com os FR IgM1331. 

Tem sido referido que doentes com aumento de 
FR IgA desenvolvem uma doença erosiva'25 26 29) e que 
níveis elevados de FR IgG têm sido associados à 
presença de manifestações extra-articulares'301 tendo 
Scott'321 demonstrado a relação entre os níveis séri
cos dos FR IgG e a vasculite reumatóide. 
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Uma associação entre a maior actividade da 
doença e a presença de FR IgA e FR IgG mais do que 
com os FR IgM também foi mencionada'30 45. 

O aumento combinado de FR IgM e FR IgA tem 
sido referido como sendo a combinação mais comum 
em doentes com AR seropositivas'5 

e que um 
aumento de FR IgA ou FR IgG ou de ambos parece 
estar quase exclusivamente associado com a AR'301. 

Como já referimos verificámos que 25 (81%) dos 
soros com AAQ são também positivos pa ra os FR 
das 3 classes (IgM, IgG e IgA) e que destes 25 doen
tes, 22 (88%) possu íam valores de VS elevados. 
Contudo, não observámos uma correlação signifi
cativa (p > 0,1) entre os AAQ e VS elevada (> 20mm 
na primeira hora). Outros Autores também obser
varam valores de VS altos em doentes com AAQ 
positivos'9 40 42 461. Uma associação significativa entre 
os AAQ e vários critérios funcionais foi t ambém 
demonstrada1" 40 42 43 m . 

Os nossos resultados vêm reforçar o j á mencio
nado por outros Autores16'7'9"13-41-431 de que os AAQ 
da classe IgG são marcadores serológicos da AR 
com valor de diagnóstico, estando geralmente asso
ciados às formas mais graves da doença. 

Nas AR de início recente ,os testes laboratoriais 
em uso são na maioria das vezes inespecíficos, e 
mesmo os FR são frequentemente negativos no está
dio inicial, não tendo especificidade para a AR'47-481. 
No entanto, foram recentemente descritos AAQ em 
estádios precoces da AR bem como em indivíduos 
saudáveis que ulteriormente viriam a desenvolver 
a doença"5 441. 

Parece-nos pois que estes Ac têm de facto os 
requisitos necessár ios para serem considerados 
específicos da AR, como tendo não só valor de diag
nóstico mas também de prognóstico. 

A AR é considerada uma doença não benigna, 
que causa não só uma rápida deterioração na qua
lidade de vida mas que aumenta também a morta
lidade1471. A esperança é que o t ratamento iniciado 
mais cedo que no passado possa melhorar este 
prognóstico, daí a necessidade de se encontrarem 
marcadores da doença que permitam o diagnós
tico precoce'471. 

Estamos de acordo com os Autores140 491 que dizem 
que os AAQ da classe IgG são de momento o mar
cador mais fiável da AR. 

O eventual papel patogénico dos AAQ na AR con
tinua a não se conhecer apesar de muito recente
mente Girbal e col.1501 terem isolado e caracterizado 
os antigénios do epitélio do esófago de Rato (pro

teínas A, B e C que correspondem a formas de pró-
filagrina específicas desse epitélio) reconhecidos 
pelos Ac específicos para a AR. 

CONCLUSÕES 

1 - Não se verificaram diferenças estatisticamente 
significativas entre a sensibilidade dos vários méto
dos e s tudados pa ra a avaliação dos FR IgM em 
doentes com AR. 

2 - Um avultado número (56%) dos doentes com 
AR têm reactividade simultânea para a IgG humana 
e IgG de Coelho pelo método de ELISA. 

3 - Por este mesmo método verificou-se a pre
sença simultânea de FR dos 3 isótipos (IgG, IgM e 
IgA) em idêntico número de doentes com AR, sendo 
os valores sempre significativamente mais elevados 
na AR que nos grupos controlo. 

4 - Os AAQ foram detectados em 54% das AR 
seropositivas e 26% das AR seronegativas. 

Embora tenha uma sensibilidade global de 44% 
na AR, este teste permite a identificação serológica de 
doentes em que outros marcadores estão ausentes. 

5 - Dado que em nenhum dos doentes do nosso 
grupo controlo se detectaram AAQ, a sua especifi
cidade é reveladora do elevado valor deste método 
para a identificação da AR, em doentes com 
Poliartrite Crónica. 
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EXERCÍCIO E M A S S A Ó S S E A 

Jaime C. Branco* 

RESUMO 

Os ossos são constituídos por um tecido com grande capacidade píástfca e de remodelação. Estas características sâo-íte con
feridas pelas cêhdas responsáveis pela constante reabsorção e formação - respectivamente as osteoctastos e os osteobtastos - a 
que o tecido ósseo está submetido. 

Quando a reabsonpão é quantitatíDamente superior ãformação ocorre um desequilíbrio na remodelação que ortjina o desen
volvimento da osteoporose. 

Nesta afecção existe uma diminuição da massa óssea com a consequente tendência para os ossos se fracturarem. A massa 
óssea é condicionada por vários factores entre os quais a actividade fisica 

Está bem estabelecida a reiaçao entre o osso e o exercido físico demonstrada peia rápida perda de osso que acontece quando 
a carga mecânica ou a força da gravidade estão ausentes e pelo aumento da massa óssea que geralmente se verifica quando o 
"trabalho" sobre um osso aumenta para além daquele a que ele está ajustado. 

O efeito ósseo quer da redução quer do aumento da carga é modulado por factores hormonais e nutricionais mas importa inves
tigar os mecanismos pelos quais o osso reconhece aquelas alterações da carga e ihes responde. 

Apesar das contradições de alguns estudos sobre o exercício e a massa óssea e do efeito deletério do excesso de exercício em 
atletas do sexo feminino, que se tomam amenorreicas, o beneficio da actiuidade fisica sobre o esqueleto, e não só, está bem esta
belecido, sendo contudo necessário identificar as actividades apropriadas para maximizar a massa óssea nos aãullosjovens, man
ter o pico da massa óssea durante a idade prémenopãusica e minimizar a perda óssea no período após a menopausct, (Acta Reuma 
Port 1995:73:71-78). 

Palavras-chave: Osteoporose - Massa óssea - Exercício fisico. 

Mesmo após a paragem do crescimento corporal 
o osso é um tecido vivo em constante remodelação 
que consiste num processo cíclico que alterna a reab
sorção óssea com a formação de novo osso*". 

Este fenómeno é devido à interacção sequencial 
de duas populações celulares ósseas, os osteoclastos 
(OC) responsáveis pela destruição do tecido ósseo 
existente e os osteoblastos (OB) produtores do mate
rial osteóide que posteriormente se mineraliza, origi
nando o tecido ósseo neoformado"1. 

Da relação entre a função de cada um destes tipos 
de células e do seu equilibrio relativo resulta o nível 
da massa óssea. Importa não apenas o grau de acti
vidade absoluta dos OC e dos OB mas sobretudo o 
seu equilibrio relativo"1. 

Até aos 35 anos predomina acção dos OB pelo que 
a massa óssea, em ambos os sexos, vai aumentando 
progressivamente até atingir o seu pico por volta 
daquela idade'21. 

O predomínio da actividade osteoclástica que 
depois ocorre é responsável pela redução gradual da 
massa óssea"1. 

* Consultor de Reumatologia 
Unidade de Reumaiologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa 

Quando o pico da massa óssea é escasso e/ou a 
perda de osso é muito acentuada e, principalmente, 
quando estes dois factores se associam, é inevitável 
o desenvolvimento da osteoporose'231. 

A osteoporose é caracterizada pela redução da 
quantidade de osso que conduz a uma diminuição da 
resistência física do esqueleto e ao aumento da sus
ceptibilidade às fracturas'41. 

Existem múltiplas causas para a osteoporose mas 
a sua forma mais frequente ocorre nas mulheres após 
a menopausa e relaciona-se directamente com o défice 
estrogénico que é um determinante fulcral para a 
perda de osso esponjoso e cortical'41. 

Nos países ocidentais e desenvolvidos esta situa
ção está a atingir prevalências muito elevadas e con
sequências graves fundamentalmente porque não 
produz sintomas precoces durante a sua evolução. A 
maioria das vezes o primeiro sinal de os teoporose é 
uma fractura indicadora de que o doente já se encon
tra numa fase avançada da doença responsável por 
grande sofrimento e incapacidade'41. 

Calcula-se que no nosso país a osteoporose atinge 
cerca de quinhentos mil indivíduos e origina, aproxi
madamente, vinte mil fracturas por ano, das quais 
cinco mil ao nível do colo do fémur. Este tipo de frac-
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turas é uma importante causa de morbilidade e mor
talidade e só por si condiciona elevados custos eco
nómicos e importantes consequências sociais'51. 

A massa óssea pode ser influenciada por város 
factores hereditários e relacionados com o estilo de 
vida que podem assim determinar o risco de osteo
porose (Quadro I)|67). 

Quadro I 
Factores que condic ionam a massa óssea 

• Sexo 

• Idade 

• Raça 

• Altura/Peso 

• Idade da menopausa 

• História familiar 

• Dieta 

• Tabaco 

• Álcool 

• Fármacos 

• Actividade fisica 

INACTIVIDADE E PERDA ÓSSEA 

O osso é uma estrutura em constante mutação 
de forma a adaptar-se, através das alterações na 
sua arquitectura, para melhor resistir às forças que 
sobre ele se exercem'81. 

O tecido ósseo é afectado positivamente pela 
actividade enquanto a redução da carga que sobre 
ele se deve exercer o influencia negativamente, ori
ginando o aparecimento da osteoporose de desuso 
(ausência de pressões, tensões, tracções, etc.)'81. 

A imobilização e a ausência de carga provocam 
aumento da eliminação urinária de cálcio e redu
ção óssea acelerada, que pode motivar osteoporose 
clinicamente importante1891. 

A perda óssea significativa que se verifica durante 
os voos espaciais, t ambém se acompanha de um 
balanço cálcico negativo de ± 4 g por mês. Quanto 
mais prolongado o voo mais persistem estas perdas 
e maior o risco de fracturas'810,. 

Como a perda da mas sa óssea verificada no 
espaço não é totalmente recuperada após o regresso 
à Terra a prática de exercício sob o efeito da gravi
dade a bordo das naves pode minimizar aquelas 
perdas'8101. 

A redução da massa óssea característica da oste
oporose de desuso que se associa à ausência de 
acção muscular (p. ex. nos paraplégicos), sugere 
fortemente que as forças mecânicas sobre o osso 
têm de estar presentes para manter a s ua densi
dade normal"01. 

A quant idade e qualidade da actividade física 
vai-se reduzindo com a progressão da idade, resul
tando uma diminuição da massa muscular e assim 
da massa óssea que com ela directamente se rela
ciona. O peso de um músculo reflecte a força que 
ele exerce sobre os ossos, pelo que é um importante 
determinante da massa óssea"'121. 

O declínio paralelo que se verifica na massa mus
cular e na massa óssea com a idade é provavelmente 
mais que uma coincidência e enfatiza o potencial 
efeito da inactividade na génese da osteoporose pós-
menopáusica"3141. 

ACTIVIDADE FÍSICA E GANHO ÓSSEO 

A massa óssea num determinado momento da 
vida adul ta ou na velhice depende quer do nível 
máximo que consegue a lcançar por volta dos 35 
anos (pico da massa óssea) quer da perda óssea 
acumulada a partir dessa idade. A actividade física 
influencia estes dois factores"01. 

Vários estudos demonstram que os atletas têm 
densidade mineral óssea maior que os não atletas 
e que as mulheres mais activas apresentam parâ
metros ósseos mais elevados que as menos acti
vas"01. 

Alguns estudos apresentam resultados que con
tradizem o efeito benéfico do exercício sobre o esque
leto1101. 

O beneficio do exercício parece confinado aos 
ossos do(s) membro(s) exercitado(s) como se veri
fica no caso dos jogadores de ténis em que o mem
bro superior activo tem uma masssa óssea maior 
do que o não dominante que, por sua vez, é idên
tica à do membro superior não dominante de indi
víduos não jogadores com o mesmo sexo e idade"1. 

A actividade física se iniciada precocemente asso
cia-se a maior conteúdo ósseo e a aumento de 
dimensão dos membros inferiores"61. 
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Uma elevada reserva de massa óssea na idade 
média de vida pode atrasar as manifestações clíni
cas da osteoporose'81. 

Os efeitos adversos do exercício prolongado que 
se observa nas atletas amenorreicas (p. ex. mara-
tonistas) não devem ser utilizados para recusar o 
valor do exercício para a saúde do osso"7,181. 

As at letas amenorreicas perdem aproximada
mente 5% de osso por ano. Embora o osso t rabe
cular, devido ao seu maior turnover, seja mais afec
tado, o osso cortical também é atingido"9202". 

Os múltiplos factores que regulam a quantidade 
de osso nas atletas do sexo feminino estão resumi
dos no Quadro II'19221. 

Quadro II 
Factores que influenciam a massa óssea na s 

a t le tas do sexo feminino 

Massa óssea 

Exercício de carga 

Uso de anticonceptivos orais 

Níveis elevados de androgéneos 

Menarca tardia 

Oligo/amenorreia associada com 
hipo-estrogenismo 

Anovulação/fase luteinica curta com 
progesterona baixa 

Hx prévia de irregularidades menstruais 

Gordura corporal reduzida 

Dieta carenciada 

Ingestão deficiente de cálcio 

t = redução t = aumento 
Adaptado de NW Constantini e MP Warren, 1994 

As a t letas amenorreicas em comparação com 
a t le tas eumenorreicas perdem, em 15 meses de 
estudo, cerca de 3,4% da s ua densidade mineral 
óssea (DMO) lombar, mas mesmo para elas, o exer
cício continua a ser um importante factor dado que 
as mulheres amenorreicas sedentárias perdem mais 
osso que as mulheres amenorreicas activas"7231. 

ACTIVIDADE FISICA E OSTEOPOROSE 

O papel positivo do exercício na manutenção e 
aumento da massa óssea está bem definido mas o 
tipo de exercício eficaz na prevenção e terapêutica 
da osteoporose mantém-se discutível. 

Estudos experimentais realizados com ratos nor
mais de ambos os sexos evidenciaram que o exercí
cio fisico (corrida em tapete rolante) aumenta a massa 
óssea e que a quantidade de exercício necessária para 
esse efeito (menor nas fêmeas) difere com os sexos. 
Em ra tas osteoporóticas (devido a ooforectomia) o 
exercício aumenta não só a densidade óssea como 
também a espessura das trabéculas do osso espon
joso. No entanto estes resultados só ocorrem nos ani
mais submetidos a uma dieta normal em cálcio, o 
que sugere que esta dieta é necessária para que o 
exercício possa aumentar a massa óssea'241. 

Nos ratos exercitados na posição erecta (bipe
dal) verifica-se um aumento significativo da área 
trabecular das vértebras lombares revelando o efeito 
positivo da carga. Também nos ratos bipedais com 
dieta pobre em cálcio (modelo de osteoporose) não 
se evidencia este efeito sobre o osso esponjoso ver
tebral ao contrário do que acontece no grupo com 
dieta rica em cálcio. Deste estudo pode-se concluir 
que é necessária uma dieta equilibrada em cálcio 
juntamente com o exercício físico para prevenir ou 
t ratar a osteoporose'241. 

Os estudos clínicos sobre o exercício físico apre
sentam mui tas vezes resultados díspares mesmo 
quando a metodologia é aparentemente semelhante. 
O Quadro III resume alguns dos factores que influ
enciam essa disparidade. Por exemplo os resulta
dos são melhores quando o exercício é mais intenso 
e quando o local (osso) examinado é aquele que está 
sujeito à carga mecânica1251. 

Actividade física e crescimento na s crianças e 
adolescentes 

O crescimento e a actividade fisica na infância 
e juventude são determinantes objectivos do estado 
do esqueleto na mulher adulta'261. 

Existem dois componentes principais do desen
volvimento do esqueleto, por um lado a sua dimen
são na idade adulta e por outro a sua densidade 
mineral. 

O crescimento, programado geneticamente e 
influenciado pelo ambiente, é o primeiro determi
nante da dimensão esquelética'61, 

A actividade fisica por sua vez modifica a densi
dade mineral do esqueleto"01. 
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O peso em cr iança (não ao nascer) é um bom 
preditor da massa óssea quando adulto. Possivel
mente esta relação é estabelecida por factores gené
ticos que controlam o desenvolvimento das cartila
gem de crescimento. Alternativa ou complementar
mente a experiência fisica precoce na vida pode, ao 
programar o turnover ósseo, influenciar a massa 
óssea tardia. 

Quadro III 
Factores que influenciam os r esul tados dos 
e s tudos com exercício físico de in te rvenção 

Características dos indivíduos 
- sexo 
- idade 
- estado menstrual 
- utilização de estrogéneos 
- padrão de actividade durante a vida 

, - nível de actividade actual 
- estado de nutrição 

- dieta cálcica 

- altura 

-peso 

Características dos programas de exercício 
-tipo 
- frequência 
- intensidade 

- duração 

Característícas do estudo 
- dimensão da amostra 
- recrutamento 

- duração 
- avaliação estatística 

Formas de avaliar a densidade óssea 
- métodos utilizados 

- locais examinados 
- osso cortical/osso trabecular 

Exercício fisico nas mulheres jovens 

Existe um limite máximo de treino a partir do 
qual não se origina resposta dos sistemas fisiológi
cos devido à sua modulação genética e /ou ao seu 
potencial biológico'2728291. 

A maximização do pico da massa óssea nos adul
tos jovens implica a identificação das formas de os 
habilitar a aproximar-se daquele limite fisiológico. 

Tanto quanto hoje sabemos este desiderato pode 
ser alcançado através da ingestão cálcica e activi
dade física adequadas associadas à ausência de 
comportamentos de risco nomeadamente fumar e 
ingerir álcool em excesso. Este ganho ósseo pode 
persistir durante toda a vida'2730311. 

Apesar das diferenças encontradas, vários estu
dos (retrospectivos e prospectivos) mostraram que 
o efeito da actividade física em estudo sobre a DMO 
lombar, n a s mulheres nes te grupo etário, é 
mínimo'3". 

Como é impossível medir com precisão a activi
dade normal do dia a dia, t ambém não é possível 
identificar o(s) tipo(s) de actividade responsáveis 
pelas "cargas" benéficas para cada uma das locali
zações esqueléticas es tudadas. 

Existe uma grande similitude na DMO lombar 
de mulheres com um enorme espectro de activida
des e mesmo as a t le tas têm um incremento da 
DMO, em comparação com as não atletas, que não 
u l t r apassa os 6%. Isto sugere que as mulheres 
jovens "normais" têm uma DMO próxima do seu 
limite e que para a aumentar seria necessário um 
"investimento" em actividade física que poucas esta
rão dispostas a fazer127-31-321. 

De facto, a partir de um certo nível de exercício, 
ao aumento considerável da força muscular, não cor
responde uma subida significativa da massa óssea'291. 

São necessários mais es tudos nomeadamente 
para apreciar se a actividade física pode prevenir a 
perda de DMO do colo femural. 

Exercício físico nas mulheres de meia idade 

Até à idade de 35 anos, não existem alterações 
importantes na DMO lombar. 

Neste grupo etário existem poucos estudos dis
poníveis embora esta possa ser a melhor idade para 
prevenir a osteoporose porque, entre os 35 e os 50 
anos, a DMO lombar decresce cerca de 7% e por
que o envelhecimento e os seus problemas preocu
pam mais estas mulheres do que as mais novas e 
as mais idosas'25331. 

Os estudos prospectivos existentes sobre a prá
tica do exercício físico nes ta idade chegam a con
clusões opostas no que concerne à resposta da DMO 
lombar a um programa de treino de resistência127 28291 
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Este facto dificulta a recomendação de um pro
grama adequado de exercícios para estas mulheres. 

Exercício fisico nas mulheres após a menopausa 

Um estudo não evidenciou qualquer interesse na 
execução de um programa de marcha durante um 
ano, mas várias publicações demonstraram que a 
actividade física é eficaz para aumentar a DMO ou 
retardar a sua perda após a menopausa embora não 
substitua a terapêutica hormonal com estrogéneos'34351. 

Todas as mulheres saudáveis devem ser enco
rajadas para praticar exercício físico porque mesmo 
que este não propicie um efeito positivo pelo menos 
evita as consequências muito negativas que a inac
tividade acarreta sobre todas as funções fisiológi
cas (p. ex. perda de força, de flexibilidade, de forma 
cardiovascular) o que leva a mulher menopáusica 
a descer cada vez mais degraus nos níveis de des
treza e forma fisica até à incapacidade de desem
penhar os tipos de actividade capazes de gerar o 
estímulo de carga adequada para manter a massa 
óssea, como por exemplo a marcha enérgica129361. 

Este estado de má forma física é, no entanto, 
felizmente reversível a t ravés de um programa de 
exercício progressivo e cuidadosamente planeado'371. 

Exercício fisico no' idoso 

O osso responde aos estímulos mecânicos locais 
pelo que, por exemplo, um programa de marcha 
não promove qualquer alteração na massa óssea 
do antebraço'251. 

Também, neste grupo etário, os resultados dos 
estudos são muitas vezes equívocos e contraditó
rios mas, na maioria dos casos, demonstram a efi
cácia da prática do exercício fisico na manutenção 
e aumento, mesmo que ligeiro, da DMO da coluna 
lombar e do colo do fémur. 

Talvez o contributo mais importante de um estilo 
de vida activo nes ta idade seja o de aumen ta r a 
força muscular , melhorar o equilíbrio e apura r a 
coordenação motora reduzindo o número e a gra
vidade das quedas, prevenindo desta forma as frac
turas osteoporóticas'291. 

A natação, que é um excelente exercício para os 
idosos alcançarem um bom tónus e força muscu
lares, não parece afectar significamente a DMO'41. 

Exercício físico nas mulheres osteoporóticas 

A imobilização na cama provoca redução da 
massa óssea, quer em mulheres pré-menopáusicas 
quer em mulheres pós-menopáusicas mas se a recu
peração da DMO lombar no primeiro grupo é rápida 

após o fim da imobilização, j á o mesmo não ocorre 
no outro grupo'241. 

Embora existam poucos dados, parece que um 
programa de exercícios aeróbicos levados a cabo em 
mulheres que j á sofreram fracturas de Colles pode 
aumentar a DMO lombar e que os programas desen
volvidos para aumentar a força e a flexibilidade mus
culares, melhorar a capacidade funcional e fomen
tar as interacções sociais, promovem um significativo 
acréscimo da capacidade aeróbica e da massa óssea. 
Estes efeitos são alcançados sem que ocorra qual
quer fractura, o que é muito importante'251. 

Não existe evidência que o aumento da massa 
óssea observado proteja as doentes de futuras frac
turas osteoporóticas. Assume-se, no entanto, que 
qualquer aumento na DMO é protector, apesar do 
efeito benéfico sobre a massa óssea induzido pelo 
exercício só permanecer enquanto durar essa acti
vidade'271. 

Em doentes com fracturas vertebrais de com
pressão, os exercícios de resistência para fortale
cer os músculos extensores vertebrais reduzem o 
aparecimento de novas fracturas, enquanto os exer
cícios que fortalecem os músculos flexores da coluna 
favorecem o aparecimento de novas deformações 
vertebrais138391. 

PROGRAMAS PRÁTICOS DE EXERCÍCIO FISICO 

O exercício físico é a única forma de aumentar, 
a médio e longo prazo, a força muscular. 

Qualquer programa de exercício físico deve ser 
indicado pelo médico. 

A prática regular de actividade fisica de carga, 
um dos melhores estímulos naturais positivos para 
o osso, deve fazer parte de qualquer estratégia pre
ventiva da osteoporose. 

A quantidade de exercício necessária para este 
objectivo não está definida mas geralmente acon
selha-se várias sessões semanais de marcha ou cor
rida lenta com a duração de 30 a 40 minutos. 

Esta actividade deve ser praticada regular e con
tinuamente por ambos os sexos e mantida desde a 
infância até às idades mais tardias em que tal for 
possível. 

Os doentes que padecem de osteoporose, podem 
em qualquer estádio de afecção, iniciar e manter 
um programa adequado de exercício fisico. As excep
ções a esta regra são os doentes muito idosos ou 
com dor óssea muito intensa'401. 
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Contudo os exercícios para reforço da muscula
tura paravertebral são muito importantes, mesmo 
para os doentes com raquialgias, moderadas ou gra
ves, de origem óssea. Os doentes capazes de man
ter um programa regular de exercícios de fortaleci
mento paravertebral são os que melhoram mais 
rápida e notavelmente e que apresentam menores 
graus de cifose dorsal'411. 

Quando o esforço fisico aumenta a dor deve, pre
viamente, aplicar-se calor húmido local. Esta apli
cação deve ser feita da forma mais prática e melhor 
tolerada por cada doente'411. 

O calor a tenua a dor, reduz a contractura e faci
lita assim a realização do exercício. 

Com a melhoria progressiva do estado muscu
lar, esquelético e geral que o exercício promove, o 
calor torna-se cada vez menos importante antes do 
início das sessões mas pode ser utilizado, se neces
sário, para alívio da dor e /ou desconforto eventu
ais que ocorram posteriormente. 

Para ser eficaz o exercício tem, primeiro que tudo, 
de ser praticado pelos doentes. 

Assim, qualquer programa de exercícios físicos 
aconselhado deve: ser ensinado por um profissio
nal especializado (médico, fisioterapeuta, etc.); poder 
ser realizado no domicílio do doente e ser bem aceite 
por este e ainda obedecer a um esquema de intro
dução gradual e progressiva (Quadro IV)'411. 

Os exercícios devem ser executados lentamente 
e introduzidos de forma progressiva durante algu
mas semanas para que o doente aprenda a realizá-
los correctamente pois só assim serão eficazes'401. 

Cada exercício deve ser inicialmente realizado 
apenas uma vez em cada sessão e depois gradual
mente, devem aumentar-se quer a quantidade de 
exercícios quer o número de repetições de cada um 
até atingir a s 10 a 20 vezes por exercício em, pelo 
menos, duas sessões diárias1411. 

O empenhamento do doente é fundamental. Por 
isso, quando acaba uma sessão de exercícios o 
doente não deve sentir mais dores do que quando 
a iniciou e, qualquer exercício que desencadeie uma 
dor "nova" e /ou aguda deve ser abandonado. 

O programa deve ser executado todos os dias, 
mesmo quando o doente não se sente bem, "não 
tem tempo" ou lhe não apetece. 

Apesar da sua importância fundamental, a acti
vidade física regular e o programa diário de exercí
cio não devem ser sobrevalorizados nem podem 
substi tuir qualquer outra intervenção preventiva 

ou terapêutica de osteoporose (dietética, farmaco
lógica, etc.) mas s im fazer parte do conjunto de 
medidas complementares indicadas para a profila
xia e tratamento desta afecção. 

Quadro IV 
Proposta de p rograma de exercícios diários 

para doen tes com osteoporose 

Coluna Cervical: 

Ombros: 

Ancas: 

Músculos: 
abdominais: 

Músculos 
paravertebrais: 

Extensão 
corporal: 

Músculos 
respiratórios: 

Joelhos: 

Tibiotársicas 
epés: 

Punhos e mãos: 

flexão; lateralidade esquerda 
e direita; rotação esquerda e 
direita. 

rotação externa e interna; 
flexão /extensão; abdução 
simples e com movimentos 
circulares; rolamento. 

abdução; extensão; rotação 
interna e externa; flexão com 
alongamento dos músculos 
lombares; contracção isométrica 
das nádegas. 

balanço pélvico; elevação dos 
membros inferiores em extensão; 
elevação parcial do tronco com 
coxas e pernas flectidas. 

elevação dorsal inferior, lombar, 
das nádegas e em ponte; extensão 
lombar; alternar arqueamento 
dorso-lombar em lordose e em 
cifose. 

empurrar uma parede com os 
membros superiores abertos e 
arqueamento lombar em lordose. 

ventilação profunda; balanceio 
lateral, anterior e posterior dos 
membros superiores; extensão 
posterior dos membros superiores. 

extensão. 

flexão/extensão; rotação. 

flexão/extensão; pinça circular de 
Is dedo com cada um dos outros 
4; apertar bola de espuma. 
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ERRATA 

No Quadro XII do artigo "Custos hospitalares das fracturas osteoporóticas do colo do fémur. Estudo 
comparativo com outras doenças não transmissíveis", publicado na Acta Reumatológica Portuguesa 
n.a 72, pág. 14, deve ler-se a seguinte legenda: "Comparação dos custos por doente de cada patologia 
com os custos médios por doente internado em cada serviço (em escudos)". Pelo lapso, pedimos des
culpa aos autores e leitores. 
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mento da perda óssea devida a osteoporose nas 
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Hipercaicémia de doença maligna. Prevenção e 
tratamento da ossificaçao heterotópica. 
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ser tomado com o estômago vazio. 
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Osteoporose 
Durante os primeiros 14 dias, tomar 2 comprimidos 
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do ocorrerem fracturas e a terapêutica não deve 
ser reiniciada até que a consolidação da fractura 
esteja completa. 
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CASO CLÍNICO

LOMBALGIA DE CAUSA MENOS FREQUENTE
CASO CLINICO 

LOMBALGIA DE CAUSA 
MENOS FREQUENTE 

Natál ia Ramos 1 , J . A. Melo Gomes 2 , Ca r los Paios3 , 
E d u a r d o Mata4 , R icardo Ferre i ra 5 

RESUMO 

Embora a s alterações degenerativas d a coluna vertebral constituam a principal causa d e lombaigia, e s ta pode sur

gir noutras situações menos frequentes e a té nwsmo não suspeitas. 

A propósito de um caso clínico faz-se uma revisão d a s manifestações reumatismais d a endocardtte bacteriana, sali

entando-se a lombalgia como sintoma principal de endocardlte, devendo es te diagnóstico se r sempre considerado em 

doentes com doença valvular cardíaca prévia e dor lombar de intensidade crescente. (Acta Reuma Port 1995i73;79S2). 

Palavras-chave: Lombalgia - Endocardlte Bacteriana. 

INTRODUÇÃO 

A l omba lg i a r e p r e s e n t a u m d o s s i n t o m a s q u e 
c o m m a i o r f r e quênc i a mo t i v a c o n s u l t a s d e 
R e u m a t o l o g i a e, m e s m o , d e C l ín ica Ge r a l o u 
Medic ina In te rna . E m b o r a g e r a lmen te r e l a c ionada 
com patologia degenera t iva ou inf lamatória do p ró
prio s i s t ema locomotor, a l ombalg ia pode c o n t udo 
a s soc i a r - s e , po r d ive rsos m e c a n i s m o s , a d o e n ç a s 
q u e a e s te s ão e s t r a n h a s . 

A propósito de u m caso clínico, c u r s ando inicial
m e n t e com lombalgia i n t en sa , e q u e s e gu i d amen t e 
se a p r e s en t a , os a u t o r e s r evêem a s man i f e s t ações 
r e uma t i sma i s d a endocard l te bac te r iana , r ea lçando 
a s pec t o s r e l ac ionados com a s u a f requência, p a to 
genia e t e r apêu t i ca . 

CASO CLINICO 

Anamnese 

J.F.L., sexo masculino, 67 anos, admitido para escla
recimento de quadro, de instalação progressiva, ao longo 
de 6 meses, caracterizado inicialmente por dores lombo-
sagradas de intensidade crescente, ritmo difícil de preci
sar, mas com exacerbação nocturna, artralgias e limita-

1 Interna do Complementar de Medicina Física e Reabilitação. 
CMR - Alcoitão. 
2 Major Médico. Reumatologista com o Grau de Consultor de 
Reumatologia da Carreira Médica Hospitalar. Responsável pela 
Unidade de Reumatologia do Hospital Militar Principal (HMP). 
•' Tenente Médico. Interno do Complementar de medicina Interna, 
Serviço de Medicina, HMP. 
4 Assistente Hospitalar de Medicina Interna. Serviço de Medicina. 
HMP. 
5 Assistente Hospitalar de Cardiologia. Serviço de Cardiologia, 
HMP. 

ção funcional do ombro esquerdo, acompanhadas, pos
teriormente, de repercussão sobre o estado geral, nome
adamente emagrecimento (10% do peso corporal em 2 
meses) e febre predominantemente vespertina (38-38,50C). 

A avaliação feita inicialmente não conduziu a um diag
nóstico, detectando-se VS elevada e anemia clínica e labo
ratorial, sendo o doente encaminhado à consulta de 
Reumatologia e internado a 31 de Agosto de 1990, com 
a hipótese diagnostica de endocardlte bacteriana. 

Antecedentes pessoais 

História de valvulopatia mitro-aórtica degenerativa, 
de origem não reumatismal. Ausência de hábitos tabági
cos. Hábitos alcoólicos - 100 g de álcool/dia. Restantes 
antecedentes sem interesse. 

Antecedentes familiares 

Irrelevantes no contexto actual. 

História epidemiológica 

Ausência de ingestão de leite e queijo não pasteuri
zados, contacto com animais ou doentes com tubercu
lose conhecida. 

Exame objectivo 

Doente pálido e febril, pulso rápido, irregular e arrít
mico. 

Auscultação Cardíaca - Arritmia completa; SS grau 
H/VI, com irradiação axilar, audível ao longo do bordo 
esquerdo do esterno. 

Auscultação Pulmonar - Murmúrio vesicular mantido 
bilateralmente, sem ruídos adventícios. 

Palpação Abdominal - Esplenomegalia (1 cm abaixo 
da grelha costal esquerda). Ausência de hepatomegalia. 

Exame Músculo-Esquelético - Limitação dolorosa 
damobilidade dos segmentos cervical e lombar da coluna 
vertebral, e do ombro esquerdo. Sinais inflamatórios (dor, 
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calor e edema) no ombro esquerdo. 
Exame Neurológico Sumário - Sem alterações, não 

havendo, nomeadamente, evidência de compromisso radi
cular. 

Exame do Sistema Linfático - Além da esplenomega
lia descrita, não se detectaram outras alterações signifi
cativas. 

Exames complementares 

Laboratório 

Hgb. - 9,4g/l; Htc. - 29%; Leuc. - 10.700 (Neut. - 77%; 
Linf. - 21%); VS - 102 m m / l 3 hora; TGO - 20 UI; TGP -
18 UI; Proteínas Totais Séricas - 7,5 g/dl; Albumina Sérica 
- 3,4 g/dl; Urémia - 45 mg/dl; Creatininemia - 1 , 1 mg/dl; 
Hemoculturas em meio universal - Streptococcus @ -
hemoliticus. 

Hemoculturas em meios específicos (triptose, bílis) -
negativas; R. Huddleson e R. Widal - negativas; Urina II 
- sem alterações significativas. 

Radiologia 

RX Tórax PA e Perfil - sem alterações significativas. 
RX da coluna lombo-sagrada - alterações degenerati

vas inespecificas de grau moderado. 
RX da coluna cervical e do ombro esquerdo - sem alte

rações significativas. 

Electrocardiograma (3/9/90) - Fibrilhação auricular; 
frequência cardíaca ± 120 bpm; discretas alterações ines
pecificas da repolarização ventricular. 

Ecocardiograma Transtorácico Bidimensional e Modo 
M (3/9/90) - Sigmoideias aórticas espessadas, com fibro-
calcificação. Ventrículo esquerdo de cavidade dilatada. 
Septo interventicular ligeiramente espessado. Válvula 
mitral com "fluttering" sugerindo rotura de corda tendi-
nosa e/ou vegetação pediculada no folheto posterior. 

Ecocardiograma Transtorácico Bidimensional e 
Ecodoppler Cardíaco (23/10/94) - Diâmetros aumenta
dos da aurícula esquerda e ventrículo esquerdo. Fibrose 
mitral e aórtica com sugestão de vegetações a nível da 
válvula mitral. Insuficiência mitral grave (grau IV/IV). 
Regurgitação aórtica. Critérios de hipertensão pulmonar 
(Figura 1). 

Terapêutica 

Perante uma situação de Endocardlte Bacteriana com
provada por hemoculturas e ecocardiograma, instituiu-
-se terapêutica com Penicilina G EV - 2.000.000 U 2 /2h 
(7 semanas). 

Evolução 

Ao fim de 24 horas dá terapêutica, a febre e o quadro 
álgico começaram a regredir. Passados alguns dias, houve 
recuperação do apetite com melhoria do estado geral, bem 
como marcada diminuição da intensidade das lombal
gias, que passaram a ter ritmo mecânico e a serem ligei
ras. 

Registaram-se duas complicações: ao 12e dia de tera
pêutica desenvolveu-se quadro de cefaleia hemicraniana 
direita, hemiparesia esquerda e desequilíbrio, com recu

peração completa (Acidente Isquémico Transitório de 
carácter tromboembólico); ao 27B dia de tratamento sur
giu com dispneia súbita e intensa, acentuação do sopro 
inicial e deterioração da função demonstrada no ecocar
diograma (Edema Agudo do Pulmão). 

O doente teve alta, após 7 s emanas de terapêutica 
com Penicilina, sem sequelas neurológicas e com função 
cardíaca diminuída. 

Verificou-se melhoria progressiva da anemia, dimi
nuição da Velocidade de Sedimentação e negativação das 
hemoculturas, à medida que se verificaram as melhorias 
clínicas (ver Quadro I). 

Evolução após alta hospitalar 

O doente foi submetido a implante de prótese mitral, 
com melhoria da função cardíaca. Seguido em consultas 
externas de Reumatologia, Medicina e Cardiologia, man
tém bom estado geral, referindo apenas lombalgias com 
ritmo mecânico e intensidade ligeira, relacionadas com 
patologia degenerativa da coluna lombar. Valores labo
ratoriais sem alterações significativas, nomeadamente no 
que respeita à hemoglobina e velocidade de sedimenta
ção eritrocitária. 

Figura 1 - A) Morfologia e cinética da válvula mitral reumática com 
a vegetação e com tremulação irregular grosseira em varrimento par
cial da cavidade ventricular esquerda. B) Válvula mitral reumática 
com vegetação do folheto posterior e provável ruptura da corda ten-
dinosa. C) Ventrículo esquerdo dilatado e hipercinético - aspecto com
patível com sobrecarga de volume desta cavidade - e com o septo 
intraventricular ligeiramente hipertrofiado. 
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Quadro I 
Sinopse da evolução laboratorial 

Hgb (g/dl) 

Htc 

Leuc (mm3) 

Neut 

Linf 

VS(mm/lsh) 

TGO (UI) 

TGP (UI) 

Urémia (mg(dl) 

Creatin. (mg/dl) 

Prot. (g/dl) 

Alb. (g/dl) 

2 8 /08 /90 

9.4 

29% 

10 700 

77% 

21% 

102 

20 

18 

45 

1.0 

7.5 

3.4 

10 /09 /90 

8.9 

28% 

8 900 

79% 

24% 

87 

12 /10 /90 

8,6 

27% 

7 100 

61% 

37% 

60 

10 

4 

38 

1.2 

10 /12 /90 

12.5 

36% 

8 300 

52% 

45% 

44 

15 

7 

37 

1.2 

6.8 

3.2 

0 5 / 02 / 91 

12.5 

38% 

8 500 

65% 

31% 

7 

19 

15 

48 

1.1 

7.6 

3.4 

Quadro II 

Manifestações r eumat i smais 
da Endocardl te Bacter iana 

DISCUSSÃO 

A endocardlte bac ter iana é uma complicação 
grave e potencialmente fatal de qualquer doente 
com patologia valvular cardíaca prévia. 

Sinais típicos e bem conhecidos, como a febre 
de etiologia desconhecida e a modificação das carac
terísticas esteto-acústicas de sopro cardíaco pre
existente, devem alertar o clínico para esta hipó
tese diagnostica. 

Contudo, embora tal seja menos divulgado, algu
mas manifestações osteoarticulares podem consti
tuir a s primeiras (ou mesmo únicas) queixas do 
doente na fase inicial dessa doença. Perante um 
doente com evidência esteto-acústica de valvulo
patia prévia, febre e esplenomegalia, a hipótese mais 
provável a considerar será a de Encodardite 
Bacteriana123. 

Es tes achados encont ram-se em, respectiva
mente , 90, 95 e 3 3% dos casos de Endocardlte 
Bacteriana Subaguda123. A existência de dados labo
ratoriais de VS elevada (a anomalia laboratorial mais 
frequente, não ocorrendo nos insuficientes cardía
cos graves) e de anemia (50-80%) favorecem o diag
nóstico clínico123. 

Finalmente, hemocul turas positivas (95%) e a 
demonstração de vegetações no ecocardiograma 
(identificáveis em 50-80%, dependendo do tama
nho, localização e duração da doença) confirmam 
o diagnóstico345. 

Manifestações do foro reumatológico (Quadro II) 
surgem em número variável de doentes com 
Endocardlte Bacteriana: 40 a 50% dos casos para 
alguns AA6, 25 a 44% para outros6789, fazendo parte 
das manifestações iniciais em 62% dos casos6 , e 
sendo em 1/6 a manifestação inicial da doença. 

A intensidade e modo de apresentação dos qua
dros reumatológicos são variáveis. 

Artralgias 

Mialgias 

Artrites 

Raquialgias (lombalgias, etc.) 

Espondilodiscites 

Hipocratismo digital 

As lombalgias constituem a manifestação reu
matológica mais frequente (média de 35%) 6 7 8 9 1 0 

resistem ao tratamento com analgésicos e anti-infla
matórios, e respondem prontamente aos antibióti
cos. Não se acompanham de alterações radiológi
cas. Podem ser a manifestação inicial principal em 
1/3 dos doentes, surgindo muito antes dos outros 
sintomas ou sinais. 

As cervicalgias, embora menos frequentes, cons
tituem uma outra forma de apresentação. A causa 
das manifestaçãoes reumatismais não está com
pletamente esclarecida, mas podem apontar-se dois 
factores na sua patogénese: 

- Imunológico1112 do tipo da ar tr i te reactiva, 
podendo originar mono ou poliartrites ou lombal
gias, ocorrendo sobretudo n a s Endocardi tes 
Subagudas, como é o presente caso; 

- Séptico (mais raro), com envolvimento de arti
culações dos membros ou da coluna vertebral (infec
ção do espaço discai - espondilodiscite - e lombal
gia intensa), sendo esta causa mais própria das 
formas de apresentação aguda. 

Em relação às duas intercorrências observadas, 
reíira-se que estas, como sucedeu, podem surgir já 
com terapêutica adequada, não significando insu
cesso desta. 

Os fenómenos tromboembólicos ocorrem em 
cerca de 1/3 dos doentes, atingindo vários territó
rios (cerebral, ocular, renal, mesentérico, seroso, 
etc.). 

As manifestações neurológicas podem surgir em 
30 a 40% dos doentes, sendo o tromboembolismo 
cerebral mais frequente da válvula mitral para o 
território da ar téria cerebral média (15%)23. 
Microembolizações para vasos de menor calibre 
também podem ocorrer, originando um quadro mais 
difuso, com flutuações do estado de consciência e 
sinais focais fugazes. 

A insuficiência cardíaca congestiva é a compli
cação cardíaca mais frequente, sendo a deteriora
ção súbita da função cardíaca um sinal de alarme 
de destruição de estruturas valvulares, septals ou 
dos seios de Valsalva. 

Concluindo, a presença de lombalgias incapaci
tantes e de intensidade mi4ito superior ao habitual 
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foram o pr incipal motivo d a referência des te doente 
à c o n s u l t a d e R e u m a t o l o g i a . A i n v e s t i g a ç ão d a 
c a u s a d a febre e o u t r a s a l t e rações do e s t ado geral 
q u e o doen te a p r e s e n t a v a p e rmi t i r am a conf i rma
ção r á p i da do d i agnós t i co de e ndoca rd l t e bac te r i 
a n a e a i n s t i tu ição de t e r apêu t i c a a d e q u a d a . 

Alguns au to res 6 7 8 9 1 0 t êm vindo a c h a m a r a a ten
ção p a r a a e l evada f requência d e l omba lg ia como 
u m a d a s man i fe s t ações o s t eoa r t i cu la re s ma i s fre
qu en t e s d a e ndoca rd l t e b ac t e r i ana . J u l g a m o s q u e 
o c a so clínico descr i to d o c u m e n t a b e m e s t e facto e 
que , n o con tex to p rópr io , a p r e s ença de lombalgia 
(ou d a modificação m a r c a d a d a s s u a s ca rac ter í s t i 
c a s , como a con t eceu n e s t e no s so doente , q u e sofre 
de o s t eoa r t rose do e sque le to axial) deve cons t i t u i r 
u m reforço p a r a a s u s p e i t a d i agnos t i c a d e e ndo 
cardl te b a c t e r i ana . 
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Recentemente tive a oportunidade de participar 
nas "3 a s Jo rnadas de Reumatologia do Sul e Ilhas" 
e posso dizer que o que vi me deixou agradavel
mente surpreendido por vários motivos. 

Em primeiro lugar, pela perfeita organização e 
o magnífico local onde se realizaram, com um impe
cável suporte audiovisual. 

Em segundo, pela escolha de temas tão interes
santes e actuais como foram a "Osteoporose no sexo 
masculino", a "Metrologia", "Mucosa digestiva e 
Reumatismos", "Hormonas sexuais nas doenças 
reumáticas", "Envelhecimento e reumatismo", a 
"Inflamação" e o grande tema prático "Ciáticas". 

Como terceiro ponto, e talvez o mais importante: 
pude apreciar a alta categoria científica dos parti
cipantes por tugueses. Conheço a Reumatologia 
Portuguesa desde os seus primórdios e posso asse
gurar que os jovens reumatologistas deram, com os 
mais veteranos, palestras de grande nível. 

E fica como ponto final a Mesa Redonda sobre 
"Aspectos históricos das Doenças Reumáticas" diri
gida pela gentil Dra. Viviana Tavares. Gostaria de 
des tacar este conteúdo humanís t ico das "3 . a s 

Jo rnadas" e a ss inalar a importância que pa ra o 
Médico, particularmente o Especialista, deve ter o 
conhecimento da História, da Cultura e da Arte. 

Certamente que o jovem médico deve procurar o 
seu aperfeiçoamento em Reumatologia e tem apenas 
tempo para outras coisas: pesquisas bibliográficas, 
preparação de comunicações, assistência hospita
lar, prática clínica, reuniões científicas. São tantas 
coisas... mas deve haver sempre lugar para descan
sar a mente e dedicá-la a manifestações do espírito: 
música, pintura, leitura, história, poesia, desenho. 

Nesta mesa redonda foi muito interessante o tema 
" Breve História de Reumatologia Francesa" de Paulo 
Coelho, que nos fez recordar o magistério dos gran
des reumatologistas franceses com quem se forma
ram as escolas europeias. Importante a "História da 
Reumatologia pediátrica" de Melo Gomes, citando 
igualmente personagens que todos conhecemos e 
muito engenhosa e com esplêndida iconografia a 
participação da Dra. Tavares com o seu tema 
"Doenças Reumáticas: a diferença no Séc. XX". 

Coube-me falar sobre " A Reumatologia e a s 
Artes" onde apresentei uma série de quadros com 
representação de doenças do aparelho locomotor, 
sem ter conseguido encontrar nenhum exemplo na 
pintura portuguesa. Cabe aos reumatologistas por
tugueses encontrar algo nos Museus , Igrejas e 
Pinacotecas de Portugal. Estou certo que existem. 

Por fim , tal como aconteceu nos dois últimos 
Congressos Mundiais de Reumatologia, e s tas 
J o rnada s t iveram uma mesa sobre Humanismo 
Médico. É importante que o médico também tenha 
estes horizontes espirituais para além das suas ele
vadas aspirações científicas. 

Não esqueçamos a célebre frase de Letamendi, 
professor espanhol de Patologia Geral dos finais do 
século XIX, que dizia "O Médico que só sabe 
Medicina, nem Medicina sabe" e que parodiando 
poderíamos dizer "O Reumatologista que só sabe 
Reumatologia, nem Reumatologia sabe". 

António Castillo-Ojugas 
Professor Titular de Reumatologia. 

Universidade Complutense 
Chefe de Serviço de Reumatologia 

do Hospital Universitário 
12 de Outubro, Madrid 

Exmo. Senhor Presidente das Jo rnadas 
Senhores Organizadores 
Caros Colegas e Amigos 

Agradecer a honra que me foi concebida nestas 
Jornadas não é tarefa fácil pois transcende a forma 
com que habitualmente se agradece uma distinção 
de circunstância ou um acontecimento comum na 
vida de todos os dias. 

Em desfavor desta honra que pessoalmente me 
foi dada, permito-me muito sinceramente dedicá-
la a todos os companheiros e amigos que, durante 
largos anos, me proporcionaram poder dar o meu 
pequeno contributo, humilde mas devotado, em prol 
da Reumatologia. 

É com mui ta s inceridade e consciente desse 
pequeno contributo que eu agradeço este honroso 
galardão e que, embora sem me afastar da minha 
humilde posição de sempre, eu tomo a liberdade de 
o invocar como fonte de um generoso merecimento 
que registo com a maior emoção. 

Saúdo também, com todo o respeito que mere
cem, todas as figuras de alto valor dos países que 
aqui representam e que com o vasto saber de que 
dispõe vêm enriquecer os nossos conhecimentos, 
t razendo nas s ua s conferências e comunicações 
tudo quanto de novo e de profunda elevação cien
tífica o mundo da Reumatologia hoje possui. 

Que a sua estada em Portugal lhes deixe gratas 
recordações e que se dignem receber o abraço da 
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nossa gratidão e vontade de voltar. Eis a mensa
gem que lhes entrego com a nossa satisfação e com 
o merecido destaque para a comissão organizadora 
que os trouxe até junto de nós. 

À comissão organizadora destas jornadas uma 
palavra de admiração muito sincera, felicitando-a 
pelo mérito que lhe atribuímos e o agradecimento 
por quanto lhe ficamos a dever e dizer-lhes, a todos 
sem distinção, que prossigam, com o entusiasmo e 
a vontade de vencer já amplamente demonstrados, 
nesta obra que todos agradecemos e que muito con
tribui para o progresso da Reumatologia Portuguesa. 

Sem melindre para ningém permito-me eviden
ciar a figura do Senhor Dr. Melo Gomes, que em 
nome da comissão organizadora, subscreveu o con
vite para hoje estar aqui presente e manifestar-lhe 
o meu apreço pela posição de relevo que já lhe reco
nhecemos, consubstanciado na validade dos seus 
conhecimentos e para além deste aspecto, a diver
sidade e mérito das suas frequentes intervenções 
nas várias reuniões em que pontificam figuras do 
maior relevo da Reumatologia mundial. 

Saúdo todos aqui presentes, ciente de que o seu 
valor, nas vertentes ética, profissional e moral, irá 
constituir património inestimável que há-de conti
nuar a luta que abnegadamente os mais velhos têm 
vindo a desenvolver com todo o calor e entusiasmo. 

Temos hoje um escol que leva o nosso País a 
figurar entre os mais desenvolvidos, ombreando 
com os grandes nomes da Reumatologia mundial. 

Somos poucos mas nunca nos faltou a coragem 
e o en tus iasmo para lu tar pelo progresso da 
Reumatologia, unidos no mesmo desejo, em sau
dável e encorajante ambiente de trabalho. 

Pertenço a uma geração de homens de boa von
tade que, sem meios técnicos, humanos e materi
ais ao seu dispor, por vezes com algumas peque
nas divergências, que amigavelmente foram 
suplantadas, procurou fazer o melhor possível para 
o desenvolvimento desta complexa especialidade. 

Aqui deixo um agradecimento, feito com muita 
sinceridade e com a garantia da muita estima e do 
profundo respeito que, sem excepção todos os reu
matologistas, colaboradores e s impatizantes, me 
merecem para que const i tuam uma força autên
tica, coesa e amiga que proporcionem a este País 
um lugar de eleição entre os melhores valores da 
Reumatologia. 

Com a simplicidade e a modést ia que muito 
prezo, sintetizo os cumprimentos de solidariedade, 
homenagem e as maiores aspirações. 

Olhamos saudosamente o caminho que até aqui 
já percorremos, prosseguimos a mesma marcha da 

verdade, a que emprestamos, tal como no passado, 
o melhor de nós mesmos. 

Assim, a geração do passado ao saudar caloro
samente a mocidade generosa, vibrante e entusi
ástica, está a entregar confiadamente nas suas mãos 
o mais precioso bem que o homem pode conseguir: 
a convicção do cumprimento do dever com a tran
quilidade na sua consciência. 

Também um dia hão-de recordar o seu passado 
e estou certo que ao folhearem, em sentido reco
lhimento o livro da sua vida, irão encontrar, quer 
n a s páginas fulgurantes dos seus impulsos salu
tares, quer nas suas decisões reflectidas e ponde
radas, uma expressão válida de respeito e boa von
tade, como verdadeiro contributo para o progresso 
da sua terra e bem estar das suas gentes. 

É nas gerações que se renovam, com a sua força 
criadora, num ambiente de compreensão e digni
dade, que se aposta a eficiência do nosso futuro 
promissor. 

É esta uma mensagem singela, mas sentida, que 
humildemente dirijo a todos, pedindo que a guar
dem com carinho e que, de mãos dadas, empres
tem o melhor de si mesmos, sem desfalecimentos, 
no valioso trabalho em que se devem empenhar pelo 
prestígio e desenvolvimento da reumatologia. 

Deixo aqui, também, num contexto mais amplo, 
um apelo muito sincero, com a maior estima e pro
fundo respeito, a todos os reumatologistas, seus 
colaboradores e simpatizantes, promotores de tan
tas acções de valorização, desta e doutra natureza, 
para que, em perfeita conjugação de esforços, cons
tituindo uma força autêntica, coesa, levem a bom 
cabo a tarefa que a todos nos impusemos: um lugar 
respeitável e digno entre os eleitos da Reumatologia 
no Mundo. 

Na verdade, o desenvolvimento científico e a difu
são da Ciência, considerada esta como pólo dinami
zador de todo o progresso profissional, são funda
mentais para se conseguir impulsionar um constante 
aperfeiçoamento e actualização da medicina. 

Ao terminar peço-lhes que aceitem um grande 
abraço de amizade e gratidão pelo muito que lhes 
devo, tudo sintetizado numa frase bem simples mas 
profundamente sentida: muito obrigado a todos. 

Manuel Loução Martins Júnior 

Alocução proferida na Sessão de Abertura das 
3."s Jornadas Reumatológicas do Sul e Ilhas -

3. s Ciclo de Estudos Avançados em Reumatologia 
"Dr. Loução Martins" 
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NOTICIAS 

FORMAÇÃO DO GRUPO DE TRABALHO 
DE "REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA" 

Reunidos em Lisboa a 3 1 / 0 3 / 9 5 , os membros da 
Sociedade Por tuguesa de Reumatologia abaixo indi
cados , r ep re sen ta t ivos de t odos os Cen t ro s 
Reumatológicos do País onde se efectuam consu l t a s 
de Reumatologia Pediátrica decidiram, de acordo com 
os Es ta tu tos da S.P.R., efectuar uma reunião de cons
t i tuição do "GRUPO DE TRABALHO DE REUMATO
LOGIA PEDIÁTRICA". 

MEMBROS DA S.P.R. PRESENTES 
NA REUNIÃO DE FORMAÇÃO 

DO "GRUPO DE REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA" 
(Grupo d e t r a b a l h o ) 

Dr. Adr iano Neto ( Ins t i tu to Po r t uguês de 
Reumatologia), Dr. Alberto Quintal de Freitas (Centro 
Hospitalar Funchal), Dr. Fernando Pimentel (Hospital 
Garcia de Orta), Dr. Gui lherme Figueiredo (Hospital 
Distrital Ponta Delgada), Dr.ã Helena Santos (Instituto 
Por tuguês de Reumatologia), Dr.a Iva Brito (Hospital 
S. J oão) , Dr. J . A. Melo Gomes (Hospital Mili tar 
Principal), Dr. J . Alberto Pereira da Silva (Hospital St.3 

Maria), Dr. J . C. Teixeira da Costa (Hospital St.ã Maria), 
Dr . ã Lúcia Cos ta (Hospital S. João) , Dr.ã Manue l a 
Micaelo (Instituto Po r tuguês de Reumatologia), Dr . s 

Maria J o s é San tos (Hospital S t . â Maria), Dr . s Maria 
J o s é Vieira (Hospital S. J o ão Deus /Famal icão) , Dr. â 

Maria Manuela Costa (Hospital St.â Maria), Enf.ã Paula 
Mateus (Hospital Militar Principal), Dr.â Sara de Freitas 
(Hospital S. João). 

A r eunião teve a Ordem de Trabalhos que abaixo 
se indica: 

ORDEM DE TRABALHOS 

1 - Criação do Grupo de Trabalho de Reumatologia 
Pediátrica, no âmbito da S.P.R. e de acordo com 
os s eus es ta tu tos . 
Eleição do Relator 
Elaboração do Regulamento Interno, a aprovar 
pela Direcção da S.P.R. 

2 - Protocolos de es tudos multicêntricos em Curso 
CIAR - Seroteca 

3 - Val idação de I n s t r u m e n t o s de Aval iação 
Funcional da A.C.J. 
(JAFAR/cHAQ) 

4 - Es tudo do HLA n a Artrite Crónica Juveni l 
(Histocompability Workshop) 

5 - Cr iação de u m G rupo Nacional de doen t e s e 
familiares com Reumatismos Crónicos da infân
cia. 

6 - Nomeação de uma comissão restrita que imple
mente e organize os aspectos práticos dos pon
tos 1 e 5. 

P o n t o 1 d a O.T.: Decidiu-se const i tu i r o "Grupo 
de Trabalho de Reumatologia Pediátrica", consti tuído 
por todos os p resentes nes t a renião, e dar des ta deci
são conhecimento à Direcção da S.P.R. 

Foi eleito Relator do G.T. d e Reumato logia 
Pediátrica, por unanimidade , o Dr. J . A. Melo Gomes. 

Foi encarregue u m a comissão restri ta - Dr.ã Maria 
Manuela Costa (HSM), Dr.â Manuela Micaelo (IPR) e 
Dr. J . A. Melo Gomes (HMP e IPR) - d a elaboração do 
Regulamento Interno do G.T. 

P o n t o 2 d a O.T.: Foi dado conhecimento do p ro
tocolo de e s tudo clínico t ransversa l em doentes com 
Artrite Crónica Juveni l , em curso ao nível do Grupo 
de Reumato log ia Pediá t r ica do CIAR (Comité 
Iberoamericano de Reumatologia), que servirá de base 
a seroteca a consti tuir , com base comum, em vários 
países Iberoamericanos. 

O Dr. Melo Gomes pôs à disposição dos interessa
dos a seroteca própria pa ra este projecto, agora loca
lizada na Unidade de Reumatologia do Hospital Militar 
Principal. 

Foram e fec tuados a l guns a jus tes do Protocolo e 
respect ivo léxico, que s e rão agora d i s t r ibu ídos por 
todos os par t ic ipantes nes t a reunião. 

P on t o 3 d a O.T.: Foi decidido avançar com t raba
lho de validação, pa ra a l íngua e cu l tura portuguesas, 
de i n s t r u m e n t o s d a aval iação funcional d a Artr i te 
Crónica Juven i l (JAFAR e cHAQ), com apoio e coor
denação do Grupo de Trabalho de Metrologia da S.P.R. 

P o n t o 4 d a O.T.: Foi dado conhecimento da soli
ci tação feita aos Reumatologis tas po r tuguese s p a r a 
efectuarem es tudo de HLA n a Artrite Crónica Juvenil , 
a apresentar no Twelfth International Histocompability 
Workshop a n d Conference" a real izar em St. Maio -
Paris, de 3 - 1 2 / J u n h o / 9 6 . 

Foram vent i ladas a s dificuldades económicas do 
estudo e os centros laboratoriais elegíveis pa ra o efec
t u a r em . As co lhe i t a s devem e s t a r c onc lu ída s a t é 
Se tembro/95 . Dois elementos (Dr.ã Maria José Santos 
e Dr. J . A. Melo Gomes) t en ta rão a resolução des t a s 
dificuldades, ao nível de Lisboa. 

P o n t o 5 d a O.T. : Foi dec id ida a c r iação de u m 
Grupo Nacional de Pais e doentes com Reumat ismos 
Crónicos J u v e n i s - ANDAI (Associação Nacional de 
Doentes e Pais com Artrites e outros reumatismos cró
nicos infantis e juvenis). 

Foi nomeada uma comissão para elaborar um ante
projecto de Es ta tu tos pa ra es ta Associação. A comis
são é constituída pela: Dr.â Sara de Freitas, Dr. Adriano 
Neto, Dr.â Maria J o s é Santos , Dr. Fe rnando Pimentel 
e Dr. J . A. Melo Gomes. 

P o n t o 6 d a O.T.: Foi ma rcada nova reunião pa ra 
o dia 20 de Maio de 1995, à s 9 .30 horas , no Hotel do 
Buçaco. 

O Relator do G.T. de Reumatologia Pediátrica 
J . A. MELO GOMES 
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REGULAMENTOS DE PRÉMIOS 

PREMIO INSTITUTO NACIONAL 
DE REUMATOLOGIA DO URUGUAI 

1 - O Ministério da Saúde Pública decidiu criar um 
Prémio Científico Internacional denominado "Instituto 
Nacional de Reumatologia do Uruguai" pa ra colaborar 
com o desenvolvimento da Invest igação n a á r ea da 
Reumatologia. 

2 - Os fundamentos e objectivos deste Prémio estão 
o r ientados p a r a impu l s iona r o desenvolvimento e a 
inves t igação r eumato lóg ica no s p a í s e s da Amér ica 
Latina, E spanha e Portugual. 

3 - O prémio consist i rá na entrega de 3 000 USD 
(três mil dólares) ao t rabalho vencedor e será dado ao 
primeiro au tor do mesmo que deverá dividi-lo com os 
r e s tan tes membros da equipa de t rabalho, se existi
rem, na s proporções e quantidades que determinarem. 

4 - Este prémio será instituído cada 2 anos e a ele 
poderão concorrer instituições reumatológicas, núcleos 
ou pessoas que desenvolvam a s s u a s actividades em 
qualquer dos países da América Latina, em E spanha 
e em Portugal. 

5 - O tema dos t rabalhos a apresentar poderá refe-
rir-se a aspectos clínicos, biológicos, farmacológicos, 
radiológicos, t e rapêut icos , etc., re lacionados com os 
aspectos mais ac tuais e importantes da reumatologia 
moderna. 

6 - Os t r aba lhos devem ser originais, n ão s endo 
acei tes aque les que t e n h a m sido p reviamente apre
s en t ados em r eun iões científicas ou pub l i cados em 
livros ou revistas. 

7 - O con t eúdo dos t r aba lhos deverá se r funda
mentalmente resultado de investigação original, e não 
r e sumos ou s ín tese dos conhec imentos a c tua i s dos 
t emas abordados . 

8 - Os t rabalhos serão ju lgados por u m J ú r i com
posto por: 

a) o Director do Instituto Nacional de Reumatologia 
do Uruguai, que presidirá 

b) um representante do Ministério da Saúde Pública 
do Uruguai 

c) um r ep resen tan te nomeado pela Facu ldade de 
Medicina do Uruguai 

d) um representante dos países Latino Americanos, 
rotat ivamente seleccionados. 

e) Um representante de E spanha ou Portugal. 
9 - A da ta limite de entrega dos t rabalhos é 30 de 

Agosto de 1995. 
10 - O j ú r i deverá decidir a té 30 de Dezembro de 

1995. 
11 - Os t rabalhos devem ser enviados a: 

Sr. Director do 
Insti tuto Nacional de Reumatologia 
Avenida Itália y Las Heras 
Montevideo - C. P. 11600 
Uruguay 

12 - Os c and ida t o s ao Prémio deverão enviar à 
Direcção do I n s t i t u to Nacional de Reumato log ia 8 
cópias do trabalho completo até 30 de Agosto de 1995. 

13 - O t rabalho completo não deverá exceder a s 20 
páginas de papel t amanho A4, escri tas à máquina , a 
dois espaços e de u m só lado, incluindo quadros e figu

r a s e excluindo a bibliografia. Os t raba lhos que não 
cumpram as exigências acima especificadas não serão 
considerados a concurso. 

14 - No início do t rabalho deverá figurar o título do 
mesmo, o nome dos au tores , o local em que foi efec
tuado e o país a que pertence. 

15 - Os trabalhos podem ser apresentados em espa
nhol ou por tuguês . 

PRÉMIO CIBA-GEIGY DE REUMATOLOGIA LUÍS DE 
P A P / 9 5 

A r t s 1 
1 - A Sociedade Portuguesa d e Reumatologia a fim 

de contribuir para progresso das Ciências Médicas em 
Portugal, no campo da Reumatologia confere, de dois 
em dois a nos , n o s a n o s ímpa r e s a p a r t i r de 1995, 
inclusive, um Prémio instituído em seu favor por Ciba-
-Geigy Portuguesa, Lda. 

2 - Es te prémio denomina-se "Prémio Ciba-Geigy 
de Reumatologia - Luís de Pap" (adiante designado por 
Prémio) em homenagem à acção desse reumatologista 
no desenvolvimento da Reumatologia em Portugal. 

3 - O fim do prémio é man te r e es t imular os estu
dos reumatológicos nos campos da epidemiologia, da 
et iopatogenia, da clínica, da t e rapêut ica , da preven
ção, da investigação experimental ( ou /em quaisquer 
outros). 

A r t s 2 
1 - O Prémio no valor de u m mi lhão de e s cudos 

(1.000.000$00) será a tr ibuído ao melhor, de entre os 
t rabalhos, de au tor ou au tores médicos Portugueses, 
a p r e s en t a do s em Ses sões Científicas da Sociedade 
Por tuguesa de Reumatologia ou enviadas à Direcção 
da mesma, com a indicação, em qualquer dos casos, 
de que a ele concorrem. 

2 - É admissível a atribuição de Menções Honrosas 
quando o J ú r i considere existirem t rabalhos apresen
tados que o justifiquem. 

3 - O Prémio é a t r ibuído de dois em dois a nos n a 
Sessão Solene de Abertura do Ano Académico. 

4 - Ao premiado será conferido diploma a ss inado 
pelo P res idente e Secre tár io Geral da Sociedade ou 
quem os represente. 

A r t s 3 
1 - Os originais concorrentes que não tiverem sido 

ap resen tados n a s Sessões Científicas com essa indi
cação , s e rão en t r egues n a Sec re ta r i a da Sociedade 
Po r t ugue s a de Reumato log ia a té ao dia 30 de 
Setembro, em cinco exemplares (original e quatro foto
cópias), dactilografados a dois espaços, de um só lado, 
e em folhas de formato A4 n u m e r a d a s e rubr icadas , 
a companhando o texto, eventualmente, de desenhos , 
gráficos, fotografias e diapositivos, que o completem. 

2 - Os t rabalhos tem de ser inéditos e não podem 
ser publicados até à da ta da s ua apreciação pelo Jú r i . 

3 - Na Secretaria da Sociedade será organizado o 
p rocesso referente a c ada u m dos t raba lhos concor
rentes e ano tada a da ta de entrega, identificação pro
fissional do candidato e da Insti tuição Médica de ori-
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Regulamentos de Prémios 

gem e t í tulo completo do t r aba lho , dados que s e rão 
publ icados n a "Acta Reumatológica Portuguesa". 

4 - Antes de serem distribuídos ao J ú r i os originais 
concorrentes , a Direcção verificará do cumpr imen to 
das no rmas regulamentares e disso notificará os can
didatos, quando não o tiver havido. 

Art* 4 
1 - O J ú r i será consti tuído por cinco membros: 
a) Presidente da Direcção da Sociedade Portuguesa 

de Reumatologia; 
b) Secre tá r io Geral d a Direcção d a Soc iedade 

Por tuguesa de Reumatologia; 
c) Director da "Acta Reumatológica Portuguesa"; 
d) Vogal Conse lhe i ro p a r a Reumato logia do 

Conse lho Científico da Soc iedade Po r t ugue sa de 
Reumatologia; 

e) Um médico r ep resen tan te da Ciba - Geigy Por
tuguesa , Lda. 

2 - O Jú r i é presidido pelo Presidente da Socie-dade 
Por tuguesa de Reumatologia. 

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de u m a das 
funções a que se refere o n úmero 1 deste artigo, será 
s ubs t i t u ído na(s) res tante(s) pelos s e u s s ub s t i t u t o s 
estatutários e regulamentares ou, n a Inexistência des
tes, por um dos antigos presidentes da S.P.R. proposto 
pela Direcção em exercício ou por uma individualidade 
acordada entre a Direcção da S.P.R. e a Ciba - Geigy. 

4 - Qualquer dos membros do J ú r i que concorra ao 
Prémio como Autor ou co-Autor, tem de pedir escusa. 

5 - As decisões do J ú r i s ão t omada s por maior ia 
abso lu ta de votos e delas n ão h á recurso. 

6 - O J ú r i pode agregar, sem direito a voto, um ou 
mais e lementos de reconhecida competência sempre 
que a apreciação dos t r aba lhos especializados o j u s 
tifique. 

7 - O J ú r i pode, se a ss im o entender, não a t r ibuir 
o Prémio, no todo ou em parte. Em qualquer dos casos 
ao mon tan te respectivo por acordo entre a S.P.R. e o 
doador, será dado o destino que entenderem. 

8 - A resolução do J u r í deve ser dada a conhecer à 
Direcção da S.P.R. até 31 de Outubro (ou a té 2 sema

n a s a n t e s d a S e s s ão Solene de Abe r t u r a do Ano 
Académico). 

9 - De cada reunião do Jur í será lavrada, no livro res
pectivo, uma acta assinada por todos os membros. 

A r t s 5 
1 - A p r o c l amação dos t r a b a l ho s p r emiados , a 

en t rega do valor do prémio e respectivo diploma aos 
c and ida to s p r emiados , é feita n a S e s s ão Solene de 
Abertura do Ano Académico. 

A r t s 6 
1 - Os t r aba lhos concorrentes p remiados ou dis

t ingu idos com Menção Hon rosa s ão p e r t ença d a 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, pelo que não 
são devolvidos aos candidatos . 

2 - A Sociedade obriga-se a publicá-los n u m perí
odo n ão super ior a u m ano n a "Acta Reumatológica 
Portuguesa". 

3 - A Sociedade p rocurará publicar nos órgãos ofi
ciais da EULAR e ILAR extractos dos t r aba lhos pre
miados pelo que os respectivos au tores devem redigir 
r e sumos , a té u m máximo de duzen t a s pa lavras , em 
po r t uguê s , inglês e f rancês, e f acu l ta t ivamente em 
e spanho l e a l emão , q u a n d o lho for sol ic i tado pe la 
Direcção da S.P.R. 

4 - De todos os t rabalhos concorrentes ao Prémio, 
cinco exemplares dest inam-se, obrigatoriamente, u m 
à Biblioteca da S.P.R., dois ao Centro de Documentação 
da Ciba - Geigy, Lda, e dois à Biblioteca da Ordem dos 
Médicos. 

A r t s 7 
1 - Aos membros do Jú r i é expressamente proibido 

par t ic ipar n a r eun ião do j ú r i em que sejam aprecia
dos os t rabalhos com que concorrem ao Prémio, o que 
cons ta rá da ac ta respectiva. 
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AGENDA NACIONAL - AGENDA INTERNACIONAL

VIII CONGRESSO PORTUGUÊS DE REUMATOLOGIA
AGENDA NACIONAL AGENDA INTERNACIONAL 

VIII Congresso Português 
de Reumatologia 

Data: 1-3 de J unho de 1995 
Local: Hotel Alfa 
Organização: Sociedade Portuguesa de 

Reumatologia 
Secretariado: Produtos Sandoz 
Programa: Mesas Redondas: 

Artrite Reumatóide 
Osteoartrose 
Osteoporose 
Dor e Fibromialgia 
Conferências: 
Lupus Eritematoso Sistémico 
Acção dos AINEs sobre os mecanismos 
independentes da inibição das prosta
glandinas 
Advances in the diagnosis of auto
immune diseases 
Flashes Reumatológicos 
Comunicações Livres 
Grupos de Trabalho da SPR 
Associações de doen tes 

Data limite para submissão de trabalhos: 2 de 
Maio de 1995. 

1° Congresso Português de Doenças 
Ósseas Metabólicas 

Data: 16-18 de Novembro de 1995 
Local: Laboratório Nacional de Engenharia Civil 
Organização: SPODOM - Sociedade Portuguesa 

de Doenças Ósseas Metabólicas 
Secretariado: Merck, Sharp e Dohme 
Patrocínio: EFFO - European Foundation for 

Osteoporosis 
Programa: Mesas Redondas: 

Doença Óssea de Paget 
Densitometria Óssea 
Osteoporose das doenças endócrinas 
Osteoporose dos reumatismos inflama
tórios 
Osteoporose pós-menopáusica 
Transplantes e osso 
Corticóides e osso 
Osteoporose masculina 
APOROS 

Third International Workshop on 
Synovitis 

Data: 15 a l 7 de J unho de 1995 
Local: Leiden - Holanda 
Secretariado: Dept. of Rheumatology, University 

Hospital Leiden 

XlIIth EULAR - European Congress of 
Rheumatology 

Data: 18 a 23 de J unho de 1995 
Local: Amsterdam - Holanda 
Secretariado: Eurocongres, Koningslaan 52, NL-

1075 AE, Amsterdam 

III Congresso Brasileiro de 
Reumatologia Pediátrica 

Data: 22 a 24 de J unho de 1995 
Local: Hotel Maksoud Plaza, São Paulo - Brasil 
Secretariado: Meeting - Planejamento e 

Organização de Eventos 
Fax: + 011 8 346916 

9th International Congress 
of Immunology 

Data: 23 a 29 de Ju lho de 1995 
Local: San Francisco - EUA 
Secretariado: Congress Secretariat - 9650, 

Rockville Pike, Bethesda, MD 
20814, USA 

Third World Congress on Myofascial 
Pain and Fibromyalgia 

Data: 30 de Julho a 3 de Agosto de 1995 
Local: San Antonio, Texas - EUA 
Secretariado: Dept. of Médecine, Univ. of Texas, 

San Antonio, Texas 
Fax: + 1 210 567 4654 

Living with Rheumatoid Arthritis 

Data: 25 e 26 de Agosto de 1995 
Local: Schulthess KliniK, Zurique - Suiça 
Secretariado: J . Reichert Schild, Kongress 

Organisation 
Fax: + 4 1 1 940 12 51 
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Voltaren Geigy 
Retard WO Anti-reumatismal 

Anti-inflamatório 

rageias de 100 mg 

Voltaren 50 Geigy 
Anti-inflamatório 

60 drageias resiste 
ao suco gástrico 50 

VOLTAREN 
Apresentação: Diclofenac sódico: drageias de 50 mg; 
drageias de libertação prolongada dc 100 mg. 
Indicações: Processos inflamatórios e degenerativos de 
reumatismo. Alterações músculo esqueléticas agudas. 
Cyota aguda. Inflamação c tumefacção pós-traumática 
e pós-operatória. Estados dolorosos c/ou infla
matórios em ginecologia, p. cx. dismenorreia. 
Como adjuvante nas infecções inflamatórias dolorosas 
graves do ouvido, nariz ou garganta. (Febre isolada 
nâo é uma indicação). 

Posologia: Conforme a indicação, 75-150 mg/dia 
(dismenorreia até 200 mg). 
Contra-indícações: Úlcera péptica, hipersensibilidade 
conhecida à substância activa, ao ácido acetilsalícilico, 
ou a ouiros produtos inibidores da prostaglandina-
-sintelasc, 
Precauções: Sintomas/história dc doença gastrin
testinal, insuficiência hepática, cardíaca ou renal. Qravidez. 
Porfiria. Uso cauteloso nos doentes idosos. Doentes 
com deplccção do volume extracelular dc qualquer 
causa. Doentes a tomarem diuréticos, anticoagulantes, 
ou antidiabéticos. Durante tratamento prolongado, 
efectuar exames periódicos da função hepática e 
recomendam-se contagens de glóbulos. 
Efeitos secundários: Ocasionais: perturbações gastrin
testinais, cefaleias, tonturas ou vertigens, erupção, ele
vação das TQO c TOP. Raros: úlcera péptica, hemorragias 
gaslrinleslinal, hepatite, reacções de hipersensi
bilidade. Km casos isolados; perturbações sensitivas, 
eritema multiforme, púrpura, anomalias da função 
renal, discrasias sanguíneas. 

Informação adicional a pedido da classe médica. 

VOLTAREN 50 
20 drag. 
ÓO drag. 

VOLTAREN 
RETARD 100 
30 drag. 

P.V.P 

932$ 
2.280$ 

2.293$ 

EST 

052$ 792$ 
1.596$ 1.938$ 

1.005$ 1.949$ 
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Os preços incluem 5% dc IVA. 
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Agenda Internacional 

Simpósio Internacional do Comité 
Ibero Americano de Reumatologia 

Data: 27 a 29 de Agosto de 1995 
Local: Rio de Janeiro 
Secretariado: CIAR 

3rd EULAR Postgraduate Course 
in Rheumatology 

Data: 10 a 17 de Setembro de 1995 
Local: Viena - Áustria 
Secretariado: Vienna Academy of Postgraduate 

Medical Education and Research, 
Vienna 
Fax: + 43 1 42 13 88 23 

Esíe curso destina-se especialmente a internos de 
Reumatologia. Boletins de Inscrição e Informação 
podem ser pedidos à SPR. 

Inflammation'95: 2nd World Congress 
on Inflammation 

Data: 17 a 22 de Setembro de 1995 
Local: Brighton - Reino Unido 
Secretariado: British Society for Immunology 

Fax: + 44 181 877 9308 

International Congress on Rheumatoid 
Arthrit is 

Data: 28 a 30 de Setembro de 1995 
Local: Bari - Itália 
Secretariado: Centro Italiano Congress! CIC 

Fax: + 39 80 504 37 36 

59th Annual Meeting American College 
of Rheumatology 

Data: 22 a 26 de Outubro de 1995 
Local: San Francisco - EUA 
Secretariado: ACR Secretariat Atlanta 

Fax: + 1 404 633 1870 

geme Congrès Français de Rheumatologie 

Data: 13 a 15 de Novembro de 1995 
Local: Paris - La Defense 
Secretariado: Société Française de Rheumatologie 

a / c Marie Akèli Ceceu 
Fax: + 33 45 86 3359 

32nd Congress of t he Italian Society for 
Rheumatology 

Data: 23 a 25 de Novembro de 1995 
Local: Bolonha - Itália 
Secretariado: Planning Congress! 

Fax: + 31 51 30 9477 

International Symposium of Immuno-
Rheumatology 

Data: 4-5 de Dezembro de 1995 
Local: Montpellier - França 
Secretariado: Jacques Sany, Hôpital Gai de 

Chauliac 
Fax: + 3 3 67 61 9731 
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NORMAS DE PUBLICAÇÃO

NORMAS DE PUBLICAÇÃO 

A Acta Reumatológica Portuguesa publica arti
gos originais sobre todos os temas da reumatologia 
ou com ela relacionados. São também publicados 
artigos de revisão ou actualização, casos clínicos, 
cartas ao editor e outros que se incluam na estru
tura editorial da revista (notícias de reuniões e das 
sociedades cientificas, por ex.). 

Os artigos podem ser redigidos em português ou 
inglês. 

As opiniões expressas são da exclusiva respon
sabilidade dos autores. Os artigos publicados fica
rão propriedade da revista, não podendo ser repro
duzidos, no todo ou em parte, sem autorização dos 
editores. 

A aceitação dos originais enviados para publi
cação é sempre condicionada a avaliação pelos con
sultores editoriais. Nesta avaliação os artigos pode
rão ser: 

a) aceites sem alterações; 
b) aceites após modificações propostas pelos con

sultores; 
c) recusados 

Em todos os casos os pareceres dos consultores 
serão integralmente comunicados aos autores. 

Ins t ruções aos Autores 

Todos os manuscritos que não estejam em con
formidade com as instruções que se seguem podem 
ser enviados para modificações antes de serem revis
tos pelos consultores. 

Todos os trabalhos devem ser enviados para 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-Ia D. 
1000 Lisboa 

Os manuscr i tos devem ser acompanhados de 
declaração de originalidade e de cedência dos direi
tos de propriedade do artigo, assinada por todos os 
autores, conforme minuta publicada em anexo. 

O texto deve ser dactilografado em folhas A-4, a 
dois espaços com margens não inferiores a 2,5 cm. 
Todas as páginas devem ser numeradas. Os manus
critos devem ser enviados em triplicado, bem como 
os quadros e as figuras. 

O manuscrito deve ser organizado da seguinte 
forma: 

a) Página título {pag. 1) 

Título; nome dos autores; categoria profissional; 
serviços ou organismos onde os autores exerçam a 
sua actividade e onde o trabalho foi executado; sub
sídios ou bolsas que contribuiram para a realiza
ção do trabalho; morada e telefones do autor res

ponsável pela correspondência e contactos com os 
editores; título breve para rodapé. 

b) Resumo (pag. 2) 

Resumo em português e inglês, que para os arti
gos originais deve ser e s t ru tu rado da seguinte 
forma: Objectivos, Material e Métodos, Resultados, 
Conclusões. O resumo dos artigos originais não 
deve exceder as 250 palavras e o dos casos clínicos 
as 150 palavras. 

c) Palavras-chave (pag. 2) 

Um máximo de 5 palavras-chave que devem ser 
apresentadas imediatamente a seguir ao resumo. 

d) Texto (pág. 3 e seguintes) 

O texto dos artigos originais deve ser apresen
tado com os seguintes subt í tu los: Introdução, 
Objectivos, Material e Métodos, Resultados, Discus
são, Conclusões, Agradecimentos, Bibliografia. 

Em se t ratando de casos clínicos os subtítulos 
serão: Introdução, Caso clínico, Discussão, Bibliografia. 

A partir da segunda página, inclusive, todas as 
páginas devem ter em rodapé o título breve indi
cado na página título. 

O manuscrito não deve ul trapassar as 20 pági
nas para os artigos originais e revisões e as 6 pági
nas para os casos clínicos. 

Referências: As referências devem ser classifi
cadas e numeradas por ordem de entrada no texto. 
As abreviaturas usadas na nomeação das revistas 
devem ser as utilizadas pelo Index Medicus. 

Nas referências com 6 ou menos autores todos 
devem ser nomeados. Nas referências com 7 ou mais 
autores devem ser nomeados os 6 primeiros segui
dos de et al. 

Seguem-se a lguns exemplos de como devem 
constar os vários tipos de referências: 

Revista 

Nome(s) e iniciais do(s) autores. Título do artigo. Nome 
da revista Ano; Volume: Páginas. 

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

Capítulo de livro 

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo. Título 
do capítulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) editor(es) médi
cos. Título do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de 
publicação: primeira e última página do capítulo. 

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medi
cations. In: Favus MJ, ed. Primer on the Metabolic Bone 
Diseases and Disorder of Mineral Metabolism. New York: 
Raven Press, 1993: 177-178 
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Normas de publicação 

Liuro 

Nome(s) e iniciais do(s) autorfes). Título do livro. 
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicação: 
página(s). 

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

As referências a t rabalhos ainda não publica
dos, comunicações em reuniões, não publicadas 
em livros de resumos, ou comunicações pessoais 
devem ser citadas no texto e não como referências 
formais. 

A exactidão e o rigor das referências são da res
ponsabilidade do autor. 

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assi
nalados no texto em numeração romana. Cada qua
dro deverá ser apresentado em folha separada, dac
tilografado a 2 espaços. Na parte superior devem 
apresentar um título sucinto mas informativo, de 
modo a poder ser compreendido sem recurso ao 
texto. Na parte inferior do quadro deve constar a 
explicação das abreviaturas utilizadas. Nos qua
dros devem ser evitados os traços verticais e os tra
ços horizontais devem servir apenas como separa
dores de títulos e subtítulos. 

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina
ladas no texto em numeração árabe . As legendas 
das figuras devem ser dactilografadas a dois espa
ços n uma folha separada, depois da bibliografia. 
Devem ser enviados três originais das figuras, que 
deverão apresentar uma boa qualidade de desenho 
ou serem feitas em impressora de alta resolução. 
As fotografias devem ser em papel brilhante, bem 
contrastado, com as dimensões 10x15 cm. Todas 
as figuras devem apresentar no verso uma etiqueta 
autocolante com o número da figura, o nome do I s 

autor, o título breve do artigo e a indicação da parte 
superior da figura. 

O total de quadros e figuras não deve ultrapas
sar os 8 pa ra os artigos originais e os 4 pa ra os 
casos clínicos. As figuras coloridas ou os quadros 
e figuras em excesso dos referidos poderão ser acei
tes para publicação, mas a expensas dos autores. 

Modificações e revisões: No caso da aceitação 
do artigo ser condicionada a modificações estas deve
rão ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias. 

As provas tipográficas serão enviadas aos auto
res contendo a indicação do prazo para revisão con
soante as necessidades editoriais da revista. 

Editoriais: A maioria dos editoriais será solici
tada pelo Editor. Os editoriais serão comentários 
sobre tópicos actuais ou sobre artigos publicados 
na revista. O texto dos editoriais não deve exceder 
as 1200 palavras, um máximo de 15 referências e 
não deve conter quadros ou figuras. 

Artigos de revisão: Estes artigos serão habitu
almente encomendados pelo Editor. No entanto os 
autores interessados em apresentar um artigo de 
revisão podem contactar com o Editor para dis
cussão dos tópicos a apresentar. 

Ca r t a s ao Ed i to r : As car tas ao editor devem 
consti tuir u m comentário crítico a um artigo da 
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou 
caso clínico. Não devem exceder as 600 palavras, 
uma figura ou quadro, e um máximo de 10 refe
rências bibliográficas. 

S epa r a t a s : De cada artigo serão enviadas 20 
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem mais 
s epara tas os au tores podem solicitá-las, a s u a s 
expensas, aquando da revisão tipográfica. 

Minuta da c a r t a a enviar ao Edi tor 

Enviar este documento com o manuscrito para 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-18 D. 
1000 Lisboa 

Os autor(es) certificam que o manuscrito intitulado: 

é original, que todas as afirmações apresentadas 
como factos são baseados na investigação do(s) 
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no 
todo, não infringe nenhum copyright ou não viola 
nenhum direito da privacidade, que não foi publi
cado em parte ou no todo e que não foi submetido 
para publicação, no todo ou em par te , nou t ra 
revista, e que os autores têm o direito ao copyright. 

Todos os autores declaram ainda que participa
ram no trabalho, se responsabilizam por ele e que 
nâo existe, da parte de qualquer dos autores con
flito de interesses nas afirmações proferidas no tra
balho. 

Os au tores , ao submeterem o t rabalho para 
publicação, transferem para a Acta Reumatológica 
Portuguesa todos os direitos e interesses do copy
right do artigo. 

Todos os au to res devem ass inar 

Data 

Nome (maiúsculas) 

Assinatura 
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INSTRUCTIONS TO AUTHORS 

The Acta Reumatológica Portuguesa publishes ori
ginal articles, reviews and case reports on all sub
jects related to rheumatology. 

The articles can be written in portuguese or in 
english. 

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

The acceptance of the articles is subjected to the 
evaluation of the editorial board. Articles may be: a) 
accepted without changes; b) accepted after modifi
cations suggested by the board; c) refused. 

Manuscripts not in accordance with the instruc
tions may be sent for modification before review by 
the editorial board. 

All manuscripts must be sent to: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - l2 D 
1000 Lisboa - Portugal 

Manuscripts must be accompanied by a submit
tal letter, signed by all authors, stating the name of 
the article, that it is an original work, that the authors 
held the copyright of the manuscript, that it does not 
represent any conflit of interest, and that they trans
fer the copyright to the journal. 

Text should be typed double-spaced on only one 
side of A4 size paper sheets with 1-inch margins. All 
pages must be sequentially numbered. Manuscripts, 
tables and figures must be submitted in triplicate. 

Manuscripts should be organized as explained 
below: 

a) Title page (page 1) 

Title; authors ' names and degrees; institutions 
represented; source of grants support; address and 
telephone number of the author responsible for com
munications with the editor and reprints; sort title 
for footnote. 

b) Abstract (page 2) 

Abstract in portuguese and in english structured 
as follows for the original articles: Objectives; Patients 
and Methods; Results; Conclusions. The abstract 
should not exceed 250 words for original articles and 
150 words for case reports. 

c) Keywords (page 2) 

A maximum of 5 keywords should be presented 
after the abstract. 

d) Text (page 3 and following pages) 

The text of the original works should be presen
ted with the following subtit les: Introduction, 
Objectives, Patients and methods, Results, Conclu
sions, Aknowledgments, References. Subtitles for 
case reports should be: Introduction, Case report, 
Discussion, References. 

From the second page on all pages should have 
a sort title on footnote. 

Manuscripts should not exceed 20 pages for ori
ginal articles and reviews and 6 pages for case 
reports. 

References: References should be cited by the 
numerical system and listed in the order cited in the 
text. Journa l titles are abbreviated in accordance 
with the style of Index Medicus. 

List all authors when 6 or less; when 7 or more 
list only first 6 and add et al. 

References of unpublished work or presentations 
or personal observations should be inserted in the 
text (in parêntesis). 

Authors are responsible for the accuracy of the 
references. 

Examples: 

Journal article 

Name(s) and initials of author(s). Article title. Journal name 
Year; Volume or number: Page(s) 

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

Chapter in Book 

Name(s) and initials of author(s) of chapter. Chapter title. 
In: Name(s) and initials of editor(s). Book title. City: Name of 
publisher, year of publication: pages 

Ex: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medicati
ons. In: Favus MD, ed Primer on the Metabolic Bone Diseases 
and Disorders of Mineral Metabolism. New York: Raven Press, 
1993: 177-178 

Book 

Name(s) and initials of author(s). Book title. City: Name of 
publisher, year of publication: page(s). 

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

Tables: Tables should be cited in the text with 
Roman numerals. Each table should be double-typed 
on a separate sheet, have a title and contain no ver
tical rulers. Horizontal lines should be used only as 
separators between titles and subtitles. Explain all 
abbreviations at the bottom. 

Figures: Cite each figure in the text in consecu
tive order using Arabic numerals. Legends should be 

Acta Reuma Port, 1995; 73:92-93 



Instructions to Authors 

listed on a separate sheet, double-typed. Send three 
copies of each figure. Figures should be professional 
drawn and photographed. Photographs should be 
10x15 cm and on the back should be labelled with 
the number, article title, first author name, and have 
top indicated. 

The total of figures should not exceed 8 for origi
nal articles and 4 for case reports. Coloured illus
trations or excess figures may be published with costs 
charged to the author. 

Modifications and proofreading: Articles accepted 
subject to modifications will be sent to authors that 
will have 15 days to modify them according to sug
gestions. Contributors will receive page proofs and 
are asked to proofread them for printers' errors. 

Editorials: Editorials will be requested by the edi

tor and will be comments on important and actual 
issues or comments on articles published in the jour
nal. Editorials should not exceed 1200 words, with 
a maximum of 15 references and no tables or figu
res. 

Review articles: Review articles will be commissi
oned by the editor. However, authors interested in 
presenting a review article are welcomed to contact 
the editor. 

Letters: Letters to the editor must be a comment 
on a journal article or a short clinical study or case 
report. It can not exceed 600 words, a maximum of 
10 references and a table or figure. 

Offprints: Authors will be sent 20 offprints free of 
charge. Aditional offprints may be charged to the 
authors upon request during the proofreading. 
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Organização: Sociedade Portuguesa de Reumatologia 

Presidente: J . A. Pereira da Silva 

Presidente da Comissão Científica: J . A. Melo Gomes 

Secretário-Geral: A. C. Alves de Matos 

Tesoureiro: C. Miranda Rosa 

COMISSÃO DE HONRA 

Sua Excelência o Senhor Presidente d a República 
Sua Excelência o Senhor Primeiro-Ministro 
Sua Excelência o Senhor Ministro d a Saúde 
Sua Excelência o Senhor Presidente d a Câmara Municipal 

d e Lisboa 
Sua Excelência a Senhora Governadora Civil de Lisboa 
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Par lamentar d a Saúde 

Sua Excelência o Senhor Bastonário d a Ordem dos Médicos 
Sua Excelência o Senhor Presidente d a A. R. S. de Lisboa e 

Vale do Tejo 
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J. A. Melo Gomes 
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J . Canas d a Silva 
J a ime Branco 
Guilherme Figueiredo 

Alberto Quintal 
António Vilar 
Armando Malcata 
Paulo Reis 
Paulo Clemente Coelho 
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J . A. Pereira d a Silva 
A. C. Alves de Matos 
J . A. Melo Gomes 
C. Miranda Rosa 
Adriano Neto 
Sa ra de Freitas 
Vivana Tavares 
Cristina Catita 

COMISSÃO ORGANIZADORA 

Jorge Silva 
Simões Ventura 
Eugenia Simões 
Augusto Faust ino 
Maria do Céu Maia 
Helena Madeira 
Manuela Micaelo 

SECRETARIADO 
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SEARLE 
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WELLCOME 
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PROGRAMA CIENTIFICO 
Qulnta-feira - 1 de Junho de 1995 

09.30 h - SESSÃO DE ABERTURA 
Presidente: J. A Pereira da Silva 
Presidente da Comissão Científica: J. A. Meio Gomes 
Secretário Geral: A. C. Alves de Matos 
Presidente da Mesa da Assembleia Geral: M. Viana de 
Queiroz 
Presidente Eleito da Sociedade Brasileira de 
Reumatologia: António Carios Ximenes 
Presidente Eleito da Sociedade Espanhola de 
Reumatologia: Herrero Beaumont 

10.00 h - Conferência Plenária 
Presidente: J. A. Canas da Sttva 
Acção dos AINEs sobre os mecanismos independentes 
da inibição das prostaglandinas 
Herrero Beaumont (Madrid - Espanha) 

10.30 h - Conferência Plenária 
Presidente: J. A. Melo Gomes 
Artrite Reactiva 
António Carlos Ximenes (Porto Alegre - Brasil) 

11.00 h - Entrega da Bolsa de Estudo S.P.R. / LUITPOLD 
PAUSA PARA CAFÉ 

11.30 h - Mesa Redonda: Artrite Reumatóide 
Presidente: M. Viana de Queiroz 
Moderador: José António Silva 
Etiopatogenia 
J. A. Pereira da Silva 
Manifestações extra-articulares 
Armando Malcata 
Cirurgia da mão reumatóide 
Mota da Costa 
Novas Terapêuticas 
M. Gouveia de Almeida 

13.00 h - ALMOÇO DE TRABALHO 
15.00 h - «Flashes» Reumatológicos 

Presidente: C. Miranda Rosa 
Moderador: A. C. Alves de Matos 
Valorização dos testes serológicos mais comuns em 
Reumatologia 
Rui André Santos 
Olho vermelho em Reumatologia 
Helena. Santos 
Hiperuricémia assintomática 
Eugenia Simões 
Marcha claudicante na cr iança 
Maria José Santos 
Artrite aguda 
Carmo Afonso 
Lombalgia extra-raquidiana 
Guilherme Figueiredo 
Dor patelo-femoral 
Paulo Coelho 

16.30 h - PAUSA PARA CAFÉ 
17.00 h - Comunicações Lives 

Presidente: Adriano Afeio 
Moderador: Guilherme Figueiredo 

Chi - Níveis séricos de Interleucina-6 (IL-6) na Artrite Reumatóide 
(AR) e sua correlação com as proteínas de fase aguda (PFA) e a 
actividade da doença 
I.Abreu, J.A. Melo Gomes, J.C. Branco, J.A. Machado Caetano, 
R. Humbel 

CL2 - "Health Assessment Questionnaire": Adaptação para a língua 
portuguesa e estudo da sua aplicabilidade 
Rui André Santos, Paulo Reis, Luís Rebelo, F. Costa Dias, C. 
Miranda Rosa, M. Viana Queiroz 

CL3 - Alterações do sono em mulheres com Fibromialgia (FM) e Artrite 
Reumatóide (AR) 
Jaime C. Branco, Viviana Tavares, A. Alves Matos, Edite Branco 

CL4 - Sindroma RS3PE ("Remmiting Seronegative Symmetrical 
Synovitis with Pitting Edema") - Uma série de 4 casos clínicos 
J.A. Melo Gomes 

CL5 - RS3PE - A propósito da evolução de 5 casos 
M.J. Nabais, F. Parente, M. Ascenção, P. Pimenta. B. 
Alexandrino. P. Serra e Silva 

CL6 - Clodronato oral no tratamento da Doença Óssea de Paget: um 
estudo prospectivo 
Paulo Reis, Paulo Coelho, Maria J. Leandro. José Romeu, J. 
Canas da Silva, M. Viana Queiroz 

CL7 - Terapêutica farmacológica numa população de doentes com 
Artrite Psoriasica 
Margarida M. Silva, J . Vaz Patto, Manuela Micaelo, Helena 
Santos, A. Faustino, Cristina Catita, A. Vilar 

CL8 - Doenças Reumáticas na Comunidade - Prevalência, morbili
dade e comorbilidade 
L. Maurício Santos, A. Magalhães, J. Manuel Serpa, M. Maciel 
e G. Figueiredo 

CL9 - Densidade mineral óssea da coluna lombar e do fémur e a ate
nuação dos ultrassons do calcaneo em mulheres normais do 
Norte de Portugal 
D. Araújo, J.G. Pereira, H. Barros 

CL10 - Estudo da prevalência da Doença Óssea de Paget em Portugal 
Maria José Leandro, Paulo Coelho, Paulo Reis, José Romeu e 
M. Viana Queiroz 

CL11 - Prevalência de manifestações reumáticas em doentes com 
Doença Intestinal Inflamatória 
P. Gonçalves, F. M. Pimentel Santos, J . Freitas, V. Tavares, 
F. Cunha Leal. J. Canas Silva 

CL12 - Estudo cronológico da inervação das articulações no modelo 
de artrite induzida pelo adjuvante de Freund no rato 
J.A. Pereira Silva, João Eurico Fonseca, Luís Moita, Luís Graça, 
M. Carmo-Fonseca 

Sexta-feira - 2 de Junho de 1995 

09.30 h - Mesa Redonda: Osteoporose 
Presidente: A Lopes Vaz 
Moderador: Fátima Romão 
Epidemiologia d a Osteoporose 
(Participação de Portugal em estudos Europeus) 
A. Lopes Vaz: A. Aroso Dias; Simões Ventura: Manuela 
Fernandes: Carlos Vaz: Iva Brito 
Custos das f rac turas osteoporóticas 
A. C. Alves de Matos e Jaime Branco 
Factores de risco p a r a f rac turas / Como avaliar uma 
densitometria óssea 
Vivana Tavares e J. A. Melo Gomes 
Perspectivas Futuras da Osteoporose 
J. Canas da Silva 

10.30 h -Apresentação e Discussão de Posters Seleccionados 
11.00 h - Entrega do Fundo para o Desenvolvimento da 

Reumatologia Portuguesa S.P.R. / SMITHKLINE 
BEECHAM 
PAUSA PARA CAFÉ 

11.30 h - Mesa Redonda: Osteoartrose 
Presidente: Licínio Poças 
Moderador: J. C. Teixeira da Costa 
Etiopatogenia da Osteoartrose 
A. Lopes Vaz e Carlos Vaz 
Hormonas Sexuais e cartilagem 
José António Silva 
A Prevenção da osteartrose 
Ana Assunção Teixeira 
Osteoartrose revisitada 
M. Viana Queiroz 

13.00 h - ALMOÇO DE TRABALHO 
15.00 h - Mesa Redonda: Dor e Fibromialgia 

Presidente: Georgette Banet 
Moderador: Jaime Branco 
Neurobioquímica da Dor 
Nestor Rodrigues 
Aspectos Psicológicos da Dor 
Marco Paulino 
O músculo na Fibromialgia 
Jaime Branco e Silva Nunes 
The Hypothalamic, Pituitary, Adrenal Axis in 
Fibromyalgia Sgndrome 
Edward N. Griep 

16.30 h - PAUSA PARA CAFÉ 
17.00 h - Comunicações Lives 

Presidente: A. Quintal 
Moderador: Jorge Silixi 

CL13 - Lupus Eritematoso Sistémico e malignidade 
M. Manuela Costa, Aurora Marques, Viana Queiroz 

CL14 - Lupus Eritematoso Sistémico e gravidez 
M. Manuela Costa. Aurora Marques, Viana Queiroz 

CL15 - Doença de Still do Adulto - Casuística da Consulta de 
Reumatologia do Hospital de Santa Maria 
L. Maurício Santos, M. Micaelo. C. Miranda Rosa, J.C. Romeu. 
A. Marques, M. Viana Queiroz 

CL16 - Avaliação nutricional na ACJ - Resultados preliminares 
M.J. Santos, I. Lavinha, H. Canhão, J. Teixeira Costa. M. Viana 
Queiroz 
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CL17 - Doença de Behcet: Casuíst ica da Consul ta de Reumatologia 
do Hospital de San ta Maria 
H. J e s u s , C. Dias , L. S an to s , M. Rosa, T. Cos ta , M. V iana 
Queiroz 

CL18 - Envolvimento vascular n a Doença de Behcet. Descrição de 12 
casos 
H. J e s u s , C Dias , L. S an t o s , M. Rosa, T. Cos ta , M. V iana 
Queiroz 

CL19 - Interesse da artroscopia do joelho no diagnóstico d a s Doenças 
Reumáticas 
Álvaro Rosa, Paulo Coelho, Costa Dias, Herberto J e s u s , Luís 
Maurício, Paulo Reis, J . Bravo Pimentão, M. Viana Queiroz 

CL20 - Artrografia do ombro em Reumatologia - 14 anos de experiên
cia 
Paulo Reis, Fernando Saraiva, José Bravo Pimentão, M. Viana 
Queiroz 

CL21 - Hiperparatiroidismo Primário: associações patológicas n u m a 
série hospitalar de 21 casos 
M. Ascenção. P. Pimenta, A. Ferraz, J .M. Silva, J . Diniz Vieira, 
Ávila Costa. Borges Alexandrino, P. Serra Silva 

CL22 - Tiroidite de Hashimoto - Análise de 32 casos 
R. Figueiredo, M. Ascenção, A. Ferraz, P. P imenta , J . Diniz 
Vieira, Ávila Costa, Borges Alexandrino, P. Serra Silva 

CL23 - Imagiologia n a Doença Óssea de Paget: o que é r a ro e a lgu
ma s complicações 
Paulo Reis, Paulo Coelho, Maria J o sé Leandro, J o s é Romeu, 
M. Viana Queiroz 

CL24 - Dens idade Mineral Óssea e Sarcoidose: papel da p rodução 
endógena de v i tamina D 
Paulo Reis, Paulo Coelho, Maria José Leandro, J o s é Romeu, 
Ana Cristina Mendes, Bugalho de Almeida, M. Viana Queiroz 

POSTERS (Discussão dos Posters: 14-15 h 
dia 1 - PI a P17; dia 2 - P18 a P35) 

P I - Silicose Pulmonar e Artrite Reumatóide - A propósito de um caso 
clínico 
H. Santos , M. Micaelo, A. Neto 

P2 - Poliartrite associada a e spessamento pleural bilateral 
J . Silva Brito, Luís Góis, Maria Emília Paiva, A. Lopes Vaz 

P 3 - Alterações hemorreológicas no Lupus Er i tematoso Sistémico -
Correlação entre os níveis de Proteína C e um índice de activi
dade da doença 
F e r nando Sara iva . M. J . S an to s , J .A. Pereira Silva, Car lota 
Sa ldanha , J.A. Mart ins Silva, M. Viana Queiroz 

P4 - Enfa r tes c e r eb ra i s n u m a doen te com S índ rome de Sjogren 
Primitivo 
F.M. Pimentel Santos, P. Gonçalves, Orlando Ferreira, V. Tavares, 
J . Canas Silva 

P 5 - Polirradiculopatia a guda em doente com Síndrome de Sjogren 
(SS) P 
Teresa Nóvoa, Rui Mota, Guilherme Figueiredo, Jorge Santos 

P6 - Alterações da imunidade associadas a Timomas - A propósito de 
u m caso de associação entre Síndrome de Sjogren e Timoma 
M. Manuela Costa, Paulo Coelho, J .C. Teixeira Costa, M. Viana 
Queiroz 

P 7 - P seudo tumor Orbi tár io /Vascul i te Necrosante - A propósi to de 
um caso clínico 
E. Alvares, L. Ferreira. O. Lobo, M.J. San tos 

P 8 - Fasceite difusa com eosinofilia: a propósito de um caso clínico 
P. Gonçalves, F. M. Pimentel Santos, V. Tavares. J . Canas Silva 

P9 - Fasceite Eosinofílica 
I. Mota, J . Silva, A. Malcata, J . Moura, A. Porto 

P IO - Dermatomiosite - Imunoglobulina 
I. Mota, J . A. Silva, A. Malcata, C. Reis, J . Silva, J . Moura, A. 
Porto 

P I 1 - Policondrite Recidivante ve r sus Doença de Behcet - A propó
sito de 2 casos clínicos 
C. Correia, I. Mota. J . Proença 

P 12 - Policondrite Recorrente: evolução de 12 anos 
M.B. Tavares , H. F igueiredo, M. Ascenção , F. F r ad inho , P. 
Pimenta, B. Alexandrino, P. Serra Silva 

P 1 3 - S. Parry Romberg e Esclerodermia Linear: diagnóstico diferen
cial 
M. Manue la Costa , M. J o s é Leandro , J . C. Romeu, Teixeira 
Costa, Viana Queiroz 

P14 - Doença de Behcet com vascul i te re t in iana grave r es i s ten te à 
ciclosporina A: uti l idade terapêut ica do Interferon-Alfa2b 
J . Miramendes, Pedro Jorge, J.A. Melo Gomes 

P 1 5 - Dois casos clínicos de lombalgia na Doença de Behcet 
J . A. Melo Gomes, J . Gíria, J . Fe rnandes e Fe rnandes . Rui A. 
Santos , J oaqu im Henriques, J . Pereira Gens 

P 1 6 - Nódulos Reumatóides Benignos: Descrição de dois casos clínicos 
Manuela Micaelo, J . A. Melo Gomes 

P 17 - Lombociatalgia no Adolescente 
M. Manuela Costa, J .C . Romeu, Álvaro Rosa, P. Reis, Pereira 
Silva, Viana Queiroz 

P 1 8 - Osteopatia Condensante em cr iança (A propósito de um caso) 
José Pinto, M. Emília Paiva, Cid Teles, Pardal Oliveira, A. Lopes 
Vaz 

P 19 - Poliartrite Nodosa n a infância: descrição de um caso clínico 
M. Manuela Costa, M. José Santos, Teixeira Costa, Viana Queiroz 

P 20 - Espondiiite Anquilosante e Doença Intestinal Inflamatória - A 
propósito de u m a caso clínico 
D. Nour, M. Teixeira, J . Silva, A. Malcata, J . Pereira Silva, J . 
Moura. A. Porto 

P 2 1 - Funcionalidade e qual idade de vida 
F lorbela Abreu , A.M. Nunes , T. Neves, A.M. Mendes , M.M. 
Batista, A. Koch 

P 22 - Ocronose e Espondiiite Anquilosante 
Helena Canhão, Paulo Coelho, Maria José Santos, J . A. Pereira 
Silva, M. Viana Queiroz 

P 2 3 - Tumor intratecal lombar s imulando uma espondilartropatia 
R. André Santos; Herculano Carvalho, A. Trindade, J A . Teixeira 
Costa, Viana Queiroz 

P24 - Espondilartropatia revelada por metatarsalgia de Morton cau
sada por burs i te in te rmeta tars iana 
Ana Catela, Paulo Coelho, Jorge Mineiro, Paulo Reis, Alves Silva, 
A. Rodrigues Gomes 

P 2 5 - Doença de Whipple com manifestações ar t iculares 
Helena Canhão, M. José Santos, M. José Leandro, Paulo Coelho, 
J . A. Pereira Silva, M. Viana Queiroz 

P 2 6 - Osteoporose e Hipogonadismo no homem: a propósito de um 
caso clínico 
Pa luo Reis. J o rge Mineiro. Ana Catela , Paulo Coelho, A. 
Rodrigues Gomes 

P 27 - Imagiologia da Doença Óssea de Paget: O que é característico 
Pau lo Reis, Paulo Coelho, Maria J o s é Leandro, J o s é Car los 
Romeu, M. Viana Queiroz 

P 2 8 - Diabetes Fosforada Idiopática de Adulto 
Paulo Reis, Paulo Coelho, Maria J . Leandro, J o s é C. Romeu, 
M. Viana Queiroz 

P 2 9 - S índrome Paraneoplásico 
J . Proença, C. Correia, D. Nour 

P 30 - Manifestações osteo-art iculares como forma de ap resen tação 
de doenças neoplásicas 
Vera Beato. M. J o sé Santos , Helena Canhão. Paulo Coelho, J . 
A Pereira Silva, M. Viana Queiroz 

P 3 1 - Manifestações osteoarticulares do Síndrome de Lawrence-Séíp-
Berardinelli (Diabetes Lipoatrófica) 
Paulo Coelho, M. Viana Queiroz, Alda Jo rdão , Odete André, P. 
Eurico Lisboa 

P32 - Miopatia no Hipotiroidismo Primário - caso clínico e revisão de 
u m a casuíst ica 
M. Ascenção, H. Figueiredo, S. Paiva, P. Pimenta, J . Diniz Vieira, 
B. Alexandrino, P. Serra Silva 

P 3 3 - Imagiologia das focalizações n a co luna vertebral da Brucelose 
h u m a n a 
Paulo Reis. Paulo Coelho, Maria Leonor Ferreira , F ranc isco 
Antunes , M. viana Queiroz 

P 3 4 - Lombalgia de c ausa menos frequente 
Natália Ramos, J.A. Melo Gomes, Carlos Paios, Eduardo Mata, 
Ricardo Ferreira 

P 3 5 - Reumat ismo abar t icular dos membros . Análise comparativa 
M. Adélia Mendes, Rui A. Santos , J . A. Melo Gomes 

Sábado - 3 d e J u n h o de 1 9 9 5 

09.00 h - Acções Educa t i v a s p a r a Méd icos e Doen t e s 
P r e s i d en t e : A C. Alues d e Matos 
R e l a t o r : Mário Rodrigues 

10.00 h - G rupo de T raba lho da S. P . R. 
A p r e s e n t a ç ã o e F o r m a ç ã o 
P a t i e n t a s a n e duca to r : An e xpe r i ence t h a t h e l p s 
s t u d e n t s , p a t i e n t s a nd d o c t o r s 
Valery Branch 

10.30 h - PAUSA PARA CAFÉ 
11.00 h - G rupos de Doen t e s c o m R e u m a t i s m o s C rón icos 

P r e s i d en t e : Dra. Maria Barroso 
Coo r d enado r : Viviana Tavares 
Re l a to re s : 
APOROS: Viniana Tauares 
ADLES: Rita Andreia 
A1VEM: Filipe Rocha 
ANDAI: Maria Conceição Pereira 
A1VDAH: Delfina Bandei ra 
LIGA PORTUGUESA CONTRA O REUMATISMO 
Fernanda Ruaz 

A c t a R e u m a Por t 1 9 9 5 ; 7 3 : 9 7 - 9 8 
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Calogen Injectável 

Composição por ampola: 
Princípio Activo - Calcitonina de salmão 100 U. I. 
Outros Componentes - Manitol; Cloreto de sódio; Acetato de sódio; Ac. acético glacial 
q. b,; Agua para Injectáveis 

Fornia Farmacêuíica - Injectável para administração .subcutânea, intramuscular ou 
intravenosa. 

Propriedades Farmacológicas 
A CALCITONINA de salmão é um polipéptido hormonal que regula o metabolismo do cál
cio e impede a acção hipercalcemiante e de reabsorção óssea da hormona paraiiroideia. 
Estudos efectuados, mostram que a calcitonina reduz consideravelmente a mobilização do 
cálcio ósseo em condições de aumento excessivo da taxa de reabsorção e de formação ós
seas, como na doença de Paget, osteolise maligna, assim, como em algumas formas dc oste
oporose caracterizadas por um elevado metabolismo ósseo. 
A actividade dos osteoclastos é inibida e a formação e actividade dos osteoblastos parece 
ser estimulada. A calcitonina inibe a osteolise reduzindo assim o cálcio sérico anormal
mente aumentado e aumenta a excreção urinária de cálcio, fósforo e sódio ao reduzira reab
sorção tubular. A experimentação animal e os estudos clínicos demonstraram que a Calcito
nina de salmão, pela sua maior afinidade para os locais de fixação, é a mais activa das Cal
citonins até agora conhecidas. 

Informações Clínicas 
Indicações Terapêuticas - Tratamento da Osteoporose pós-menopáusica; Doença de Paget; 
Hipercaicémia; Tratamento da dor óssea por osteolise associada a doenças neoplásicas. 

Contra-indicações - A Calcitonina está contra-indicada em doentes com hipersensibilidade 
conhecida a esta substância. (Ver utilização na grávida e lactente). 

Efeitos Indesejáveis 
Numa percentagem muito reduzida de casos, observaram-se náuseas e ligeiro rubor facial 
ao longo do tratamento. Sendo um polipéptido, a Calcitonina pode, raramente, provocar re
acções de hipersensibilidade local ou generalizada. No local de injecção (subcutânea ou in
tramuscular) ocasionalmente surgiu inflamação. 

Precauções Especiais de Emprego 
Antes da administração, para evitar possíveis reacções de hipersensibilidade, deverá fazer-
se uma prova de sensibilidade à Calcitonina. Prova: Injectar subcutaneamente 0,1 ml de so
lução 10 U. I./ml (diluir com soro fisiológico). O aparecimento aos 15 minutos de um erup
ção ou equimose de intensidade moderada é sinal de hipersensibilidade. A Calcitonina deve 
ser usada com precaução em doentes com alterações renais ou cardíacas. 

Utilização na Grávida e Lactente 
Estudos animais confirmaram que a Calcitonina não atravessa a barreira ptacentária. Con
tudo, na grávida, o seu uso deve ser evitado, exceptuando-se os casos em que o beneficio 
justifique o risco. De igual modo, durante o periodo de aleitamento não é recomendada a 
sua administração. Em prematuros, recém-nascidos e crianças (de tenra idade) não foi con
firmada a sua inocuidade. 

Interacções Medicamentosas e Outras - Não são conhecidas. 

Posologia e Modo de Administração: - Osteoporose Pós-Menopáusica: - A posologia 
recomendada é de 100 U. I. /dia via s. c. ou i, m. 

Doença de Paget: 
A dose recomendada é de 100 U.l. por via subcutânea ou intramuscular por dia, dose que 
deverá ser mantida até a normalização dos parâmetros bioquímicos e remissão da sintoma
tologia. Em muitos casos a melhoria conseguida, pode manter-se com uma posologia de 50 
U. I. todos os dias ou em dias alternados, requerendo-se geralmente um tratamento com du
ração não inferior a um ano. 
Em doentes com sintomatologia neurológica predominante e/ou deformação óssea, é conve
niente manter-se a posologia de 100 U. L/dia. 

Hipercaicémia: 
A posologia deve ser adaptada em função da gravidade da hipercaicémia, e da resposta do 
doente. A posologia média recomendada é: Iniciar o tratamento com 4 U. L/kg por dia cada 
12 horas, via subcutânea ou intramuscular. Caso não se obtenha uma resposta satisfatória às 
24-48 horas, deverá ser aumentada para 8 U. L/kg cada 12 horas. Se às 48 horas não se obti
ver resposta, aumentar até um máximo de 8 U. L/kg cada 6 horas. 

Dor Óssea Associada a Processos Metastásícos: - A posologia recomendada é de 200 
U. I. cada 6 horas durante 48 horas por via s. c. ou i. m. 

Sobredosagem e Tratamento — Em caso de sobredosagem, deverá ser efectuada terapêutica 
sintomática (suspensão imediata do tratamento e administração de cálcio e. v.). 

Informações Farmacêuticas 
Incompatibilidades - Não são conhecidas. 

Precauções Especiais de Conservação - Conservar a temperaturas entre os: 20C e 80C. 

Natureza dos Recipientes 
Ampolas de vidro tipo I da F. Eur. 
Documento destinado ao médico. Será fornecida informação detalhada a pedido. Prescrição 
médica obrigatória. 

Nome e Direcção do Titular da Autorização de Lançamento e Comercialização 
Probios - Produtos Químicos e Farmacêuticos Lda 
Rua General Ferreira Martins, 10, 4.0~D - Edifício Fernando Pessoa -1495 Lisboa 

Apresentação e Preços - Calogen injectável: 6 ampolas a 100 U.l. - P.V P.: 4.964S02. Re
gime Geral 70%: Estado: 3.475500; Utente: 1.489500 - Regime Especial 85%: Estado: 
4.219500; Utente: 745500. 

Calogen Spray Nasal 

Composição Qualitativa e Quantitativa 
Frasco de 50 U. I./activação; Frasco de 100 U. L/activação; Nome dos compostos; Princípio 
Activo; Salcatonina 1.100 U. L; Excipientes; Acido cítrico anidro; Citrato de sódio; Tarta-
rato amónio; Cloreto de sódio; Metil-p-hidroxibenzoato; Propil-p-hídroxibenzoato; Água 
depurada q. b. p. 

Calogen, sob a forma de spray nasal para administração endonasal 

Propriedades Farmacológicas 
A CALCITONINA de salmão é um polipéptido hormonal que regula o metabolismo do cál
cio e impede a acção hipercalcemiante e de reabsorção óssea da hormona paratiroideia. 
Estudos realizados apontam no sentido de que os efeitos hipocaíeé micos e hi pofos faiem icos 
da Calcitonina se deverem, principalmente, à inibição directa da reabsorção óssea, alterando 
a actividade osteoclástica e osteoblástica. 
A experimentação animal e os estudos clínicos demonstraram que a Calcitonina de salmão, 
pela sua maior afinidade para os locais de fixação, é a mais activa das Calcitoninas até 
agora conhecidas. 

Informações Clínicas 
Indicações Terapêuticas - Tratamento da Osteoporose pós-menopáusica; Doença de Paget; 
Hipercaicémia; Tratamento da dor óssea por osteolise associada a doenças neoplásicas. 

Contra-indicações - A Calcitonina está contra-indicada em doentes com hipersensibilidade 
conhecida a esta substância, (Ver ulilizaçào na grávida e iacleme). 

Efeitos Indesejáveis 
Numa percentagem muito reduzida de casos, observaram-se náuseas e ligeiro rubor facial 
ao longo do tratamento. Sendo um polipéptido. a Calcitonina pode, raramente, provocar re
acções de hipersensibilidade local ou generalizada. Sob administração intranasal os efeitos 
secundários ocorrem com menor frequência do que com a forma injectável. 

Precauções Especiais de Emprego 
Antes da administração, para evitar possíveis reacções de hipersensibilidade, deverá fazer-
se uma prova de sensibilidade à Calcitonina. A Calcitonina deve ser usada com precaução 
em doentes com alterações renais ou cardíacas. 

Utilização na Grávida e Lactente 
Estudos animais confirmaram que a Calcitonina não atravessa a barreira placentária. Con
tudo, na grávida, o seu uso deve ser, em princípio evitado, exceptuando-se os casos em que 
o beneficio justifique o risco. De igual modo, durante o período de aleitamento não é reco
mendada a sua administração. Em prematuros, recém-nascidos e crianças (de tenra idade) 
não foi confirmada a sua inocuidade. 

Interacções - Não são conhecidas. 

Posologia 
Calogen pode ser administrada por via intranasal. Para a administração intranasal a bomba 
deverá ser activada antes da sua primeira utilização. Para isto activa-se o spray cerca de 2 
vezes antes da inserção via narina. 
O spray deve ser conservado à temperatura ambiente. 
Osteoporose pós-menopáusica: 
A posologia recomendada é duas activações de 50 U.l. (100 U.l.) ou uma activação de 100 
U.l. por dia. 
Doença de Paget: 
Spray Frasco dc 50 U. I./activação: duas activações por dia (100 U. L). 
Em alguns casos podem ser necessárias 4 activações por dia (200 U. L), duas de manhã e 
duas à noite. 
Frasco de 100 U. L/activação: 1 activação por dia (100 U. I-i até um máximo de 2 activa
ções por dia (200 U. 1.) 1 de manhã e outra à noite. 
Hipercaicémia: 
A posologia deve ser adaptada em função da gravidade da hipercaicémia, e da resposta do 
doente. A posologia média recomendada é: 200-400 U. I. por via intranasal, administrada 
em várias doses. 
Dor óssea associada a processos metastásícos: 
A posologia recomendada é de 200 U. I. - 400 U. L/dm por via intranasal em doses reparti
das. 

Sobredosagem e tratamento - Nos casos de intoxicação acidental por sobredosagem, 
deverá ser feita uma terapêutica sintomática (suspensão imediata do tratamento e adminis
tração de cálcio e. v.). 

Informações Farmacêuticas 
Incompatibilidades - Não são conhecidas. 

Precauções Especiais de Conservação - Aconselha-se a conservação a temperaturas 
inferiores a 220C. 

Natureza dos Recipientes 
Calogen spray-nasal está acondicionado em frasco-spray de vidro neutro incolor, tipo I da 
Farmacopeia Europeia. 
Documento destinado ao medico. Será fornecida informação detalhada a pedido, Prescrição 
médica obrigatória. 

Nome e Direcção do Titular da Autorização de Lançamento e Comercialização 
Probios - Produtos Químicos e Farmacêuticos Lda. 
Rua General Ferreira Martins, 10, 4°.-D - Edifício Fernando Pessoa -1495 Lisboa 

Apresentação e Preços 
Calogen Spray Nasal: 2ml, 50 U.I./activação - P.VP.: 4.930502. Regime Geral 70%: Es
tado: 3.451500; Utente: 1.479S00 - Regime Especial 85%: Estado: 4.191500: Utente: 
739500 - Calogen Spray Nasal: i ml, 100 U.I./activação - P.V.P.: 4.590502. Regime Geral 
70%: Estado: 3.213500; Utente: 1.377S0O - Regime Especial 85%: Estado: 3.902500; 
Utente: 688500. 

P r O b l O S (Produtos Químicos e Farmacêuticos, Lda.) 
Rua General Ferreira Martins, 10, 40.D - 1495 Lisboa 
Grupo Prodesfarma 



PROCEEDINGS DAS MESAS REDONDAS 

VALORIZAÇÃO DOS TESTES 
SEROLÓGICOS MAIS COMUNS 
EM REUMATOLOGIA 
Rui André Santos 

Diversos testes serológicos são frequentemente requisi
tados em reumatologia para ajuda no diagnóstico, no esta
belecimento do prognóstico ou para a monitorização da acti
vidade clínica da doença. Os mais importantes, ou porque se 
podem revestir de maior interesse prático ou porque a sua 
utilização está muitas vezes associada a conceitos que na 
prática se revelam falsos são: a velocidade de sedimentação 
eritrocitária (VS), a proteína C reactiva (PCR) e outras pro
teínas de fase aguda, o título de antiestreptolisina O (TASO), 
os factores reumatóides (FR), os anticorpos antínucleares 
(ANA) e outros auto-anticorpos e mais recentemente, a sero
logia da Borrelia burgdorferi para o diagnóstico da doença de 
Lyme. 

Velocidade de sedimentação e proteínas de fase aguda 

As proteínas de fase aguda são um conjunto de proteí
nas sintetizadas pelos hepatócitos sob o estímulo de inter-
leucinas, sobretudo a IL-6 mas também a IL-1 e o TNF-alfa, 
cuja concentração aumenta nos processos inflamatórios. As 
proteínas de fase aguda, por isso, traduzem directamente a 
actividade da inflamação. 

O mais importante determinante na velocidade de sedi
mentação eritrocitária é a concentração plasmática de fibri-
nogénio, que é uma proteína de fase aguda. Desta forma, a 
VS é um reflexo indirecto das proteínas de fase aguda que, 
pela simplicidade e acessibilidade dos métodos de determi
nação e talvez sobretudo pela longa tradição de emprego, é 
a forma mais comum de medir actividade inflamatória. Apesar 
de ser uma medição não específica de um processo patoló
gico particular e do seu valor ser susceptível a muitas influên
cias que podem causar erros de interpretação, é utilizada em 
reumatologia para discriminar entre doenças inflamatórias 
(auto-imunes, infecciosas ou tumorais) e doenças de outra 
natureza, sobretudo degenerativa. É também amplamente 
utilizada para monitorizar a actividade clínica e a resposta à 
terapêutica nas artropatias inflamatórias, sobretudo na artrite 
reumatóide e na polimialgia reumática, sendo o seu emprego 
com esse objectivo relativamente pouco fiável nas espondi
lartropatias ou no lupus eritematoso sistémico, por exemplo. 

A proteína C reactiva, que deve ser sempre quantificada, 
é uma proteína de fase aguda que, embora careça de qual
quer especifidade tal como a VS, é mais sensível que as 
outras. Existe normalmente em quantidades muito baixas e 
os seus níveis séricos aumentam rapidamente quando existe 
um processo inflamatório. Além disso, como tem uma semi-
vida muito curta, tem vantagens na monitorização das alte
rações da doença. É utilizada nas mesmas circunstâncias da 
VS e alguns trabalhos referiram que, no Lupus eritematoso 
sistémico, o seu aumento pode associar-se mais a uma inter-
corrência infecciosa do que à actividade da doença. 

Título de antiestreptolisina O 

O TASO, em valores superiores ao dobro do normal (i.e. 
> 400 U. Todd) é altamente específico de uma infecção estrep
tocócica, sobretudo se há evidência de uma subida recente 
do seu título, a tal ponto que pode substituir a identificação 
em cultura do S. hemolítico do grupo A no diagnóstico da 
febre reumática. Convém no entanto relembrar que só por si 

não fazem de forma alguma o diagnóstico desta afecção. O 
diagnóstico de febre reumática é clínico, com o auxílio dos 
critérios de Jones, que exigem a comprovação de uma infec
ção estreptocócica recente. Os títulos elevados de TASO só 
são úteis neste último ponto. O facto de se encontrarem titu
lações elevadas de TASO associadas a artropatias inflama
tórias diferentes da febre reumática, fazem com que a maio
ria dos autores descreva outras formas de artrites reactivas 
aos antigénios estreptocócicos, os chamados reumatismos 
pós-estreptocócicos. 

Factores reumatóides 

Os factores reumatóides são autoanticorpos dirigidos con
tra a porção Fe das imunoglobulinas G, inicialmente descri
tos na artrite reumatóide. Os testes serológicos mais comuns 
só detectam os factores reumatóides do tipo IgM. Os nor
malmente usados são a aglutinação de partículas de latex 
(RA teste) e a hemaglutinação de eritrócitos de carneiro 
(Waaler-Rose) sendo este último mais específico de artrite 
reumatóide mas, em contrapartida, de menor sensibilidade 
que o primeiro. 

Os factores reumatóides estão presentes em cerca de 75% 
das artites reumatóides (embora numa percentagem muito 
inferior no início da doença). Altos títulos sugerem formas 
mais agressivas da doença, sobretudo pela existência de mani
festações extra-articulares. Os factores reumatóides estão 
também normalmente presentes em 80% dos casos de sín
drome de Sjogren (a descida ou desaparição do seu título 
deve até fazer pensar na eclosão de doença linfoproliferativa) 
e em títulos, normalmente menos elevados em 25% de outras 
doenças do tecido conjuntivo como o lupus eritematoso sis
témico, a esclerodermia e a doença mista do tecido conjun
tivo, em 10% doentes com infecções crónicas como a endo
cardlte subaguda e a hepatite B e ainda em 5% da população 
geral, saudável, principalmente nos idosos onde a sua pre
valência atinge os 10 a 15%. 

Anticorpos antínucleares e outros auto-anticorpos 

Os autoanticorpos dirigidos contra componentes celula
res são um paradigma das doenças ditas autoimunes e, nas 
doenças do tecido conjuntivo, os anticorpos antínucleares 
(ANA) são mais importantes. Somente 5% dos casos de LES 
são ANA-negativos pelo que se conclui que a sensibilidade 
deste teste serológico para essa doença é muito grande. 
Existem diversos padrões de imunofluorescência com espe
cificidade maior para uma ou outra doença, como o padrão 
periférico para o LES e o padrão mosqueado grosseiro no 
CREST. 

Alguns anticorpos pela sua maior especificidade, têm inte
resse para o diagnóstico das doenças do tecido conjuntivo. 
Assim, o anti-DNA ds, dirigido contra a molécula de DNA na 
sua forma de dupla hélice é altamente específico de LES, tal 
como o anti-Sm. O anti-RNP aponta para a doença mista do 
tecido conjuntivo, o anti-Scl-70 para a esclerodemia, embora 
o anti-centrómero seja mais encontrado no CREST. O anti-
SSA e anti-SSB são muito prevalentes no Síndrome de 
Sjogren. O c-ANCA (padrão central do anticorpo anti-cito
plasma de neutrófilo) tem elevada sensibilidade e especifici
dade na Granulomatose de Wegener, embora possa ser mais 
raramente encontrado na doença de Churg-Strauss e na poli
arterite nodosa. Por vezes o achado de um autoanticorpo tem 
também valor prognóstico, como os ANA na forma oligoarti
cular de artrite juveml, fortemente associados a uveites recor
rentes e subclínicas cujas sequelas frequentemente com
prometem a visão. 
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Outras s i tuações necess i tam para a s u a confirmação da 
positividade de determinados testes serológicos, como o caso 
do Síndrome do anticorpo anti-fosfolípido, onde, p a r a além 
do prolongamento do PTT, deve existir um falso VDRL ou um 
anticorpo anti-cardiolipina ou ant icoagulante lúpico. 

Serologia de Bo r r e l i a b u rgdo r f e r i 

A descoberta da doença Lyme e a s suas semelhanças com 
a s ar t ropat ias inflamatórias principalmente a artri te r euma
tóide, vieram en tus i a smar os clínicos que, n a expectativa de 
d iagnost icarem a doença, pedem com u m a frequência exa
gerada testes serológicos pa ra a Borrelia burgdorferi Embora 
os t e s tes que empregam ELISA seja ma i s sensíveis que os 
que u s a m a imunofluorescência indirecta, a inda lhes falta 
especificidade, pelo que os títulos positivos, sobretudo se não 
muito elevados, só devem ser valorizados quando a suspei ta 
clínica é alta, isto é, q uando se e s tá n u m a região endémica 
para á infecção e h á antecedentes de picada de carraça e /ou 
lesões t ípicas de er i tema crónico migratório. Aliás o mesmo 
acaba por acontecer para todos os testes serológicos com pos
sível valor diagnóstico empregues em reumatologia: se o teste 
é pedido ind iscr iminadamente , surgirá u m g rande número 
de falsos-positivos, diminuindo o valor predictivo de u m resul
tado positivo. 

OLHO VERMELHO 
EM REUMATOLOGIA 
H. Santos , G. Forte 

Instituto Português de Reumatologia 

O olho vermelho é u m a situação muito frequente quer na 
clínica oftalmológica, quer n a clínica reumatológica. É apre
s en t ada u m a definição d e s t a patologia, a s s im como o seu 
processo de observação e e s tudo. 

As manifestações oculares nos doentes reumáticos relaci-
onam-se com o envolvimento sistémico que caracteriza a s pato
logias inflamatórias reumat ismais ou com terapêuticas efec
tuadas para o seu t ratamento. São apresentados a lguns casos 
de doenças reumát icas que cu r sa ram com "Olho Vermelho", 
des tacando-se a s patologias em que es ta associação é mais 
comum. São focadas a s terapêuticas mais frequentes. 

Conclui -se d a impor t ânc i a da r e lação e n t r e a 
Reumatologia e a Oftalmologia no diagnóstico precoce desta 
s i tuação, mu i t a s vezes ass intomát ica , em que a inst i tuição 
de terapêutica correcta e em tempo útil permite, n a maioria 
dos casos, evitar a s sequelas . 

DOR PATELO-FEMORAL 
Paulo Clemente Coelho 

Unidade de Reumatologia do Hospital de Sta. Maria, Lisboa 

A articulação fémuro-patelar põe em contacto a face pos
terior da rótula com a goteira formada pela tróclea femoral e 
pela chanf radura intercondil iana. Habi tua lmente , a ró tula 
desloca-se no sentido longitudinal, sem qualquer deslocação 
lateral. Duran te a flexão do joelho, o movimento normal da 
ró tu la segue u m a t r ans l ação vertical em torno de u m eixo 
transversal, percorrendo u m percurso correspondente a duas 
vezes a s u a a l tura . A face posterior da rótula es tá revestida 
por uma cartilagem articular de grande espessura (até 5 mm), 
a qual permite suportar a s grandes pressões a que está sujeita 
a rótula nos esforços efectuados com o joelho em flexão. 

A patologia da articulação fémuro-patelar causa dor ante
rior do joelho, apo iando-se o s eu diagnóstico diferencial e 
etiológico n a a nmnese e no exame objectivo da região afec
tada (Quadro). 

Causas frequentes de dor anterior do joelho 

Mau alinhamento/luxação da rótula 
Síndromes de sobreuso 
Síndrome patelo-femural (condromalácea) 
Osteoartrose fémuro-patelar 
Patologia sinovial (plicas, sinovite, etc.) 
Lesões ligamentares 
Bursites/Tendinites 
Síndrome da bolsa adiposa infrapatelar 
Algodistrofia 
Síndrome de hipermobilidade 
Doença de Osgood-Schlatter 
Dor referida 

A dor provocada pelas a l terações fémuro-patelares pode 
agravar-se com a compresão da rótula contra a tróclea (Sinal 
da Plaina) e com a flexão do joelho, quer d inâmica (ex: subir 
e scadas) , que r man t i d a (sinal do Cinema). A disfunção do 
músculo quadricípede associa-se com frequência à s al tera
ções f émuro-pate lares , podendo se r c a u s a s de que ixas de 
"cedência" ou de "falha" d a ar t iculação. 

A idade do doente é u m indicador impor tan te no diag
nóstico diferencial entre a s várias ent idades clínicas que ori
ginam dor fémuro-patelar. As s i tuações de mau a l inhamento 
e de l uxação s ão ma i s f r equen tes em ind iv íduos j ovens , 
enquan to a s al terações degenerat ivas do tipo artrósico sur
gem em idades ma is avançadas . En t re a s vár ias patologias 
que afectam a art iculação fémuro-patelar, des tacamos algu
mas , a tendendo à s u a frequência e importância, por ordem 
aproximada de cronologia de aparecimento: 

Luxação Congén i t a d a Ró tu la : surge n a infância como 
uma luxação externa irredutível. Associa-se frequentemente 
a u m Genu Valgum ou a s i tuações de hipoplasia da rótula 
ou do côndilo femoral extermo. 

L u x a ç ã o H a b i t u a l d a R ó t u l a : apa rece em indivíduos 
jovens, sempre que o joelho é flectido, devido a uma anormal 
inserção da Faseia Lata n a rótula. 

Luxação Rec id ivan t e da Ró tu la : ocorre em adolescen
tes, principalmente no sexo feminino. Pode associar-se a ano
malias do desenvolvimento (hipermobilidade articular, rótula 
alta*, hipoplasia do côndilo femoral externo) ou a s i tuações 
que aumen tam a aber tura do ângulo Q** (Genu Valgum, tor
ção tibial externa, anteversão femoral). Nestes doentes o Sinal 
da Apreensão da rótula é, mu i t a s vezes, positivo. 

C o n d r o m a l á c e a d a Ró t u l a : o seu d iagnóst ico exige a 
demonst ração de u m amolecimento da cartilagem da rótula 
por ar troscopia ou pós-artrotomia. Associa-se com frequên
cia a s ituações de mau al inhamento, luxação ou de sobreuso. 
Aparece geralmente em adolescentes ou adul tos jovens. 

Ou t r a s s i t uações de dor fémuro-patelar em jovens: plica 
da sinovial, rótula bipart ida, etc. 

A r t r o s e Fémuro -Pa te l a r : aparece em pessoas n a idade 
média d a vida ou em idosos e associa-se f requentemente a 
a l terações degenerat ivas do compar t imento interno do joe
lho. Pode ser secundária à s s i tuações de disfunção mecânica 
fémuro-patelar, a s i tuações crónicas de maior "stress" arti
cular ou a artropatia microcristalina por pirofosfato de cálcio. 

Altura da rótula : inferior a 0.8 
Altura do tendão rotuliano 

** Ângulo Q: formado entre a linha que une o meio da rótula e a 
espinha ilíaca ântero-superior homolateral, e alinha que liga o meio 
da rótula à tuberosidade anterior da tíbia (normal < 15°). 
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As radiografias simples são o meio auxiliar de diagnós
tico mais útil, principalmente nas incidências seguintes: 

- joelho de frente em carga (extralonga para medição do 
ângulo Q); 

-joelho de perfil em flexão (visualização da articulação 
fémuro-patelar e despiste de rótula alta); 

- incidências axiais da rótula a 30°, 60° e 90° de flexão. 

Outros meios complementares que poderão ser úteis em 
determinadas situações: tomografia axial computorizada, res
sonância nuclear magnética, artroscopia. 

A terapêutica deve ser adaptada à situação clínica de 
base, e pode incluir: medidas gerais (educação do doente, 
medidas de protecção articular), exercícios de reforço mus
cular (quadricípete, vasto interno), contenção externa da 
rótula (adesivo, ligadura, aparelho gessado), analgésicos, 
cirurgia. 

EPIDEMIOLOGIA DA OSTEOPOROSE 
(FACTORES DE RISCO) 
DOIS ESTUDOS EUROPEUS 
A. Aroso Dias, D. Ventura, I. Brito, C. Vaz, A. Lopes Vaz 

Unidade de Reumatologia do Hospital de S. João, Porto 

A relativa ausência de dados epidemiológicos sobre as 
fracturas osteoporóticas da anca na Europa Meridional e 
sobre osteoporose vertebral na Europa conduziu à realiza
ção, entre 1988 e 1990, de 2 importantes estudos multicên
tricos de base populacional conhecidos por MEDOS e por 
EVOS. O MEDOS envolveu um inquérito (caso/controle) admi
nistrado a 3601 doentes com fractura da anca (com idade 
igual ou superior a 50 anos) e a 2 controlos (por cada doente) 
da mesma idade, sexo, e área de residência e representati
vos de amostras populacionais de 14 centros dos 6 países da 
Europa Mediterrânica. Para além da incidência das fractu
ras e do risco relativo de múltiplas variáveis relacionadas 
com hábitos de vida, aspectos ginecológicos, actividade fisica, 
estado geral de saúde, etc, procurou-se avaliar também o 
eventual efeito protector das diferentes terapêuticas utiliza
das na prevenção/tratamento da osteoporose e das fractu
ras osteoporóticas da anca. Através do questionário MEDOS 
foram então entrevistadas 2086 mulheres com fractura "oste
oporótica" da anca e 3591 controles (sem fractura). Após ajus
tamento para diferenças noutros factores de risco, este estudo 
permitiu constatar que a terapêutica com estrogénios, cálcio 
ou calcitonina, reduzia significativamente o risco de fractu
ras da anca, que este efeito positivo aumentava em geral com 
a duração do tratamento e que, mesmo quando utilizada por 
períodos relativamente curtos e até em fases tardias de oste
oporose já avançada, parecia ter marcados efeitos protecto
res.Uma tendência semelhante, embora não significativa foi 
observada também com os esteróides anabolizantes. Pelo 
contrário, a terapêutica com vitamina D ou com flúor não se 
associava a diminuição do risco destas fracturas. O EVOS 
envolveu uma amostra populacional de 15570 indivíduos de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 50 anos, repre
sentativa de 36 centros de 19 países Europeus. Para além 
da prevalência das deformidades vertebrais definidas morfo-
metricamente por métodos computorizados (critérios de 
Eastell e de McCloskey) avaliaram-se múltiplos factores de 
risco "clássicos" para a osteoporose e/ou deformidades ver
tebrais. A prevalência média global (McCloskey) das defor
midades foi de 12,0% (6,2-20,7%) no sexo feminino e de 12,2% 
(7,5-19,8%) no sexo masculino (F:M = 0,98), com grandes 
variações entre os diferentes países e de centro para centro, 

sendo contudo nitidamente mais elevada nos países 
Escandinavos. Em Portugal (centro EVOS do Porto) a preva
lência foi de 13,5% no sexo feminino e de 16,6% no sexo mas
culino, valores estes relativamente semelhantes aos dos outros 
países da Europa Central/Ocidental e do Sul. Globalmente, 
esta prevalência era semelhante em ambos os sexos, aumen
tava com a idade, embora mais acentuadamente no sexo femi
nino. Utilizando coeficientes de correlação de Spearmans, 
verificou-se existir no sexo feminino uma correlação nega
tiva das deformidades vertebrais com a marcha (=/> 1/2 hora 
por dia) e uma correlação positiva com a corticoterápia, com 
a imobilização e com a existência de um diagnóstico clínico 
de osteoporose. No sexo masculmo, a actividade física pesada 
correlacionou-se positivamente com as deformidades, 
enquanto que em relação à marcha e à imobilização a direc
ção do risco era semelhante à constatada no sexo feminino, 
mas não atingindo significado estatístico. 

Não se encontraram outras correlações significativas, 
nomeadamente com a alimentação e outros hábitos de vida, 
nem com variáveis ginecológicas, história de raquialgias, 
estado geral de saúde, dados antropométricos, etc. 

Em conclusão, a prevalência das deformidades vertebrais 
e das fracturas osteoporóticas da anca é extremamente ele
vada em toda a Europa, sobretudo nos grupos populacionais 
mais idosos. A terapêutica com estrogénios, com cálcio, ou 
com calcitonina parece proteger o esqueleto ósseo e diminuir 
a incidência de fracturas. A marcha diária (1/2 hora por dia) 
poderá constituir um dos factores mais importantes na pre
venção da osteoporose e das fracturas osteoporóticas. 

FACTORES DE RISCO 
PARA FRACTURAS 
Viviana Tavares 

Serviço de Reumatologia, Hospital Garcia de Orta, Almada 

A osteoporose é definida como uma doença caracterizada 
pela diminuição da massa óssea e por uma alteração da 
microarquitectura do tecido ósseo levando a um aumento da 
fragilidade do osso e a um consequente aumento do risco de 
fractura. 

No entanto, se bem que uma massa óssea baixa seja um 
dos principais factores de risco da maioria das fracturas osteo
poróticas ela não é suficiente para explicar todas as fractu
ras, já que se verifica uma enorme sobreposição de valores 
de densidade óssea entre os indivíduos que se fracturam e 
os controlos, particularmente no caso das fracturas da anca. 
Este facto leva-nos a considerar a existência de outros fac
tores de risco. Na realidade as fracturas osteoporóticas têm 
uma patogénese heterogénea e multifactorial, sendo a impor
tância dos vários factores de risco provavelmente diferente 
consoante o local da fractura e a idade em que ela ocorre. 

Para além da densidade óssea alguns dos possíveis fac
tores de risco relacionados com o osso são as alterações da 
microarquitectura óssea, a fadiga óssea e a geometria do osso. 

As alterações da microarquitectura parecem ser particu
larmente importantes a nível do osso trabecular. O desapa-
reciento da trabeculação horizontal, que vai enfraquecer a 
estrutura óssea por falta de apoio das trabéculas verticais, 
pode acontecer sem grande diminuição da massa óssea mas 
condiciona obviamente uma grande fragilidade do osso. Estas 
alterações, até agora difíceis de estudar por métodos não 
invasivos, poderão no futuro vir a ser avaliadas por ultras-
sonografia, e contribuir para uma melhor determinação do 
risco de fractura. 
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Tal como qualquer outro material, o osso normal quando 
sujeito às cargas fisiológicas sofre microfracturas de fadiga. 
Estas serão reparadas pelos processos de remodelação óssea. 
Se esta reparação vai ser completa ou se existe uma acu
mulação de danos de fadiga, e até que ponto estes serão 
importantes na génese das fracturas osteoporóticas é por 
enquanto assunto controverso. 

Também a geometria do osso, particularmente no caso do 
fémur, parece contribuir para o risco de fractura. Alguns estu
dos têm demonstrado que o maior comprimento do eixo da 
anca, independentemente da massa óssea, aumenta o risco 
de fractura da anca. Outro aspecto geométrico, o comprimento 
do colo femoral, tem sido implicado para explicar a diferença 
de incidência das fracturas da anca entre caucásicos e asiá
ticos. Estes dois aspectos da geometria óssea contribuiriam 
para, num sistema de alavanca, sujeitar o colo femoral a uma 
maior força de curvatura quando sujeito a traumatismo. A 
verdadeira importância destes factores no risco de fractura 
necessita no entanto de ser melhor estudada. 

A grande maioria das fracturas ocorre na sequência de 
um traumatismo, principalmente de uma queda. Um terço 
das pessoas com mais de 65 anos sofre uma queda anual
mente e estes valores são ainda mais elevados nos grupos 
etários superiores. 

O aumento da frequência das quedas nos idosos está rela
cionada com numerosos factores intrínsecos, fisiológicos e 
patológicos, e com factores extrínsecos ambienciais e iatro-
génicos. O papel que estes numerosos factores de risco para 
as quedas podem desempenhar no risco de fractura é em 
grande parte desconhecido. No entanto alguns estudos con
seguiram demonstrar que as alterações da visão, os défices 
neuromusculares e cognitivos, a presença de sequelas de aci
dente vascular cerebral, uma história de quedas no passado 
recente e a utilização de fármacos psicoactivos (benzodiaze-
pinas e sedativos de semivida longa e antidepressivos tricí
clicos) representavam factores de risco para quedas levando 
a fractura de anca. 

Muito embora, como anteriormente referido, as quedas 
sejam um acontecimento frequente nos idosos, apenas 5% 
delas resultam em fractura e menos de 2% em fractura da 
anca, mesmo em indivíduos com massa óssea baixa. Daqui 
se pode concluir que as características da queda serão tam
bém importantes na determinação do risco e do tipo de frac
tura. Algumas das características que têm sido apontadas 
como significativas são a altura e orientação da queda, o local 
de impacto, a absorção de energia da queda pelos tecidos 
moles ou pela superfície de impacto e a existência de res
posta protectora dos membros superiores. 

No que respeita às fracturas vertebrais, embora estas 
não resultem em geral de uma queda, não significa no 
entanto que sejam atraumáticas. Na realidade sabe-se que 
as forças compressivas exercidas na coluna por actos como 
a flexão do tronco, o levantar de objectos, o tossir ou espir
rar são excessivas para a resistência de uma vértebra 
osteoporótica. 

Em resumo, podemos concluir que parecem ser múlti
plos os factores de risco que contribuem para as fracturas 
osteoporóticas, sendo necessários mais estudos para melhor 
compreender a sua importância relativa nos vários tipos de 
fracturas. Até lá a baixa massa óssea continua a ser o prin
cipal, e mais facilmente avaliado, factor de risco conhecido 
pelo que a determinação da densidade óssea é a medida mais 
eficaz para determinar o risco individual de fractura. 

COMO INTERPRETAR UMA 
DENSITOMETRIA ÓSSEA 
J. A. Melo Gomes 

Unidade de Reumatologia - Hospital Militar Principal, Lisboa. 

A Osteoporose é um problema de saúde pública reco
nhecido em todo o Mundo, cuja dimensão previsivelmente 
aumentará de forma significativa, quer nos países industri
alizados, quer nos países do 3° Mundo, ao longo dos próxi
mos 30 anos, se se mantiver a tendência para o progressivo 
aumento da longevidade das populações humanas. 

A densitometria óssea é constituída por um conjunto de 
métodos, que se difundiram ao longo dos últimos 20 anos e 
que permitem a avaliação, de forma não invasiva, da densi
dade mineral óssea (e da massa óssea), a qual constitui um 
dos principais (mas não único) determinantes do risco de 
fractura. 

A densitometria óssea radiológica de dupla energia (DEXA) 
é actualmente o método densitométrico mais útil disponível, 
permitindo a avaliação da densidade mineral óssea em várias 
localizações: coluna lombar (de frente e, em alguns apare
lhos, de perfil em decúbito dorsal), do colo do fémur, do ante
braço e do corpo inteiro, além de outras zonas de interesse 
e localizações, dependentes da marca do densitómetro e/ou 
do software disponível. 

Sendo um método recente, é natural que a maioria dos 
clínicos do nosso País (formados numa altura em que a 
Densitometria óssea não existia, ou não estava difundida 
entre nós) tenham dificuldades na sua interpretação. 

Na interpretação de uma densitometria óssea há dois 
aspectos fundamentais a considerar: 

1) O local que se está a avaliar. 

2) 0 desvio entre o valor medido e o pico de massa óssea 
(atingido cerca dos 30-35 anos de idade). 

1) Local a avaliar: A coiuna lombar é o local de eleição 
para a avaliação do osso trabecular. Contudo, após os 60 
anos de idade, as alterações degenerativas muito comuns a 
este nível interferem com a medição, levando a que, neste 
grupo etário, outras localizações sejam preferíveis (como, por 
exemplo, a parte distai do rádio). 

Escolioses graves, com as consequentes alterações dege
nerativas, causam o mesmo tipo de problema, geralmente 
em idades muito inferiores aos 60 anos. 

O coto do Fémur é o local preferencial para a avaliação do 
osso cortical, particularmente porque é um dos locais onde 
as fracturas osteoporóticas são mais comuns e têm conse
quências mais graves. 

O antebraço pode constituir uma alternativa à avaliação 
do osso trabecular, quando a coluna lombar, por algum dos 
motivos acima apontados, não é adequada. 

A avaliação do Corpo Inteiro tem relativamente pouco 
interesse prático, podendo servir também para avaliação da 
massa gorda e de massa magra (composição corporal total), 
devendo ser reservada para trabalhos de investigação em que 
este parâmetro adquira particular relevância. 

2) Desvio entre o valor medido e o pico de massa óssea 
(Score T) 

O score T é definido pelo número de desvios padrão que 
o valor da massa óssea (determinado no doente) está acima 
ou abaixo da média para os 30 anos de idade. 

Baseado neste score T, um Grupo de Estudos da 
Organização Mundial de Saúde estabeleceu recentemente 
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(1994) quatro categorias diagnosticas, que se podem esta
belecer na mulher. 

Categoria diagnostica 

Normal 

Osteopenia 

Osteoporose 

Osteoporose grave 

Score T (BMC/BMD) 

D > -1.0 

- 1 . 0 > D > -2.5 

D < -2.5 

D < -2.5 e 1 ou + f racturas osteoporóticas 

D = Valor determinado no doente. 

Os princípios básicos da interpretação de uma densito
metria óssea devem fazer parte dos conhecimentos dos clí
nicos que solicitam este tipo de exame complementar e/ou 
tratam os doentes com Osteoporose. 

PERSPECTIVAS FUTURAS 

NA OSTEOPOROSE 

J . Canas da Silva 
Serviço de Reumatologia, Departamento de Função Motora, 
Hospital Garcia de Orta, Almada 

A osteoporose representa hoje uma doença cujo cresci
mento só é provavelmente ultrapassado pela infecção HIV e 
pelo cancro do pulmão. Os custos de tratamento hospitalar 
das fracturas osteoporóticas transcendem (em diversos estu
dos) a soma dos custos devidos ao tratamento hospitalar por 
doença cardíaca e pulmonar crónica obstrutiva. Atinjindo 
hoje mais de 100 milhões de pessoas, de ameaça oculta tor
nou-se numa realidade com peso crescente. 

O tratamento da osteoporose tem evoluído francamente 
nos últimos 20 anos e acenta agora em bases farmacológi
cas mais sólidas dada a possibilidade actual de medição pre
cisa da massa óssea e da sua correlação com o risco fractu-
rário. 

As perspectivas futuras na prevenção e no tratamento da 
osteoporose passam pela optimização da utilização de dro
gas já actualmente utilizadas (cálcio, estrogéneos, calcitoni
nas, bisfosfonatos, flúor, anabolizantes de síntese e deriva
dos da vitamina D) e pela utilização de novos fármacos. Penso 
que durante os próximos anos os estrogéneos serão a I s esco
lha na prevenção da osteoporose na mulher pós-menopau-
sica. A calcitonina e os bisfosfonatos disputarão um lugar 
quer na prevenção quer no tratamento, podendo os novos 
bisfosfonatos vir a ser crescentemente utilizados pela possi
bilidade de menores efeitos secundários. A vitamina D reveste 
de importância na osteoporose induzida pelos corticosterói
des e no idoso. Novos derivados da vitamina D, mais fáceis 
de manejar poderão ser úteis nestas duas indicações. A uti
lização de novos anabolizantes de síntese sobretudo no idoso 
com pouca massa muscular e na osteoporose masculina afi-
gura-se de crescente interesse. O uso do flúor em doses mais 
baixas, intermitentemente e associado ao cãlcio e à vitamina 
D pode ser uma alternativa crescentemente eficaz na tera
pêutica da osteoporose vertebral. 

Entrando no domínio das terapêuticas para um futuro 
mais longínquo afiguram-se como potencialmente úteis os 
novos bisfosfonatos, a ipriflavona, o raloxifeno, a PTH, o óxido 
nítrico, as proteínas morfogenéticas ósseas, as terapêuticas 
biológicas usando factores de crescimento, o zeolite A, novos 
anabolizantes de síntese, o tamoxifeno e a experiência de novas 
formas galénicas ou de associação de drogas já existentes. 

O futuro é pois rico de hipóteses cuja confirmação ainda 
que parcial poderá abrir perspectivas muito favoráveis para 
o tratamento eficaz da osteoporose. 

HORMONAS SEXUAIS 
E CARTILAGEM 
José António P. Silva 

Hospitais da Universidade de Coimbra 

Numerosos indícios clínicos e epidemiológicos funda
mentam o conceito de que as hormonas sexuais exercem efei
tos significativos sobre o metabolismo da cartilagem articu
lar. O aumento da incidência da osteoartrose com a idade, 
em ambos os sexos, poderá relacionar-se com o declínio dos 
níveis de hormonas sexuais circulantes, embora não tenha 
sido ainda esclarecido o papel relativo das alterações endo-
crinológicas e da senescência de tecidos associada com o 
envelhecimento. Por outro lado, esta doença é mais frequente 
e grave no sexo feminino e o subtipo nodal apresenta uma 
incidência estreitamente relacionada no tempo com a ocor
rência da menopausa, havendo autores que apontam efeitos 
terapêuticos benéficos da terapêutica hormonal de substi
tuição nesta condição. Estudos recentes com análise digital 
de imagem revelaram que o espaço articular em radiografias 
do joelho, tradutor da espessura da cartilagem articular, é 
significativamente maior no sexo masculino, efeito que não 
é explicado pelas diferenças de estatura entre os sexos. O 
encerramento das placas cartilaginosas de crescimento sofre 
também uma influência decisiva das hormonas sexuais e seu 
aumento aquando da puberdade. 

As investigações visando esclarecer a natureza, meca
nismos e importância dos efeitos das hormonas sexuais sobre 
a cartilagem são ainda escassas e os seus resultados são 
altamente contraditórios, provavelmente devido à grande dis
paridade de métodos de investigação. Receptores específicos 
para hormonas sexuais foram já descritos em condrócitos de 
diferentes espécies animais, demonstrando a possibilidade 
de efeitos directos. Existem alguns estudos in uitro que suge
rem uma influência significativa dos esteróides sexuais sobre 
o metabolismo basal de proteoglicanos. Os resultados são 
bastante contraditórios mas a impressão dominante é a de 
que, em níveis hormonais fisiológicos, estes efeitos são, a 
existirem, de pequena magnitude. Por outro lado, é bastante 
mais consistente a demonstração de que estas hormonas 
poderão alterar significativamente o efeito de algumas cito
quinas (como a IL-1) e factores de crescimento (como o TGFP 
e o IGF) sobre a cartilagem, diminuindo o efeito deletério das 
primeiras e potenciando o efeito trófico dos segundos. É pos
sível ainda que as hormonas sexuais afectem a cartilagem 
de forma indirecta, através da modulação dos níveis circu
lantes e articulares de factores activos sobre o condrócito, 
com destaque para o IGF e Hormona de crescimento. 

Uma outra área de interesse, ainda que escassamente 
estudada, reside nas potenciais diferenças estruturais e meta
bólicas entre a cartilagem de animais do sexo masculino e 
feminino. Em estudos experimentais pudemos verificar que 
a cartilagem de ratos do sexo feminino é bastante mais sucep-
tível aos efeitos metabólicos deletérios da interleucina 1 e à 
agressão directa por enzimas proteolíticas. Este último aspecto 
foi confirmado com cartilagem humana exposta a colagenase 
e a líquido sinovial reumatóide in vitro. Os mecanismos sub
jacentes a estas diferenças estão por esclarecer e mais estu
dos são necessários para estabelecer a sua relevância. 
Potenciais diferenças intersexuais na composição química e 
estrutura da cartilagem articular, resultantes do efeito das 
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hormonas sexuais ou de outros factores ligados ao sexo, pode
rão ter g randes implicações não só n a resis tência do tecido 
aos factores de agressão, ma s t ambém n a sua potencial imu-
nogenicidade. 

Apesar de t udo , o conhec imento ac tua l sobre a impor
tância das influências d a s ho rmonas sexuais sobre a carti
lagem é a inda e scasso e f ragmentado, n ão s endo possível 
ret irar ilações c laras quan to à s s u a s potenciais implicações 
patogénicas te rapêut icas . As informaçõels a cumu lada s são, 
contudo, fortemente sugestivas e es t imulantes , s upor tando 
a necessidade de investigação mais profunda nes t a área. 

dor. Apesar da s u a inespecificidade e s t a s queixas definem 
uma função muscu la r deficiente. 

Afigura-se a s s im impo r t an t e quant i f icar a r e s i s tênc ia 
muscu la r ao esforço n a FM por comparação com indivíduos 
no rmais e identificar a eventual existência de resposta bio
química ao esforço reconhecível no s angue periférico. 

Com esse objectivo real izámos u m e s tudo comparat ivo 
en t re doen te s com FM e controlos no rmai s , todos do sexo 
feminino, de que apresen tamos a lguns dos dados referentes 
a pena s a u m a par te dos indivíduos e s tudados . O Quadro I 
r e sume a s característ icas da população em causa . 

O MUSCULO NA FIBROMIALGIA 
J a ime C. Branco, J . Silva Nunes 

Unidade Reumatologia, Hospital Egas Moniz: Serviço Medi
cina, Hospital S. Francisco Xavier, Lisboa 

A fibromialgia (FM) é u m s índroma doloroso que afecta 
p redominantemente mulheres de "meia-idade". Caracteriza-
-se por u m conjunto de manifes tações f undamen ta lmen te 
subjectivas que incluem fadiga, alterações variadas da quan
tidade e da qual idade do sono, cefaleias, pa res tes ias e rigi
dez e associa-se de forma inconstante ao s índroma do cólon 
irritável, ao fenómeno de Raynaud e a u m conjunto , apa
rentemente não causal , de s in tomas ansioso-depressivos. 

O seu diagnóstico exclusivamente clínico, pode realizar-
se n a p resença de dor musculoesquelét ica generalizada cró
nica e de dor provocada pela p ressão digital em pelo menos 
11 de 18 pontos sensíveis com localização anatómica precisa 
e definida (Critérios classificativos do American College of 
Rheumatology, 1990). 

Como a origem da FM é desconhecida existem várias teo
rias que t en tam explicar a s c ausas ín t imas das queixas e se 
podem associar em t rês grupos principais: muscu la r (perifé
rica), central e psicológica. 

A hipótese central apoia-se n a s alterações que foram des
cri tas ao nível do metabol ismo dos neu ro t r ansmisso res (p. 
ex. serotonina) e do funcionamento do eixo hipotâlamo-hipó-
f i s e - sup ra r r ena l q ue pode r i am expl icar a s a n oma l i a s da 
modulação dolorosa periférica e a disfunção do s i s tema lím-
bico n a r egu lação do s ono e dos p r oce s so s ene rgé t i cos 
(fadiga). 

A disfunção psicológica e / ou emocional que ocorre n u m 
sub-grupo de doentes com FM pode ser secundária a uma alte
ração primitiva do controlo central da dor ou, s endo intrín
seca, pode condicionar, a través de u m processamento neuro-
biológico, quer uma sensibilidade exagerada à dor quer n uma 
alteração da reactividade fisiológica a vários estímulos. 

Embora não tendo sido possível identificar quer defeitos 
específicos do metabolismo muscu la r quer a l terações histo
patológicas definidas os doentes fibromiálgicos têm em geral 
a percepção de que a dor t em origem nos múscu los e outros 
tecidos moles ("o que dói é a carne..."). Os micro t raumat i s 
mos repetidos e pequenas alterações da microcirculação mus 
cular com oxigenação deficiente predisporiam pa r a o apare
cimento de dor que se poderá agravar e cronificar devido à 
"má forma" fisica e ao desuso muscular eventualmente exis
tentes. Quan to mais dor menos uso e ass im se cria u m ciclo 
vicioso. 

À dor muscu l a r associa-se a s ensação da fatigabilidade 
muscu la r aumentada , a baixa endurance muscular , a redu
ção da força muscu la r voluntária, e a intolerância ao exercí
cio físico que t ambém provoca a umen to da i n tens idade da 

Quadro I 
Características da população estudada 

FM*(n=36) Controlos (n=15} 

Idade (anos) 
Idade início FM (anos) 
Pontos dolorosos (n/18) 
Altura (cm) 
Peso (kg) 
Freq. cardíaca (ppm) 
PAS (mmHg) 

PAD (mmHg) 

45,5 ± 7,0 

37,8 ± 7,2 

14,5 + 1,8 

157,7 ± 5,5 

64.7 ± 9,1 

84,4 ±16,2 

129 ±15,1 

84.8 ± 8,5 

46,1 ± 8,0 

159,0 ± 6,2 

66,9 ± 8,2 

79,3 ± 8,3 

124 ±12,4 

80,6 ± 4,7 

* Critérios ACR, 1990. 

Doentes e controlos foram submet idos a u m a prova de 
esforço - Protocolo de Naughton - realizada em tapete rolante, 
com a du ração máxima de 24 minutos , em que a velocidade 
ou a inclinação do tapete variava de 2 em 2 minutos . O perí
odo de r ecuperação com a du ração de 10 m inu tos foi efec
tuado em decúbito dorsal. De 4 em 4 minutos durante a prova 
e de 5 em 5 minutos durante o repouso realizou-se uma moni
torização constituída por electrocardiograma, frequência car
díaca (FC), p ressão arterial sistõlica (PAS) e diastólica (PAD) 
e, a t ravés de escala visual numér ica (de 0 a 10) da dor e da 
fadiga. Antes do início da prova de esforço e 30 minutos e 17 
ho ras após a s u a realização colheu-se s angue venoso pa ra 
doseamento do lactato e dos enzimas muscula res (TGO, CK, 
LDH). 

As doentes com FM realizaram em média menos cerca de 
2 minutos de tempo total de prova que os controlos (NS). Dez 
doentes (33,3%) e 6 controlos (40%) cumpr i ram a totalidade 
dos 24 minu tos do protocolo. No final da prova os controlos 
ap resen tavam u m valor de FC significativamente (p<0,005) 
superior (160+11,1) do que a s FM (145,9±16,0). A fadiga em 
todos os passos da prova (excepto aos 20 minutos) e da recu
peração foi significativamente super ior no grupo com FM e 
motivou a paragem do protocolo em 17 doentes (56,7%) e em 
3 controlos (20%). A dor, n a s doentes , foi t ambém significa
t ivamente superior em todas a s e t apas da prova de esforço 
e do repouso. Apenas uma doente não concluiu a prova devido 
à dor. Seis controlos (40%) e apenas 1 doente (3,3%) não con
c lu í r am a t o t a l idade d a p rova por t e r r em a t ingido a FC 
máxima prevista. Nas doentes quer a fadiga (p<0,05) quer a 
dor (p<0,005) apresentavam valores significativamente supe
riores no fim de 10 minu tos de repouso do que an te s do iní
cio do protocolo. Nos controlos este facto não ocorreu. Todos 
os valores dos doseamentos séricos enzimáticos e do lactato 
encontravam-se dentro dos limites normais pa ra os métodos 
utilizados quer n a s doentes quer nos controlos. 

Dada a ausênc ia de a l terações bioquímicas e o facto da 
intolerância relativa ao esforço ser fundamenta lmente con
dicionada por queixas subjectivas podemos concluir que a 
FM não parece ser uma afecção primordialmente muscular . 
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RESUMOS DAS COMUNICAÇÕES LIVRES 

C L l NIVEIS SÉRICOS DE INTERLEUQUINA-6 (IL-6) NA 
ARTRITE REUMATÓIDE (AR) E SUA CORRELAÇÃO 
COM AS PROTEÍNAS DE FASE AGUDA (PFA) E A 

ACTIVIDADE DA DOENÇA 

I.Abreu,J.A.Melo Gomes, J.C.Branco, J.A.Machado Caetano, 
R.Humbel 
S.Imunologia FCML; Unidade de Reumatologia, H.Militar Principal; 
Unidade Reumatologia, H.Egas Moniz; LISBOA; C.H.Luxemburgo 

Introdução: A AR é uma doença inflamatória crónica. A reacção 
inflamatória induz alteração na concentração das PFA. A síntese 
destas proteínas, nos hepatócitos, 6 estimulada por várias citoquinas 
sendo a IL-6 considerada o seu principal factor estimulante. O 
aumento da IL-6 que medeia o aumento da síntese das PFA, precede 
os sinais bioquímicos c clínicos da doença oferecendo assim a 
possibilidade de um mais rápido diagnóstico e subsequente 
intervenção terapêutica. 
Objectivo: Este estudo tem como objectivo a avaliação comparativa 
dos níveis séricos da 1L-6 e das PFÀ entre doentes com AR e com 
outras doenças reumáticas (DR) crónicas (grupo controlo),bem como 
analisar a correlação entre aqueles níveis séricos e a actividade da AR. 
Doentes e Métodos: Foram estudados 257 doentes, 91 com AR 
(critérios do ACR de 1987) e os restantes 166 como grupo controlo. 
Os doseamentos séricos das PFA (PCR, haptoglobina, a i 
glicoproteína ácida, oq quimotripsina) foram feitos por nefelometria e 
os da IL-6 pelo método de ELISA. A VS foi avaliada pelo método de 
Westegren. Os critérios clínicos de actividade da AR (critérios de 
remissão clínica da AR-ACR,1982) foram aplicados apenas a 57 
doentes. 
Resultados: Verificámos que a VS e os níveis séricos das PFA e IL-
6 estavam elevados na AR e diferiam significativamente (P < 0.05) 
dos valores do grupo controlo. A análise dos valores destas mesmas 
variáveis em doentes com AR em actividade (n=27) e doentes com AR 
inactiva (11=30) demonstrou não existirem diferenças significativas. 
Observámos uma coirelação .significativa enlre a IL-6, as PFA e a VS. 
Conclusões: O nosso estudo mostra que os níveis séricos da IL-6 e 
das PFA se encontram elevados nos doentes com AR, não se tendo 
contudo verificado associação entre os níveis séricos da IL-6 e a 
actividade da doença. 

C L 2 "HEALTH ASSESSMENT QUESTIONNAIRE": ADAPTAÇÃO PARA A 
LÍNGUA PORTUGUESA E ESTUDO DA SUA APLICABILIDADE 

Rui André Santos. Paulo Reis, Luís Rebelo, F Costa Dias, C Miranda 
Rosa, M Viana de Queiroz. Unidade de Reumatologia do Serviço de 
Medicina IV, Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal. 
Dos vários instrumentos de medição de qualidade de vida, a versão curta 
do Health Assessment Questionnaire' (HAQ-c) desenvolvida por Fries na 
década de 80 é o mais utilizado internacionalmente. As razões que 
justificam esta preferência são: a) foi concebido especificamente para 
avaliar doentes reumáticos; b) além da dor, avalia a capacidade 
funcional; c) as suas validade e fiabilidade já estão demonstradas; d) é de 
preenchimento rápido e foi concebido para ser aplicado como auto-
questionário. Existem já adaptações para várias línguas e contextos 
socio-culturais e em 1990 foi publicada a adaptação para português do 
Brasil, contudo a realidade socio-cultural brasileira e a terminologia 
adoptada tomam impraticável a sua aplicação em Portugal, pelo que os 
autores iniciaram o trabalho de adaptação da versão original para o 
contexto nacional. Os autores descrevem a metodologia utilizada na 
tradução de forma a garantir a equivalência intercultural da versão 
portuguesa e que foi a utilizada na maioria das validações para outras 
línguas. Estando em fase de conclusão a validação desta versão no 
âmbito das actividades do Grupo de Metrologia da Sociedade Portuguesa 
de Reumatologia, impôs-se testar a sua aplicabilidade e aceitabilidade. 
Para tal seleccionaram 81 doentes consecutivos ( 71 mulheres (87,7%) e 
10 homens (12,3%), idade média = 54,7+13,5 anos) com o diagnóstico de 
artrite reumatóide seguidos numa Consulta Externa de Reumatologia. O 
número médio de anos de escolaridade era de 4,0; 27 doentes (33,3%) 
não conseguiram preencher o questionário (24 por analfabetismo) e os 
restantes tinham uma escolaridade média de 5,6 anos. De cada doente 
foram obtidos dois questionários (auto-aplicado e em entrevista por 
médico), O tempo médio de preenchimento em entrevista foi de 3' 24" t 
1' 26". Nos doentes que preencheram o questionário, a correlação entre 
os resultados nas duas modalidades de aplicação foi de r=0,91 (p<0,001). 
Não houve correlação entre o tempo gasto no preenchimento e o número 
de anos de escolaridade ou a idade do doente. Os autores concluem que 
a aplicação desta versão do HAQ-c na população portuguesa é limitada 
pela elevada percentagem (33,3%) de doentes que não consegue 
preencher o questionário. Nos outros doentes, exisle uma boa correlação 
entre os resultados obtidos nas duas modalidades de preenchimento, 
apesar do baixo nível de escolaridade nesta população. 

C L 3 ALTERAÇÕES DO SONO EM MULHERES COM FIBROMIALGIA 
(FM) E ARTRITE REUMATÓIDE (AR) 
laime C. Branco. Viviana Tavares, A. Alves Matos, Edite Branco 
Unidade de Reumatologia, Hospital Egas Moniz, Lisboa; Serviço de 
Reumatologia, Hospital Garcia de Orta, Almada; Centro de Saúde da 
Lapa, Lisboa 
Objectivos: As alterações do sono são frequentes nos doentes reumáticos 
devido à dor, rigidez, desconforto muscular e/ou stress psicológico e 
podem ter implicações etiopatogénicas, clínicas e terapêuticas. Com este 
estudo pretendia-se comparar qualitativamente as alterações do sono em 
doentes do sexo feminino com FM e AR e em mulheres saudáveis 
utilizadas como controlos (CT). 

Doentes e Métodos: Cinquenta e três mulheres com FM (critérios 
ACR, 1990) com 45,7 ±8,0 (DP) anos, 14 mulheres com AR (critérios 
ACR, 1987) com S5,9±9,2 anos e 34 CT com 44,6±8,8 anos foram 
interrogadas acerca das caracteristicas do seu sono e preencheram um 
autoquestionário - o Post-Sleep Inventory - que avalia três diferentes 
períodos do sono (antes de adormecer, durante o sono, despertar). 
Resultados: A latência do sono era significativamente mais longa na FM 
(48±43 min) e na AR (51,9142,2 min) que nos CT (23,5124,8 min). O 
número de despertares nocturnos e o consumo de indutores do sono 
também foram maiores nos dois grupos de doentes do que nos CT. A 
fadiga e a tensão muscular ao deitar eram significativamente superiores na 
FM que na AR e nos CT. Ambos os grupos de doentes tinham mais 
movimentos nocturnos que os CT. Ao acordar, a fadiga e o mau humor 
eram proeminentes na FM em comparação com a AR e os CT e o 
desconforto físico geral era significativamente superior nas doentes (FM e 
AR) que nos CT. 

Conclusões: As doentes com FM e AR apresentavam alterações nos 3 
diferentes períodos do sono, quando comparados com os CT. As doentes 
com FM tinham mais queixas no período antes de adormecer e ao 
despertar do que as doentes com AR. Durante o sono as queixas eram 
similares em ambos os grupos de doentes. 

C L 4 SÍNDROMA RSJPE ("REMMITTING SERONEGATIVE 
SYMMETRICAL. SYNOVITIS WITH PITTING EDEMA") - UMA SÉRIE 
DE 4 CASOS CLINICOS. 
J. A. Melo Gomes. Unidade dc Reumatologia - Hospital Militar Principal. 
Lisboa. 

O síndroma RS3PE - Sinovite Simétrica Seronegativa com Edema mole e 
Remissão fácil dc induzir, foi inicialmente descrita em 1985 (por McCarty ct al) 
como uma forma distinla de poliartrite do idoso, com características clinicas c 
laboratoriais próprias. 
Ao longo dos últimos 3 anos tive oportunidade dc diagnosticar c tratar. 4 doentes 
com este sindroma tendo obtido documentação iconográfica comparativa de 
lodos eles, 
Caracterislicas dos 4 casos Clínicos Estudados 

Resultados da "1 crapeutica 
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KVA 

J IM 

JCT 

,n 
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75 

84 

77 

82 
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M 

M 

M 

M 

«D 
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3s 
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4s 
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• • 

Artrile Corti
cóides 

• 

Remissão 

DI7 
4 sem 
1)17 
1 seni 
1>DN 
1 sem 
1 )1 / 
1 som 

YS 
(mm) 
78 

50 

52 

10 

*D=Duração prc-tcrapcutica s^Scmanas 

O síndroma RS3PE parece ser uma forma dc poliartrite distinta e própria do 
idoso. Tem como características comuns o aparecimento de poliartrite simétrica 
incapacitante, predominantemente ao nivel das màos c pés. surgida dc forma 
súbita, cm individuo dc idade superior a 65 anos (todos com >75 anos na nossa 
sénc) c acompanhando-sc de edema mole das màos c/ou pés 
A remissão c fácil de indu/ir. com a terapêutica com corticosteróides cm baixas 
doses (15 mg de Dcfla/acort ou 10 mg dc Prednisolona). 
Os diagnósticos diferenciais mais importantes sào a Artrite Reumatóide do idoso 
(que pode acompanhar-sc dc edema das màos) e a Polimialgia Reumática. 
A observação dc 4 casos clínicos entre 92/95 leva-nos a crer que esta situação 
clinica nao sera ião rara como se crê. 
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C L 5 RS3PE - A PROPÓSFIX) DA ICVOLUÇÃO DE 5 CASOS 
M. J. Nabais, P. Parente, M. Ascenção, P. Pimenta, D. 
Alexandrino, P. Serra e Silva 
Serviços de Medicina II - Hospitais da Universidade de Coimbra 

Em Fevereiro de 1992 diagnosticámos um caso RSSPFI, dentro 
dos critérios descritos por MCaity e colaboradores, que 
aprcsenlamos como póster no 7° Congresso Português dc 
Reumatologia e publicamos em 1994, ficando-nos a interrogação 
se seria uma entidade individualizada. 
Apresentamos, na agora revisão da casuística de uma consulta 
externa hospitalar de Medicina Interna, cinco novos casos desta 
Síndrome, todos revistos já em 1995 e contactados 
telefonicamente em 21 de Abril. 
Quatro homens e uma mulher, de 72,8 anos (64 - 81), sendo o 
primeiro diagnosticado em 04.08.92 e o último em 20.01.95, e 
ainda só com três meses de terapêutica. Estão actualmente 
curados 2 doentes - um ao fim de 6 meses e outro só no final de 
30 meses. Um está bem, mas mantém, ao fim de 30 meses, 2 
mg de metilprednisolona por dia. A doente do sexo feminino 
teve evolução para artrite reumatóide, com aparecimento de 
factor reumatóide e, aos 24 me.se.s, encontra-se controlada 
clínicamcnlc, com 4 mg/dia de metilprednisolona e 500 mg, duas 
vezes por dia, de salazosulfapiridina. 
Pensamos que o diagnóstico de RS3PE só poderá vir a ser 
definitivamente estabelecido de forma retrospectiva, definindo 
então um quadro prognóstico, mais limitado no tempo, das 
poliserosites do idoso que incluem a artrite reumatóide e a 
polimialgia reumálica. 

C L 6 CLODRONATO ORAL NO TRATAMENTO DA DOENÇA 
ÓSSEA DE PAGET: UM ESTUDO PROSPECTIVO 

Paulo Reis. Paulo Coelho. Mana J Leandro. José Romeu. J Canas da Siiva. M Viana de 
Queiroz, Grupo de doenças ósseas metabólicas da Unidade de Reumatologia do Serviço 
de Medicina iV. Hospital de Santa Mana. Lisboa. Portugal. 
A doença óssea de Paget (DOP) é uma perturbação localizada do metabolismo ósseo 
caractenzada por um aumento da reabsorção e subsequente aumento compensatono da 
formação óssea A terapêutica especifica da doença baseia-se na utilização de fármacos 
com acção anti-reabsortiva; os bifosfonatos têm sido usados recentemente quer por via 
orai quer por via endovenosa. Os autores lAA) descrevem os resultados do tratamento 
de 19 doentes com DOP com clodronato (CLO) por via oral no âmbito de um ensaio 
aberto. Material e métodos: Foram incluídos 19 doentes com DOP (13 mulheres e 6 
homens com idade media de ò6.?anos) Todos os doentes estavam sintomáticos ou 
apresentavam envolvimento do crânio, coluna vertebral, ou em localizações justa
articulares (por cintigrafia óssea e por radiologia convencional), A duração média da 
doença era de 9.9 r 6.0 anos (Ai (0.7 - 20,0), e a percentagem do esqueleto que 
apresentava envolvimento pagetico (tabela de Howarth) era de 16.7 r 10.6 % (1.5 -
47,0). Foram excluídos todos os doentes com história de tratamento prévio com outro 
bifosfonato nos 3 M antenores ou calcitonina no mês antenor. com historia de doença 
óssea metabólica, doença hepática, insuficiência renal, alterações rios exames 
hematológicos de rotina ou gravidez. Os doentes foram tratados com S00 mg/dia de CL 
por via oral durante 3 M Foram avaliadas as manifestações clinicas (dor e calor nos 
locais envolvidos usando um índice de 0 a 9) e laboratonais de actividade da doença no 
inicio do estudo e depois trimestralmente até perfazer 1 ano. Foram igualmente 
avaliados os efeitos adversos (EA) Foram consideradas 51 localizações nos 19 doentes. 
Resultados: Todos os doentes concluíram a terapêutica : 3 doentes (15.8%) referiram 
EA com a terapêutica (aumento das dores nos ossos envolvidos, náusea e diarreia). Um 
doente abandonou o estudo por razões não relacionadas com o mesmo e foi apenas 
considerado para avaliação dos EA, O numero de localizações assintomáticas aumentou 
de 17 para 33 e o mdice medio nas localizações sintomáticas desceu de 3,5 para 2.0 A 
fosfatase alcalina (FA) senca desceu de 5.2 ± 6.Í vezes o máximo nonnal (VMN) no 
inicio para 1.9 ± 1.6 VMN no 3° mês. 1.5 ± 1.6 VMN no 6° mês. 1.6 i 1.5 VMN no 9° 
mês e 2.5 r 1.9 VMN no 12° mês: todas os valores apresentavam uma diferença 
estatisticamente significativa em relação ao valor inicial e em relação ao antenor O 
valor de FA foi menor no 6° mês A hidroxiprolinúna das 24 horas diminuiu de 84 t 
45,0 mg no inicio do estudo para 48.5 r 29,5 mg no 3o mês. 47.6 ± 22.3 mg no 6o més, 
46,4 r 21.4 mgno 9o més e 53.0 ± 22.7 mg no 12° mês: apenas a diferença entre o valor 
iniciai e o do 3o mês apresentava significado estatístico Durante o estudo os níveis 
sencos de cálcio e de paratormona não vanaram significativamente e nenhum dos 
doentes necessitou de outra terapêutica para a DOP. Conclusão: Os AA concluem que 
( 1 ) 0 CLO por via oral foi uma terapêutica segura, apresentando apenas efeitos 
acessórios ligeiros: (2) na dose de 800 mg/dia durante 3 meses, o CLO foi uma 
terapêutica eficaz (por cntenos clínicos e bioquímicos) no tratamento da DOP sendo a 
sua acção demonstrável durante pelo menos 12 meses 

C L 7 TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA NUMA POPULAÇÃO 
DE DOENTES COM ARTRITE PSORIASICA 
Margarida M Silva. J Vaz Patto, Manuela Micaelo, Helena 
Santos. A Faustino, Cristina Catita, A Vilar 
Instituto Português de Reumatologia 

Objectivo. Avaliar quais as terapêuticas farmacológicas prescritas a 
uma população de doentes com Artrite Psoriasica seguidos em 
Consulta Externa de Reumatologia 
Material e Métodos: Revimos Os processos clínicos de 75 doentes 
com Artrite Psoriasica Registámos a idade, a idade de início da 
artrite e a idade de início da psoríase Os doentes foram 
classificados como pertencendo a um de 5 grupos Envolvimento 
predominante das DIP, Artrite Mutilante, Poliartrite Simétrica ou 
Assimétrica, Mono ou Oligoartrite, envolvimento Axial 
predominante. Registámos as terapêuticas prescritas no curso da 
doença, para a artrite, mesmo que eventualmente ja estivessem 
abandonadas. Foram registadas as Infiltrações de corticóides intra 
ou periarticulares, os AINE tópicos e por via sistémica, os 
corticóides per os e as Terapêuticas Imunomoduladoras 
Resultados; A idade média dos 75 doentes era 52,4 ± 12,6 anos; o 
tempo de evolução da artrite 12,7 ± 12,4 anos A distribuição pelos 
grupos clínicos foi 1,3%, 2,7%, 41,3%, 41,3%, 13,3% Os doentes 
que foram submetidos a infiltrações foram 25% Os AINE tópicos 
foram prescritos a 34,7% dos doentes 100% dos doentes fizeram 
em algum momento da evolução da doença AINE por via sistémica 
Os corticóides pes os foram prescritos a 34,7% dos doentes (43,2% 
das M e 26,3% dos H ) As terapêuticas imunomoduladoras foram 
prescritas a 65,3% dos doentes 

Conclusões Os doentes com Artrite Psoriasica referidos a Consulta 
de Reumatologia apresentam formas graves ou evolutivas 
justificando o recurso frequente a terapêuticas imunomoduladoras 

C L 8 DOENÇAS REUMÁTICAS NA COMUNIDADE-
PREVALÊNCIA, MORBILIDADE E COMORBILIDADE 
L Maurício Santos. A Magalhães, J Manuel Serpa, M Maciel e G 
Figueiredo 

Os autores apresentam um estudo retrospectivo efectuado 
numa Comunidade de 3 827 utentes, na Ilha do Pico, nos Açores, 
com a colaboração dos Médicos de Família 

Foi utilizada uma Ficha por utente, preenchida pelo Médico 
de Família, onde era identificada a patologia Reumática de que o 
utente padecia bem como os problemas de saúde associados e a 
repercussão funcional e profissional que a doença Reumática 
determinou 

Foram assim identificados 503 utentes com patologia 
Reumática a que corresponde uma prevalência de 13, 1%, valor este 
que atinge os 28, 5% quando se considera a população com idade 
igual ou superior a 50 anos A Osteoartrose, as Lombalgias e a 
Osteoporose foram as situações mais frequentemente diagnosticadas 
com prevalências de 9, 9%, 7, 6% e 2, 8% respectivamente A 
Osteoporose Tipo I atingiu uma prevalência de 4, 4% Entre a 
população osteoporótica identificaram-se 18 fracturas que 
determinaram 54, 1 dias de internamento, em média. 

Dos problemas de saúde associados, a Obesidade apresenta-
se como a mais prevalente, atingindo 46, 3% de todos os doentes 
Reumáticos Igualmente importante foi a associação com a 
Dislipidemia e a Hipertensão Arterial 

Os autores concluíram igualmente que 49, 5% dos doentes 
Reumáticos viram as suas tarefas domésticas e/ou de higiene 
afectadas pela sua doença e que 90 utentes, a que corresponde 17, 
8% dos doentes Reumáticos, viram a sua actividade produtiva 
atingida, traduzida pela necessidade de mudarem de local de 
trabalho, deixarem de trabalhar ou até de se reformarem 
precocemente-antes dos 60 anos 

nrei 
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C L 9 Densidade mineral óssea da coluna lombar e do fémur e a atenuação 
dos ultrassons do calcaneo em mulheres normais do Norte de Portugal 
D. Araújo, J . G. Pereira, H. Barros* 
C.D.LO. - Porto ,* Seniço Epidemiologia da Fac. Med. Porto 

A osteoporose é um importante problema de saúde publica, tendo em conta a 
elevada morbilidade e os pesados custos económicos que acarreta, que sera 
dramaticamente agravado nas décadas futuras tendo em conta o envelhecimento da 
população Por este motivo, o desenvolvimento de técnicas de diagnóstico precoce é 
uma priondade indiscutível. A medição da densidade mineral óssea (DMO) é 
reconhecida como o método mais preciso para avaliação do nsco de fractura; a 
absorciometria pelos raios X de dupla energia (DEXA) tomou-se o método de 
eleição para avaliação da DMO. Para a validação clínica deste método é importante 
o estabelecimento dos valores normais nas populações em estudo, atendendo que 
poderão existir diferenças étnicas e geográficas quando se usam como termo de 
comparação os valores das populações dos países de origem dos aparelhos de 
medição. O objectivo deste trabalho consistiu em determinar em mulheres 
saudáveis, do Norte de Portugal, os valores de DMO da colima lombar e do temur. 
bem como da atenuação dos ultrassons (US) a nivel do calcaneo Os valores obtidos 
foram comparados com os dados fornecidos com o aparelho utilizado e os da 
literatura para a população espanhola Estudou-se em 206 mulheres saudáveis, com 
idades compreendi dadas entre os 20 e os 80 anos, a DMO lombar e do fémur 
utilizando um densitómetro - Hologic QDR 1000, e a atenuação dos US (BUA) no 
calcaneo através de um aparelho UBA 575, Walker Somx Inc.. Obteve-se uma 
históna clínica e social e cumpriram-se critérios de inclusão e exclusão rigorosos 
Apresentam-se os resultados por décadas dos valores de DMO e atenuação dos US, 
venficando-se uma diminuição destes valores com a idade, tendo a DMO decrescido 
entre a 2' e a 7" décadas 33%, 27% e 44%, respectivamente a nível lombar, do 
fémur e do calcaneo. 

20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 

C. Lombar (g cm2) 
1018-0.133 
1.021^0.087 
0.938-0.101 
0.898-0133 
0.799+0.134 
0.749-0.124 

Fémur (g cm2) 
0.919^.107 
0.937-0.089 
0841-0.120 
0.858-0.104 
0.774-0.1 IJ 
0.690-0.096 

Calcâneo(dB Mhz) 
96.50-20.97 
84.50 + 20.40 
75.90-16.03 
76.57-16.03 
60.56-8.84 
61.80 10 13 

Quando se analizaram as mulheres entre os 40-49 e os 50-59 anos, a menopausa 
afectou a DMO com valores a nivel lombar significativamente mais elevados nas 
mulheres pré-menopausicas do que nas pos-menopausicas quer avaliadas por DEXA 
quer pelos US Não observamos diferenças significativas nos valores da nossa 
população com os valores fornecidos pelo aparelho Hologic, nem com os valores da 
coluna lombar na população feminina espanhola. Estes resultados são os primeiros 
valores de DMO na população feminina do Norte de Portugal obtidos com esta 
metodologia e pensamos serem uma contribuição importante para o estudo da 
osteoporose em Portugal 

C L 1 1 PREVALÊNCIA DE MANIFESTAÇÕES REUMÁTICAS EM 
DOENTES COM DOENÇA INTESTINAL INFLAMATÓRIA 
P Gonçalves. F M Pimentel Santos, J Freitas, V Tavares, Cunha 
Leal, J Canas da Silva 
Serviço de Reumatologia, Unidade de Gastroenterologia, Hospital 
Garcia de Orta, Almada 
Introdução: As doenças inflamatórias do intestino (Dll), podem 
cursar com manifestações articulares, sobretudo artrites periféricas 
e/ou envolvimento axial. 
Objectivo: Neste trabalho pretendemos avaliar prospectivamente a 
prevalência de manifestações reumáticas em doentes com Dll, 
seguidos na consulta de gastroenterologia do Hospital Garcia de 
Orta. 
Doentes e Métodos: Foram estudados 28 doentes com Dll -13 
(46,4%) com doença de Crohn (DC), 15 (53,6%) com Colite Ulcerosa 
(CU) cuja idade média era de 40,5 ± 16,6 / anos e de 36,2 ± 12,6 / 
anos, respectivamente. Os doentes foram sujeitos a um inquérito em 
que se coligiram dados anamnésticos, do exame objectivo e da 
radiografia simples da bacia. 
Resultados: Obteve-se história de artrite periférica em 2 (15,4%) 
doentes com DC e em 4 (26,7%) com CU. A história de 
envolvimento axial constatou-se em 4 (30,8%) com DC e em 1 
(6,7%) com CU. O Schõber médio nos casos de envolvimento axial 
foi de 3,00 ±1,17 cm, sendo na totalidade da amostra de 3,96 ± 1,21 
cm, não sendo esta diferença estatisticamente significativa. 
Objectivou-se sacroileíte radiológica em 3 (10,7%) doentes com DC 
e em 3 (10,7%) com CU. Em 4 dos casos, as alterações radiográficas 
surgiram em doentes sem queixas articulares. Registaram-se, por 
outro lado, 3 doentes com queixas inflamatórias axiais sem 
alterações radiológicas. Apenas 2 doentes eram habitualmente 
seguidos em consulta de Reumatologia e apenas 4 faziam uso de 
AINE no controlo das suas queixas articulares. 
Conclusões: Este estudo, está de acordo com os dados da literatura 
em relação à prevalência de manifestações articulares na Dll. 
Demonstra-se a necessidade de racionalizar o uso de AINE e de 
implementar a avaliação e o eventual seguimento destes doentes 
em consultas de Reumatologia. 

ESTUDO DA PREVALÊNCIA DA DOENÇA ÓSSEA DE PAGET EM 
PORTUGAL. 
Maria José Leandro. Paulo Coelho. Paulo Reis. José Carlos Romeu e 
Mário Viana de Queiroz. Grupo de Doenças Ósseas Metabólicas da Unidade dc 
Reumatologia do Seniço de Medicina IV do Hospital de Santa Maria. Lisboa. 

A Doença Óssea de Paget (DOP) é uma doença óssea focal, crónica, de 
etiologia desconhecida \ sua prevalência numa determinada população é difícil 
dc determinar uma vez que a maior parte dos indivíduos afectados sâo 
assintomáticos. Estudos levados a cabo em outros países sugerem uma 
variabilidade importante na prevalência desta doença. Em Portugal não é 
conhecida a prevalência da DOP. 

Num estudo de 80 doentes, provenientes das zonas Centro e Sul do País. 
seguidos na Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas da Unidade de 
Reumatologia do Hospital de Santa Maria, verificou-se uma assimetria evidente 
na naturalidade dos doentes, com predomínio destes nos distritos de Évora e 
Beja. No mesmo estudo, a conjugação de um radiograma do crãneo (antero-
posterior e perfil) e um radiograma da bacia (antero-posterior) permitiu obter o 
diagnóstico de DOP em mais de 95.7% dos doentes. 

Existe grande necessidade de lançar cm Portugal estudos 
epidemiológicos que permitam caracterizar a distribuição c frequência das 
doenças reumáticas no nosso País. Os autores apresentam o estudo sobre 
prevalência da DOP cm Portugal, que estão a lançar em colaboração com a 
Direcção Geral de Saúde. Este estudo tem por objectivo determinar a prevalência 
da doença e confirmar ou infirmar a existência de uma distribuição assimétrica 
que foi sugerida pelo estudo acima referido. O projecto é constituído por duas 
fases: a) um estudo piloto inicial na sub-região de Lisboa, b) posterior extensão a 
toda a região Sul do País. A metodologia consiste na selecção aleatória dc 
Centros de Saúde das administrações Regionais de Saúde e. cm cada Centro, 
serão.observados, dc um modo aleatório, indivíduos com idades superiores a 50 
anos. utentes do Seniço Nacional de Saúde. A definição de caso far-se-á a partir 
do resultado de um radiograma da bacia (antero-posterior). um radiograma do 
crâneo (antero-posterior e perfil) e um doseamento da fosfatase alcalina sérica. 
Os autores propõem a extensão posterior deste estudo a todo o território 
nacional, no sentido de caracterizar com precisão a distribuição da DOP em 
Portugal. 

C L 1 2 Estudo cronológico da inervação das articulações no modelo 

de artrite induzida pelo adjuvante de Freund no rato 

J.A. Pereira da Silva1'2, João Eurico Fonseca1,2. Luís Moita2, 

Luís Graça , M.Carmo-Fonseca 

'Unidade de Reumatologia, Serviço de Medicina IV, 

Hospital de Santa Maria, Lisboa 
2Instituto de Histologia e Embriologia, 

Faculdade de Medicina de Lisboa 

Na sinovia da Artrite Reumatóide humana verifica-se uma 

diminuição acentuada da sua inervação (Pereira da Silva, M. 

Carmo-Fonseca, 1990). Com o objectivo de tentar averiguar se 

esta diminuição é apenas devida a hiperplasia da sinovia ou 

causada por lesão neuronal periférica estudamos a inervação dos 

diversos tecidos articulares de 30 ratos Wistar, tendo-se induzido 

artrite em 22. Como marcadores gerais de nervo utilizamos 

anticorpos contra o PGP 9.5, Sinaptofisina, SI 00 e 

Neurofilamentos; como marcadores dos nervos nociceptives 

anticorpos contra o péptido relacionado com o gene da 

calcitonina (CGRP) e a Substância P (SP); como marcadores dos 

nervos simpáticos anticorpos contra o neuropeptido tirosina e o 

seu péptido C terminal (CPON/NPY) e a enzima tirosina 

hidroxilase (TH). Os ratos foram sacrificados em intervalos 

quinzenais após a indução da artrite. Verificámos uma 

diminuição muito acentuada da inervação de todos os tecidos 

estudados (sinovia, cápsula, periósteo, osso e tecidos 

periarticulares) a qual atingiu o nadir durante o pico de 

actividade inflamatória. Após a redução da artrite observou-se 

uma proliferação hiperplásica dos nervos, que por vezes atingiu 

valores de densidade duas vezes superior ao controlo e que foi 

menos marcada na sinovia. 
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C L 1 3 LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO E MALIGNIDADE 
M. Manuela Costa. Aurora Marques, Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, HS M, Lisboa 

A associação de neoplasia com doenças autoimunes tem sido descrita 
por vários autores. Os estudos realizados em doentes com LES têm sugerido 
um risco aumentado de desenvolvimento tumores malignos, principalmente 
linfomas. 

Os autores analisaram retrospectivamente a associação de LES e 
malignidade, e estudaram a influência do tratamento imunossupressor no 
aparecimento de neoplasias. A população estudado corsistiu em 276 doentes 
(fem=250, masc=26) com o diagnóstico de LES de acordo com os critérios do 
ACR. A idade média do diagnóstico foi de32,31±14>42 anos (1-68 anos) e a 
idade média actual foi de 37,63+15,64 anos(6-78 anos). Durante o periodo de 
Novembro de 1976 a Dezembro de 1994, foram diagnosticadas 5 neoplasias 
em 4 doentes, consistindo em: carcinoma pavimento celular da língua, 
carcinoma pavimento celular do canal anal, carcinoma espino celular do lábio, 
carcinoma de mama e osteossarcoma 
sexo 
masc 
fem 

fem 
masc 

id.início 
61 
19 

47 
17 

id. diag. 
61 
19 

47 
17 

duração 
5,4 anos 
11,9 " 

13,9 " 
7 

neoplasia 
c. língua 
canal, 
lábio 

c. mama 
tósseo 

citostáticos 
não 
sim 

sim 
sim 

Calcularam o risco relativo, baseado nos dados do registo oncológico 
regional sul referente ao ano de 1991, e apesar de terem observado uma 
tendência para o desenvolvimento de alguns tumores ( lingua, canal anal e 
ósseo) salientam o facto da amostra ser reduzida. No respeitante à influência 
do tratamento imunossupressor, compararam os 4 doentes com neoplasia com 
um grupo de controle constituído por 12 doentes com LES ( ajustado para o 
sexo, idade de início e idade actual) e não observaram diferenças 
estatisticamente significativas. 
Em conclusão salientam a ausência de neoplasias hematológicas nesta 
população e a necessidade de estudos prospectivos para aferição do risco de 
malignidade nestes doentes. 

C L 1 4 LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO E GRAVIDEZ 
M. Manuela Costa. Aurora Marques, Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, H.S.M., Lisboa 

No presente trabalho os autores analisaram retrospectivamente a 
gravidez na mulher com LES, em relação a: n0 de gestações, evolução desta, 
desenvolvimento fetal e terapêutica efectuada. Compararam a taxa de perda 
fetal nas mulheres com gestações antes e após o início da doença. 

Foram incluídos 194 doentes do sexo feminino com LES seguidos na 
Unidade de Reumatologia por um periodo médio de 4,4+4,4 anos (0,1-17,5 
anos). A idade média de inicio deste grupo de doentes era de 26,27+9,12 anos 
(8-45 anos) e a idade média actual era de 34,74+11,56 anos (18-65 anos). 

Trinta e uma mulheres(15,97%) engravidaram pelo menos uma vez no 
decurso da sua doença, sendo a idade média na 1* gravidez de 24,96 anos (19-
31 anos). Neste grupo de doentes foram observadas 51 gestações, que 
evoluíram para 35 partos de termo (68,6%), 3 partos pré- termo (5,9%), 8 
abortos espontâneos (15,7%), 1 nado morto (1,9%) e 4 abortos provocados 
(7,8%) ( por malformação congénita num caso). Duas doentes iniciaram o 
LES no decurso da gravidez e em 6 doentes houve exacerbação do LES, 
manifestado por: artrite, alopecia e nefrite lúpica. A terapêutica efectuada 
durante as gestações consistiu em prednisona (78,4%), azatioprina (3,9%) e 
em 9 gestações (17,6%) não houve necessidade de qualquer terapêutica . O 
bloqueio auriculo-ventricular completo ocorreu num recém nascido, não tendo 
a mãe anticorpos anti SSA e anti- SSB detectáveis no soro. 

Compararam a taxa de perda fetal neste grupo de mulheres com 32 
doentes cujas gestações decorreram antes do início do LES e não observaram 
diferenças estatisticamente significativas (p=0,63). 

Em conclusão a gravidez no LES teve uma evolução normal em cerca 
de metade dos casos, as complicações (aborto e Lupus neonatal) ocorreram 
eml9,6% das gestações e em 8/31 das mulheres a gestação interferiu na 
evolução da doença. 

C L 1 5 DOENÇA DE STILL DO ADULTO-CASUISTK A DA 
CONSULTA DE REUMATOLOGIA DO HOSPITAL DE 
SANTA MARIA 
L Mauricio Santos. M Micaelo, C Miranda Rosa. J C Romeu, A 
Marques e M Viana Queiroz 

A Doença de Still do Adulto (D S A ). e uma entidade rara, 
de etiologia desconhecida, caracterizada por febre elevada, rash 
evanescente e envolvimento de vários órgãos A inexistência de 
marcadores biológicos e/ou alterações histológicas patognomónicos, 
implica que o seu diagnóstico seja de exclusão 

Os autores procederam à revisão dos processos clínicos da 
Consulta de Reumatologia do Hospital de Santa Maria tendo 
encontrado cinco casos com diagnostico de D S A Todos os 
doentes preenchiam os critérios de diagnóstico de Cush e col 

Dos cinco doentes, três eram do sexo feminino e dois do sexo 
masculino, com idades compreendidas entre os 34 e os 69 anos com 
idade média de inicio da doença aos 42 anos Quatro dos cinco doentes 
tinham história de internamento em Serviço de Doenças Infecto-
Contagiosas, tendo tido alta com os seguintes diagnósticos: "Artrite 
Reumatóide", "Polimialgia Reumática", "Dermatite Exfoliativa 
Alérgica" e "Doença de Still 9" 

Do ponto de vista clínico, a manifestação inicial em todos os 
doentes, foi a febre elevada (39-39, 5o), de caracter intermitente, 
acompanhada de rash macular ou máculo-papular em três doentes As 
manifestações articulares estiveram presentes em todos os doentes sob 
a forma de artralgias e/ou artrite Outras manifestações presentes no 
início da doença foram as mialgias, a odinofagia e o envolvimento do 
sistema reticulo-endotelial traduzido por adenomegalias em três 
doentes e por hepatomegalia e esplenomegalia noutro doente 
Laboratorialmente, para além dos factores reumatóides e anticorpos 
antínucleares não detectados no soro dos doentes, quatro deles 
apresentaram valores de V S elevados (65-120) e um deles Ferritina 
de 1 568^g/ml Sob o ponto de vista terapêutico todos os doentes 
fizeram corticóides com excelente resposta clínica e laboratorial 

C L 1 6 AVALIAÇÃO NUTRICIONAL NA ACJ -Resultado!, Preliminares 
MJ Santos. I Lavmha, M Costa, H Canhão, J Teixeira da Costa, M Viana de Queiroz 

Grupo de Reumatologia Pediátrica da Unidade de Reumatologia, 
Serviço Medicina IV, Hospital Santa Mana, Lisboa 

O atraso no desenvolvimento estato-ponderal que se verifica em 
algumas crianças com Artnte Crónica Juvenil (ACJ) e. seguramente, 
de causa multifactorial Ainda que assim seja, um aporte nutricional 
adequado é indispensável ao crescimento normal Com o objectivo 
de avaliar o papel de uma possível malnutriçào crónica como causa 
de atraso de crescimento, estudamos um grupo de 27 jovens com 
ACJ, 16 raparigas e 11 rapazes, com idades compreendidas entre 2 
e 20 anos Neste grupo, constituído por 14 formas oligoarticulares, 
2 poliarticulares, 7 sistémicas e 4 espondilartropatias, 4 doentes 
encontravam-se no percentil <5 para peso e/ou altura A esta 
população e também a um grupo controle de 15 crianças saudáveis, 
com uma distribuição semelhante por sexos e idades, fizemos um 
inquérito alimentar onde eram mencionados todos os alimentos 
ingeridos durante 3 dias As respostas foram avaliadas por uma 
dietista que calculou o teor calórico, as quantidade dos 
macronutrientes, vitaminas e oligoelementos que compunham a 
dieta, utilizando para isso um software apropriado Comparamos os 
resultados obtidos nas crianças com ACJ com as quantidades 
médias diárias de nutrientes recomendadas para a idade e sexo e 
ainda com os resultados obtidos no grupo controle Verificamos que 
o aporte energético-proteico era globalmente inferior na ACJ em 5 
casos (18,5%), 4 das quais formas oligoarticulares. existia um 
aporte energético insuficiente, enquanto que isso se verificava 
apenas em 1 dos controlos (6,6%), a carência proteica era marcada 
em 4 doentes (14,8%), mas inexistente no grupo controle Em 
ambos os grupos havia uma tendência para uma ingestão excessiva 
de proteínas em detrimento dos hidratos de carbono, o que 
provavelmente é um reflexo dos hábitos alimentares da nossa 
população 
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C L 1 7 Doença de Behçet :Cast i í s t ica da Consul ta de 
Reumatologia do Hospital de Santa Maria 
H. Jesus. C. Dias, L. Santos,M. Rosa, T. Costa, M. Mana 
de Queiroz 

A Doença de Behcet é uma vasculite sistémica de etiologia 
desconhecida.Ocorre em ambos os sexos(f:m 2:1),na S'-'-l-
década de vida.O diagnóstico é feito de acordo com os 
critérios aprovados pelo Grupo de Estudo Internacional da 
Doença de Behçet(aftose oral +2 critérios "minor"-lesões 
muco-cutâneas,oculares e/ou teste de patergia cutânea 
positivo).Os autores descrevem 43 casos de doença de 
Behçet,32 doentes do sexo feminino e 11 doentes do sexo 
masculino.A idade de inicio da doença foi semelhante em 
ambos os sexos-f:28;m:27 anos.O sintomas iniciais no sexo 
f emin ino foram a af tose o ra l (25 doentes-
78,1%),envolvimento articular(6 doentes-18,7%),uvéite(6 
doentes-18,7%) e eritema nodoso (5 doentes-
15,6%).Inicialmente no sexo masculino ocorreu 
aftose oral(5 doentes-45,4%) e envolvimento articiilar(5 
doentes 45,4%).O atingimento ocular surgiu em 11(34,3%) 
no sexo fem.(52,4%-uveítes, 2 6 ,3%-vasculopatia 
retiniana), enquanto que no sexo masc. ocorreu em 7 
63,6% (42,1%-uveítes; 26,3%-deficit visual e 5,2%-
amaurose). A pseudofoliculite ocorreu com maior 
frequência no sexo masc. (6 doentes-54,5%-7 doentes no 
fem:21,8%). As frequências do eritema nodoso,e do teste de 
patergia cutânea foram semelhantes em ambos os sexos.A 
níveMaboratorial é de registar a ocorrência do HLA B5(5 
doentes-45,4% no sexo masc.;4 doentes-12,5% no sexo 
fem.) e do HLA B 27 ( 2 doentes do sexo masc-18,1%; 2 
doentes do sexo fem.-6,2%),predominantemente no sexo 
masculino. CONCLUSOES:Os autores realçam a ocorrência 
mais frequente de envolvimento articular (como sintoma 
iniciaI),dapseudofoliculite,do envolvimento ocular (com 
pior prognóstico) e da positividade do HLA B5 e B27 ,no 
sexo masculinoNo sexo feminino ocorreu com maior 
frequência as lesões aftosas e a positividade para o HLA 
B12,no entanto estes dados não tem significado 
estatistico(p<0,532). 

C L 1 9 INTERESSE DA ARTROSCOPIA DO JOELHO NO DIAGNÓSTICO DAS 
DOENÇAS REUMÁTICAS 
\lvaro Rosa. Paulo Coelho. Costa Dias. Herberto de Jesus. Luís Mauncio, Paulo Reis. J 
Bravo Punentáo . M Viana de Queiroz 
Unidade de Reumaiologia do Semço de Medicina IV do Hospilal de Sanla Maria. Lisboa, 
Portugal, 
INTRODUÇÃO A artroscopia e uma das técnicas úteis para a avaliação das doenças 
reumaficas, sendo aqueia que exige, classicamente, meios mais sofisucados e a 
indispensável presen,,,! de um observador (reinado para a sua execução correcta. Desde 
1987 até Março de 1995 foram realizados ^2 exames artroscojncos do joelho na nossa 
Unidade, distribuindo-se anualmente da seguinte forma 198" í 10 exi. 1988 l"7 ex). 1989 
li exi, 1990ii)exi. 1991 (8ex), 1992113 ex). 1993(18ex). 1994 (11 ex). 1995 (4 ex em 3 
meses i OBJECTIVOS: Avaliai o interesse da artroscopia do joelho no diagnostico das 
doenças reumalicas DOENTES E MÉTODOS1 Dos "I doentes submetidos a artroscopia 
foram rejeitados da avahação 36 processos (50%) por falta de suficiente informação 
clinica Dos 36 doentes apurados. 24 (66.^o) eram do sexo feminnio e 12 (33.3%) do 
sexo mascuhno. A media de idades foi de 4^.9 anos (variando enlre 22 e :T8 anos) Em 
media as queixas uo joelho observado uuciaram-se 26.3 meses aníes da realização da 
artroscopia (variação de 1 a P 2 meses) Catorze doemes (38.S0©) nâo tinham diagnostico 
prévio a artroscopia e em 22 (61,20o) existia mn diagnostico reumatológico definido ou 
provável Estes diagnósticos distribmam-se da seguinte forma: artrite reumaióide (10 
doentes. 2~.30o), espondilanropatia (4 d. l l , lno). osteoartrose (4 d. 11.1%). artnte séptica 
i 1 d. 2.8%). lupus eniematoso sistémico (1 d, 2.8%), lesao interna dojoelho (1 d. 2.8%) e 
traumatismo do joelho (1 d, 2.8%) O quadro reumatológico era monoarticular em 2" 
doemes (~5.0%í. oligoailietilar em 3 (8.3%) e poliarticular em 6 (16,^o) As alterações 
muoscopicas encontradas foram únicas em " doentes (19.Ioo) e complexas em 29 
'80.6%), distribuindo-se da seguinte forma lesões meniscais (2^ doemes 63.9%). 
smovite (18 d. so,(i%i, condropaíia da rotula (15 d. 41,6%;, alterações degenerativas dos 
côndilos iemurais ou dos planaltos tibials (10 d. 2""%). lesao ligamentar (3 d. 8.3%). 
plica sinovial (3 d. 8,3%). corpos de fibnna (2 d, 5.6%), artropatia nucrocnsialina (2 d 
5.6%} Em 13 doemes (36 1%) foi realizada biopsia suio\ial dirigida e em 3 doentes 
(8,3%) foi feita a hbenaçâo por via artroscópica de plica sinovial A contribuição da 
artroscopia para o diagnósiico foi considerada fundamenlal em 23 Joesiles (63.9%), 
confirmativa em 5 ( n .9%). aditiva em 6 (!6.~%i e msuficienfe em 2 i5 6%) Sao foram 
desectadas complicações da utilização desia lecmca nos doemes avaliados 
^ONÇiX:SOES A artroscopia do joelho e um meio útil. seguro c lentave! para o 
diagnósiico das situações que envolvem esla articulação, permnmdo a demonsiraçao de 
lesões internas ou o esclarecunento da etiologia e exiensao das lesões aniculares 
mtlamalonas ot; degeneralivas. quando lal náo e possível por outros meios nao crut-nlos 
associando as possibilidades de realização de biópsias dirigidas da suiovial e de execução 
de manobras íerapèuucas A execução de técnicas anroscopuas. com uidicaçao 
diagnostica e ou terapéuiica deve sei' unplemeniada nos centros leumaiologicos 
nacionais 

C L 1 8 Envolvimento Vascular na Doença de Behcet. Descrição 
de 12 casos. 
H. Jesus. C. Dias.L. Santos,M. Rosa, T. Costa, M. Viana 
de Queiroz 

A Doença de Behcet (D.B.) é uma doença multissistémica 
de etiologia desconhecida.Ocorre com maior frequência na 
Bacia do Mediterrâneo e no Japão. Atinge predominan
temente o sexo feminino na SM- década de vida. De acordo 
com os critérios propostos pelo Grupo de Estudo 
Internacional de Doença de Behcet,é necessário a presença 
de úlceras orais e mais 2 critérios "mmor"(lesões muco-
cutâneas,oculares e/ou teste de patergia +), para o 
es tabelecimento do d iagnóst ico .O envolvimento 
vascular.sob a forma de oclusões venosas, arteriais e 
aneurismas ocorre em 3,6% a 24,3% dos doentes.Os 
Autores descrevem 12 casos(ll do sexo feminino e 1 do 
sexo masculino) de envolvimento vascular nesta 
patologia,numa população de 42 doentes.A idade média dos 
doentes foi de 39,5±11.68(16-59).A idade média do inicio 
da doença foi de 28,3±1 1,25(1 l-56);no sexo fem.27,3 
anos(17-40anos),no sexo mas.-20 anos.A duração média da 
doença foi 11,3±9,95(0-45).A patologia vascular surgiu 7 
anos depois da eclosão da D.Behcet (envoi.venoso-
36.anos;envol.arterial-30anos). Evidênciaram-se como 
tromboflebites, nos membros inferiores, nomeadamente do 
sistema venoso superficial em 7 doentes(66%),do sistema 
venoso profundo em 4 doentes ( 337c) ;e aneurismas dos 
grandes vasos em 2 doentes (16%).O primeiro sintoma nos 
casos descritos foi aftose oral em 9 (75%),aftose genital em 
1 (8,"%),eritema nodoso em 1(8,3%) e A.V.C, em 
1(8,3%).Nos doentes com envolvimento vascular ocorreu 
uma maior frequência de de eritema nodoso - 7 
doentes(58,3%);0 teste de patergia foi positivo em 
5(41,6%).No grupo de doentes sem envolvimento vascular o 
eritema nodoso surgiu em 41,9%(13 doentes em 31). 
CONCLUSÕES:Os autores alertam para a maior frequência 
de eritema nodoso e de teste de patergia positivo nos 
doentes com Doença de Behcet e env. vascular.embora este 
facto não tenha significado estatistico(p<0,5). 

C L 2 0 ARTROGRAFIA DO OMBRO EM REUMATOLOGIA - 14 ANOS 
DE EXPERIÊNCIA 

Paulo Reis. Fernando Saraiva. José Bravo Pimentão. Mano Viana de Queiroz 
Grupo de Técnicas Reumatológicas da Unidade de Reumatologia do Serviço de 
Medicina IV. Hospital de Santa Mana. Lisboa. Portugal, 

Entre os métodos disponíveis para o estudo de uma articulação, a opacificação da 
cavidade articular com contraste (artrografia) constitui um dos mais úteis, tendo 
sido desenvolvido sobretudo nos últimos 25 anos, A técnica consiste na (11 
introdução de uma agulha no espaço anicuiar sob controlo radioscopico e com 
anestesia locai. (2) eventual aspiração de liquido intra-articular e (3) introdução, no 
espaço intra-articular. de produto de contraste ou ar isoladamente (artrografia de 
contraste simples) ou em associação (artrografia de duplo contraste) As indicações 
da artrografia são: (1} demonstração da competência articular: (2) avaliação da 
morfologia sinovial: (3) estudo da patologia intra-articular: (4) documentação da 
localização intra-articular de produtos utilizados na realização de sinovectomia 
química. Os autores (AA) tèm utilizado esta técnica desde 1981 sobretudo como 
passo preliminar na realização da sinovectomia quimica, confinnando o diagnostico 
clínico da lesão e contribuindo para a diminuição da incidência de complicações 
daquela. A técnica de punção utilizada usa a abordagem da articulação por via 
anterior, o que permite a introdução da ponta da agulha no espaço gleno-umeral. 
onde se introduz lidocaina a 1% . produto de contraste (Hexabnx 320 injectável) e 
eventualmente, o produto usado para a sinovectomia química Os AA apresentam 
os resultados da sua expenência. referentes a 138 artrografias do ombro (116 
doentes, 53 de sexo feminino e 03 de sexo feminino). Das 138 artrografias. 13 (9.4 
%) foram consideradas normais ou nâo foram interpretáveis (contraste insuficiente, 
deficientes condições técnicas na realização do radiograma!; das restantes. 68 Í49.2 
%) apresentavam aspectos compatíveis com patologia inflamatona articular (os 
diagnósticos destes doentes eram artrite reumatóide, artnte psonática. artnte 
crónica juvenil, espondilartnte anquilosante) e 57 (41.3%) eram sugestivas de 
capsulite adesiva. Os autores descrevem e ilustram os aspectos considerados 
normais na artrografia do ombro e as alterações encontradas nas patologias 
mfiamatórias articulares (aumento e irregulandade da cavidade sinovial. defeitos de 
replecção nodulaies. preenchimento por contraste de erosões ósseas, preenchimento 
precoce dos vasos linfáticos e associação eventual com ruptura do tendão da coifa 
dos rotadores) e na capsulite adesiva (diminuição da capacidade articular com 
desaparecimento de alguns recessos e inegulandade da inserção da capsula) Os 
AA concluem que a artrografia do ombro pode ter um importante papel na 
confirmação dos diagnósticos clínicos de artnte do ombro e de capsulite adesiva, 
constihundo igualmente um tempo importante da sinovectomia química ao 
confirmar a localização intra-articular do produto utilizado e contribuindo assim 
para a redução das complicações desta. 

fEEI 
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C L 2 1 HIPERPARATIROIDISMO PRIMÁRIO: 
Associações patológicas numa série hospitalar de 21 casos 
M. Ascensão. P. Pimenta, A. Ferraz, J. M. Silva, J. Diniz Vieira, 
Avila Costa, Borges Alexandrino e P. Serra e Silva 
Serviços Medicina II - HUC 

O Hiperparatiroidismo Primário, cada vez mais uma doença 
do ambulatório, é diagnosticada com mais frequência e maior 
precocidade, em pessoas assintomáticas, com poucos sintomas ou 
com manifestações menos clássicas. 

Desde 1987, nos nossos Serviços, diagnosticámos 21 casos 
de Hiperparatiroidismo Primário, em doentes cuja idade média era 
de 60.9 + 12 anos (33 a 82), 16 dos quais no sexo feminino. Estão 
operados 14; dos restantes, 1 faleceu no pré-operatório, 3 mantêm-
se em vigilância, 2 recusaram a cirurgia, a qual foi protelada num. 
Todos tinham hipercalcémias - 12,8 ± 3 mg/dl - e parathormonas 
aumentadas, doseadas por rádioimunoensaio por duplo anticorpo 
(PTH-M e PTH-C) em 5 e por parathormona intacta (Alegro intact 
PTH) em 16. Nesta série hospitalar constatámos, em 9 doentes, 
associações patológicas que dificultaram ou diferiram o diagnóstico 
de Hiperparatiroidismo Primário. Apresentamos e comentamos tais 
casos (Hepatite com SACF. aumentada e sem etiologia 
documentada, Paget poliostótico, Raynaud, Gamapatias 
monoclonais de significado não determinado, Graves-Basedow. 
Amiloidose sistémica AA, Tuberculose pulmonar activa e 
Meningioma. Não consideramos a patologia nodular liroideia, 
embora esta possa interferir com a ecotomografia cervical, 
localizadora em 100% na nossa casuística. Também não 
consideramos patologia descrita como podendo ser secundária ou 
manifestação do próprio Hiperparatiroidismo Primário. 

C L 2 2 TIROIDITIC Dli HASHIMOTO - Análise de 32 casos 
il. Figueiredo, M. Ascensão, A. Ferraz, P. Pimenta, J. Diniz 
Vieira, Borges Alexandrino c P. Serra e Silva 
Serviços Medicina II - Hosp. da Univ. de Coimbra 

A limidile de Hashimoto é uma patologia frequente, 
sobretudo no sexo feminino, geralmente assintomática, sendo a 
principal causa tio hipotiroiílismo do adulto. Assume-se como 
patologia atiloinitine com anticorpo específico dc órgão (hoje com 
especificidade anliperoxidase reconhecida) associando-se com 
frequência a outras doenças autoimunes. 

Com esles pressnposlos analisámos numa consulta exlerna de 
medicina hospitalar, constituída por 1090 pacientes (685 do sexo 
feminino e 405 do sexo masculino), 37 diagnósticos de tiroidite de 
Hashimoto, lendo eliminado 5 casos por não dispormos dos 
resultados dos anticorpos anliliroideus. 

Aprcsenlamos e comentamos 32 casos (só dois homens e 
trinta do sexo feminino) em que ocorriam alterações da função 
liroideia em 19 (dois hipertiroidismos e dezassete hipotiroidismos 
que, em oito, foram motivo de consulta). As queixas álgicas 
"reumatológicas" estavam presentes em 23 doentes, motivando a 
consulta cm II: tlois com patologia local operada, dois com 
síndrome dc Sjogren e provável cm outros dois, dois outros com 
poliartrite rotulada como artrite reumatóide seronegativa, outro com 
artrite psoriasica, outro com amiloidose e um outro, ainda, com 
miopatia. O síndrome do túnel cárpico estava presente em 8 
doentes. Um doente tinha cirrose biliar primária, outro diabetes 
mellitus instilino-dependcnte e outro apresentava vitiligo. Duas 
doentes apresentavam serologia positiva para hepatite C, uma delas 
com hepatite crónica sem actividade. Dois doentes tinham anemia 
mista, um tinha anemia megaloblástica c três tinham anemia 
feiropénica; em quatro destes doentes foram detectados anticorpos 
anticelulaies parietais gástricos. O SSA e SSIi eram positivos nos 
doentes com Sjogren e com cirrose biliar primária e o SSA era 
duvidoso noutra doenie. Os anticorpos mitocondriais eram 
positivos em dois pacientes. 

Dois doentes tiveram pólipos do tubo digestivo (um com 
possível síndrome de Trelat). 

Um doenie do sexo masculino foi avaliado por apneia do 
sono e outro por CK elevada, anemia e impotência. 

C L 2 3 IMAGIOLOGIA NA DOENÇA ÓSSEA DE PAGET: O QUE E 
RARO E ALGUMAS COMPLICAÇÕES 

Paulo Reis, Paulo Coelho, Mana José Leandro, José Romeu, Mario Viana de 
Queiroz. Grupo de Doenças Ósseas Metabólicas da Unidade de Reumatologia do 
Serviço de Medicina IV do Hospital de Santa Maria, 
O diagnóstico da doença óssea de Paget (DOP) é feito habitualmente a partir de 
critérios laboratoriais e, sobretudo, radiológicos. As localizações mais 
frequentes sào o crânio, o raquis e a bacia mas, por vezes, a localização das 
alterações sugestivas da doença e pouco habitual, o que dificulta o seu 
diagnóstico e a avaliação da extensão real da doença Por outro lado. apesar de 
se tratar de uma doença benigna, podem surgir no decurso da DOP 
complicações de dois tipos: (1) resultantes da localização da doença: a) justa-
articular condicionando alterações articulares degenerativas precoces e graves: 
b) em zonas na proximidade de estruturas neurológicas, como o crânio ou o 
raquis, em que as complicações são as resultantes da compressão directa das 
estruturas nervosas ou do "roubo vascular"; (2) resultantes das modificações da 
estrutura e do metabolismo ósseos nos locais envolvidos que favorecem a 
ocorrência de: a) fracturas patológicas nos ossos envolvidos: b) fracturas tipo 
"fissura transversal" no cortex de ossos longos; c) transformação sarcomatosa 
nos locais envolvidos: d) deformações axiais dos segmentos dos membros 
inferiores envolvidos condicionando por vezes encurtamentos reais dos 
membros. Os autores (AA) apresentam alguns aspectos em radiologia 
convencional (RC), tomografia axial computorizada (TAC) e cintigrafia óssea 
(CO) ilustrativos de algumas localizações pouco frequentes da DOP, 
susceptíveis de condicionar erros de diagnóstico: I) calcaneo, 2) primeira 
falange do Io dedo do pe, 3) sacro. Os AA ilustram igualmente alguns aspectos 
em RC, TAC, ressonância magnética nuclear (RMN) e CO de algumas 
complicações da DOP, identificadas em doentes com este diagnóstico seguidos 
na Consulta de doenças ósseas metabólicas do Hospital de Santa Maria: 1) 
coxopatia pagética, 2) artropatia pagética da tibio-társica e dojoelho, 3) fractura 
do umero, 4) fissura transversal do fémur. 5) estenose adquirida do canal 
lombar por macrossomia pagética de uma vértebra, 6) platibasia do crânio, 7) 
deformações axiais dos ossos do membro inferior condicionando encurtamentos 
reais dos segmentos envolvidos, 8) transformação sarcomatosa em osso 
pagetico. Os autores salientam a utilização da CO, TAC e RMN na avaliação de 
doentes com o diagnóstico conhecido de DOP no sentido de identificar 
localizações menos frequentes da doença que podern originar dúvidas de 
diagnóstico quando consideradas isoladamente, e detectar e avaliar as possíveis 
complicações da DOP 

C L 2 4 DENSIDADE MINERAL ÓSSEA E SARCOIDOSE: PAPEL DA 
PRODUÇÃO ENDÓGENA DE VITAMINA D. 

Paulo Reis. Paulo Coelho, Mana José Leandro, José Romeu, Ana Cristina 
Mendes, Bugalho de Almeida, Mário Viana de Queiroz. Grupo de Doenças 
Ósseas Metabólicas da Unidade de Reumatologia do Serviço de Medicina IV e 
Serviço de Pneumologia do Hospital de Santa Mana. Lisboa, Portugal 
A sarcoidose é uma doença sistémica de causa desconhecida que se caracteriza 
pelo envolvimento de múltiplos órgãos por granulomas não caseosos Enlre as 
consequências conhecidas do processo patológico estão as alterações do 
metabolismo fosfo-cálcico: 1) aumento da absorção intestinal de cálcio. 2) 
hipercaicémia. 3) hipercalciúria mesmo na ausência de hipercaicémia, 4) 
aumento da hidroxiprolinúria, 4) aumento do nível sérico de 1,25-
dihidroxicolecalciferol (1.25-vitD) nâo susceptível de correcção pela 
suplementação com cálcio, A generalidade dos autores concorda que é a produção 
ectópica de 1,25-vitD (a nível dos macrófagos alveolares em resposta ao 
interferâo gama) que parece condicionar todas as outras manifestações descritas 
As alterações do metabolismo fosfo-cálcico sâo conhecidas, mas a sua influência 
sobre a massa óssea numa população de doentes habitualmente medicada com 
corticóides não está estudada Com o objectivo de avaliar a massa óssea em 
doentes com sarcoidose e a sua eventual relação com os níveis séricos de 1,25-
vitD, os autores avaliaram 26 doentes (21 mulheres e 5 homens, idade média ^ 
45,2 ± 10,8 anos (27-65)) com o diagnóstico de sarcoidose, seguidos nas 
Consultas de Sarcoidose e de Doenças Ósseas Metabólicas do Hospital de Santa 
Maria. Os doentes foram estudados pelo doseamento do nível sérico de 1,25-vitD 
e por densitometria radiológica de dupla energia da coluna lombar e do colo do 
fémur Dois dos 26 doentes apresentavam um doseamento de 1,25-vitD sérica 
acima do limite superior do normal (1,7 e 6,3 vezes) sem suplementação, e 
significativamente acima da média dos restantes doentes (0,33 ± 0,16 vezes ). 
Esses dois doentes apresentavam igualmente densidades minerais ósseas na 
coluna lombar acima do normal para o sexo e idade (média dos Z score = + 0.81) 
e significativamente acima do valor médio da restante população (média dos Z 
score = - 0,54), verificando-se o mesmo no colo do fémur ( médias dos Z score = 
+ 0,94 e - 0,13 respectivamente). As médias das doses totais de corticóides nos 
dois grupos de doentes foram 7612 e 10532 mg de prednisona, respectivamente 
Os autores sugerem que a produção ectópica de 1,25-vitD a nível dos macrófagos 
alveolares pode ter um papei importante na protecção do osso em relação ao 
efeito osteopenisante dos corticosteróides No entanto, a provável relação inversa 
entre o nivel sérico de 1,25-vitD e a dose total de corticóides. torna necessário um 
estudo longitudinal destes doentes para que se possam confirmar estes resultados 
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P I SILICOSE PULMONAR E ARTRITE REUMATÓIDE - A 
PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 
IL Santos, M. Micaelo, A. Neto. 
Instituto Por tuguês de Reumatologia, Lisboa. 

Os autores descrevem o caso clínico d e um paciente d e 
64 anos de idade, sexo mascul ino, raça branca, 
t rabalhador em minas d e volfrâmio du ran t e qua t ro anos 
e da construção civil, até se reformar com i dade de 50 
anos. 

Aos 54 anos é d iagnost icada Artri te Reumatóide com 
factores r eumató ides detectáveis no soro. 
Negava queixas sistémicas, n omeadamen te alterações do 
es tado geral ou d o foro cardio-respiratório. 
O r ad iograma do tórax revelou múl t iplas imagens 
re t ículo-nodulares de pequeno d iâmet ro nos andares 
superior e médio dos hemitoraces, a lgumas calcificadas, 
e adenopat ias hilares bilaterais com calcificações em 
casca d e ovo. Náo havia envolv imento dos seios costo e 
cardiofrénicos. 

Estas imagens radiológicas inseridas no contexto 
profissional apon tam para uma silicose pu lmonar . 
Os au tores d iscutem o papel da silicose na Artr i te 
Reumató ide e focam aspectos d o diagnóstico diferencial 
entre o S índrome de Caplan, como en t idade ana tomo-
clínica, a coexistência de silicose pu lmona r e Artr i te 
Reumató ide e outras formas d e envolvimento pu lmona r 
na Artr i te Reumatóide . 

P 2 POLIARTRITE ASSOCIADA A ESPESSAMENTO PLEURAL 

BILATERAL 

ALTERAÇÕES HEMORREOLÓGICAS NO LUPUS 
p o ERITEMATOSO SISTÉMICO - CORRELAÇÃO ENTRE OS 

NÍVEIS DE PROTEÍNA C E UM ÍNDICE DE ACTIVIDADE DA 
DOENÇA 
Fernando Saraiva, M.J. Santos, J.A. Pereira da Silva, Carlota 
Saldanha, J.A. Martins e Silva, M. Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, Serviço de Medicina IV, Hospital 
de Santa Maria e Instituto de Bioquímica, Faculdade de 
Medicina de Lisboa, Lisboa. 

Com o objectivo de correlacionar eventuais alterações 
hemorreológicas, com o grau de actividade da doença lúpica, 
estudámos um grupo de 13 mulheres com lupus eritematoso 
sistémico, com uma média de idades de 43.4±9.6 anos e um 
grupo controlo de 10 mulheres saudáveis, com uma média de 
idades de 37.8±1.6 anos. Os parâmetros avaliados foram as 
viscosidades sérica, plasmática e sanguínea, a filtrabilidade e 
agregação eritrocitárias e os níveis de hemoglobina, anti
corpos anti-cardiolipina, plasminogénio, a-2-antiplasmina, 
fibrinogénio, IgG, IgM, IgA, anti-trombina III, «-1-antitripsina, 
proteína C e proteína C reactiva. Detectámos, no grupo com 
lupus eritematoso sistémico, uma diminuição dos níveis de 
IgM (p=0.04), consequência provável da terapêutica instituída 
e uma elevação significativa na concentração de proteína C 
(p=0.004), correlacionando-se esta de forma positiva com o 
"score" total de um índice de actividade da doença lúpica, o 
"SLEDAI" (r=0.5552; p=0.04). Quanto aos restantes 
parâmetros estudados, não encontrámos diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos, nem 
correlações com os valores do "SLEDAI". Os nossos 
resultados sugerem que os níveis de proteína C poderão ser 
um marcador sérico útil da actividade da doença. No entanto, 
são necessários outros estudos para confirmação destes 
resultados. 

./ Si/\(! lín to*. Luís (ióis**. Man ti Ijiiilia Paiva*** c . I. Lopes I 'az* 

* Sen iço de Reumatologia.** Seniço de Pneumologia. *** Seniço dc 

Anatomia Palológica do H. S, João- Porlo 

Os autores apresentam um caso clinico referente a uma doente dc 50 
unos dc idade com história pregressa de poliartrite simétrica, aditiva e 
bilateral. envolvendo ombros. punhos. metacarpofalângicas. 
interfalângicas proximais. joelhos e ante-pes. evoluindo há 2 anos dc 
forma crónica intermitente sem remissão completa e tratada com AINEs. 
prednisolona (7.5 mg/dia) e infiltrações imra-articulares.O síndrome 
biológico inflamatório era ligeiro e a serologia reumatóide e os 
anticorpos antinucleares persistentemente negativos. Não apresentava 
outros estigmas de doença reumática sistémica nem envolvimento do 
estado geral. Em Setembro de 1994 é internada por dor de início súbito 
evoluindo de forma contínua há 2 meses, localísada na base do 
hemitórax esquerdo, caracteristicamente pleurítica e lancinante (não 
obstante o uso de AINE. paracetamol e/ou tramadol e prednisolona na 
dose de 7.5mg/dia ). acompanhada de dispneia inspiratória e sem outras 
queixas nomeadamente febre, tosse ou hemoptise. Apresentava no Rx 
de tórax espessamento pleural esquerdo e elevação da hemicúpula 
diafragmática ipsilateral. Não tinha antecedentes pulmonares nem risco 
profissional de doença pleuro-pulmonar.Durante o internamento há 
bilateralização das queixas com acentuação da dificuldade respiratória e 
evidenciação radiográfica de espessamento bilateral da pleura. 

Na procura duma etiologia para a doença desta serosa (sem derrame) 
a hierarquização das técnicas de diagnóstico culminou com a realização 
de biópsia pleuro-pulmonar a céu aberto a qual se revelou de alguma 
utilidade na decisão da terapêutica ao revelar infiltrado inflamatório 
mononuclear e necrose fibrinoide da parede dos vasos bem como 
marcado espessamento fibroso da pleura. O " follow up" após a alta 
revelou positividade para os anticorpos antinucleares e surgiram, mais 
recentemente, lesões ulcerativas do palato mole que permite equacionar o 
diagnóstico de LES. 

P 4 ENFARTES CEREBRAIS NUMA DOENTE COM 
SÍNDROME DE SJOGREN PRIMITIVO 
F M Pimentel Santos. P Gonçalves, Orlando Ferreira, V 
Tavares, J Canas da Silva 
Serviço de Reumatologia e Serviço de Neurologia, Hospital 
Garcia de Orta, Almada 
O envolvimento do SNC no Síndrome de Sjogren (SS) 
permanece um assunto controverso. Os investigadores que o 
descrevem associam-no a um processo de vasculite e/ou a 
hipergamaglobulinémia. 
Os autores apresentam o caso de uma doente de 45 anos 
com diagnóstico de SS primitivo com 2 anos de evolução 
apenas medicada com lágrimas artificiais e AINE. Em Junho 
de 94 evidencia quadro de desorientação temporo-espacial e 
diminuição da força muscular no hemicorpo esquerdo de curta 
duração Posteriormente a instalação de tremor persistente 
motiva o seu internamento. O exame neurológico evidenciava 
tremor predominante nas posições extremas dos membros e 
alteração da sensibilidade álgica no hemicorpo direito. A TAC 
crâníoencefálica evidenciou enfarte subcortical parietal direito 
e dilatação ex-vácuo do como frontal esquerdo, compatíveis 
com lesão vascular. A RMN mostrou lesão de natureza 
quística subcortical occipital direita e a angiografia cerebral 
não demonstrou critérios para definição de vasculite. O 
Ecocardiograma e o Ecodoppler carotídeo não mostraram 
alterações. A avaliação laboratorial (estudo da coagulação, 
pesquisa de ac. antifosfolipídicos) foi normal, não existindo 
igualmente outros factores de risco (hiperlipidémia, HTA, 
prévia toma de corticosteróides ou de anticoagulantes orais). 
Em conclusão, pensamos ser indispensável o desenho de 
estudos prospectivos avaliando a incidência e as modalidades 
do compromisso do SNC no SS. 
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P 5 POLIRADICULONEUROPATIA AGUDA EM DOENTE COM 
SÍNDROMA DE SJOGREN(SS) r 

N6vo3.Teresa;Mota,Rui;Fiqueiredo.GuilhenTie:Sanios.Jorqe 
Unidade de Reumatologia e Serviço de Neurologia do H Ponta Delgada 

Os autores descrevem um caso de SS 1° complicado com um quadro 
neurológico agudo de" Guillain Barre l ike ' Trata-se de um doente de sexo 
masculino com 62 anos de idade, irmão de uma mulher de 57 anos a quem 
foi feito o mesmo diagnóstico seis anos antes. Concomitante com o síndroma 
seco (xerostomia e xeroftalmia) e hipertrofia moderada das parótidas o 
doente desenvolve um quadro de poliartrite seropositiva, nao erosiva, 
envolvendo as articulaçóes dos punhos. MCFs e IFPs das mSos 
Contribuíram para o diagnóstico, os achados clínicos, a evidência de KCS e 
a presença de ANAs E anti SSA positivos. Os anticorpos anti-SSB,-anti-
RNP,anti-SM e anti-DNA eram negativos. O quadro neurológico de 
poliradiculoneuropaía, afectando de forma bilateral os membros superiores e 
inferiores, instalou-se rapidamente com agravamento progressivo em 
algumas horas. O doente é internado no Serviço de Neurocirurgia com o 
diagnóstico provável de lesão medular cervical. As queixas agravaram-se 
nas primeiras 72h com um quadro de dificuldade respiratória o que motivou a 
transferênda para a Unidade de Cuidados lntensivos(UCI).É-lhe 
diagnosticado um quadro de neuropatia periférica tipo Guillain Barre e inicia 
terapêutica com Prednisona na dose de Img/kgídta e Gamaglobulina E.V 
Oito dias após o inicio da terapêutica o doente evidencia melhoria clinica 
assinalável traduzida na melhoria gradual da força, da marcha e da 
autonomia funcional na enfermana. Os autores relatam este caso, 
descrevendo a investigação efectuada e fazendo alguma discussão sobre a 
eventualidade da poliradiculoneuropatia evidenciada por este doente 
representar uma complicação neurológica do SS 1*, apesar de nào terem 
encontrado casos semelhantes descritos na literatura, mas a o só a crtaçao 
de uma observação pessoal.não publicada (Alexander et al), de casos de 
Guillain Barre ou" Guillain Barre like" associado ao SS 

P 6 ALTERAÇÕES DA LMl M D A D E ASSCX IADAS A T IMOMAS A 
PROPÓSITO DK, UM ( A S O DE ASSOCIAÇÃO ENTRE 
SÍNDROME DE S JOGREN E TIMOMA 
M* Manuela.Costa. Paulo Coelho. J C Teixeira da Costa, 
M Viana de Queiroz 
1'nidade de Reumatologia do Serviço de Medicina IY do Hospilal de 
Santa Mana. Lisboa. Portugal 

A associtiçiio de timiores do Tmio com ulteruçòes dii mituitdiíde esta 
bem esiiibelecidii Com maior frequência estas alterações expressam-se poi 
quadros de Miastenia Gravis, mas outras doenças autoimunes leni sido relatadas 
A associação entre Tunomas e Sindiome de Sjogren e bastante tara 
Apresentamos o caso de mn doenie de 2a anos. com mn quadro clinico de 
poliartralgias de ntmo inflamatório iniciadas cercados 23 anos de idade e 
envolvendo imcialrnente os cotovelos, joelhos e punhos, e posterionnente as 
interfalângicas proximais das mãos Cerca dos 25 anos o doente notou um 
agravamento das querxas álgicas e o aparecimento de ngidez matinal articular de 
cerca de 1 hora, assim como de queixas de xerostomia e de sensação de "corpo 
esíranlio" ocular bilateralmente. As analises laboratonais realizadas revelaram a 
existência de alterações do tipo intlarnatono inespecífico e a positividade dos 
lestes seguintes: RA-test. Waller-Rose. ANA 11 1000. padrão mosqueado). anti-
SSA e anti-SSB A lipagem HLA deinonstrou a presença dos seguintes 
antigénios de lustoconipatibilidade: A23(9). B8. B44( 12l. Dr3, Dr7 Foi efectuada 
uma biopsia das glândulas salivares minor a qual revelou alterações compatíveis 
com "sialoadenite correspondente ao grau 3 de Tarpley" No Radiograma de 
torax venficava-se urn alargamento do mediastino supenor. tendo a Tomografia 
Axial Computorizada torácica efectuada revelado a existência de um Timoma O 
doente foi operado no Serviço de Cirurgia Cardio-Toracica do nosso hospital, 
estando achialmente, com cerca de 2 anos de seguimento pos-operatono na 
nossa Consulta de Reumatologia medicado com AINE e sem queixas 
osteoarticulares significativas. No entanto, as alterações serológicas sugestivas de 
autommmdade persistem apesar da extracção do tumor do Timo Este caso 
clinico salienta o papel importante, ja hoje parcialmeníe conhecido, do Timo para 
a função do sistema imunitário e para o possível aparecimento de várias doenças 
automiunes. frequentemente relacionadas com o aparelho locomotor. 

P 7 PSEUDOTUMOR ORBITARIO YASCtJIJTE NECROSANTE 
K PROPÓSITO DF. tTM CASO CLINICO 

F^Ajvares, L.Ferreira. O.Lobo. M.J.Santos 
S. Doenças Infecciosas (Dir: Prol. Dr. Francisco Antunes) 
Núcleo de Reumatologia (Dir: Prol". Dr. Viana Queirós) 
Hospital Santa Mana 

A associação de vasculite e pseudotumor orbitário é rara. O 
envolvimento ocular pode ocorrer no contexto de vasculite 
necrosante, embora seja uma forma pouco habitual. 
< )s A A apresentam um caso clinico referente a um doente do sexo 
masculino,60 anos de idade,A doença actual iniciou-se três meses 
antes do internamento, com síndrome febril de carácter vespertino, 
cetaleias trontais.anorexia,astema.eniagrecmiento acentuado,niialgias 
e artralgias generalizadas. Na mesma data,refere o aparecimento de 
"olho vermelho" bilateral,dor ocular e fotofobia. À entrada 
apresentava hiperemia conjuntival bilateral e microadenopatias 
cervicais e axilares.Restante exame objectivo sem alterações. Numa 
primeira observação oftalmológica.além do ingurgitamento dos vasos 
conjuntivais havia edema da papila bilateral,pelo que foi proposta 
tomografia axial computorizada(TAC) da órbita que mostrou 
alterações sugestivas de "pseudotumor orbitário". Excluíu-se patologia 
local e de causa infecciosa por punção lombar, TAC crâneo-
encefálica.ressonancia magnética nuclear, exames culturais de sangue 
periférico, medular e liquor. Foi reobservado pelo oftalmologista que 
diagnosticou "esclerite". Dos exames de "rotma",apenas revelava 
anemia normocrómica normocitica.parâmetros inflamatórios alterados 
(VS:92 mm/h: PCR:17.2mg/dl; fibrinogémo:794g/dl). Neste 
contexto, foi posta a hipótese de vasculite sistémica. Fez biópsia 
ganglionar que revelou vasculite necrosante. Para caracterização desta 
patologia, fez biópsia da mucosa nasal e conjuntival que não foram 
conclusivas e determinação de ANCA(c:negativo e p:22EU). Ainda 
que a esclerite e pseudotumor orbitário sejam mais frequentes na 
Círanulomatose de Wegener, os exames complementares efectuados 
não permitiram alirmar este diagnóstico. 

P8 FASCEÍTE DIFUSA COM EOSINOFILIA: 

A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO 

P Gonçalves, F M Pimentel Santos, V Tavares, J Canas 

da Silva 

Serviço de Reumatologia, Departamento de Função 

Motora, Hospital Garcia de Orta, Almada 

A fasceite difusa com eosinofilia ou doença de Shulman 

é uma doença rara, que associa achados clínicos de 

induração dos tecidos subcutâneos profundos e de 

limitação articular, com alterações laboratoriais de 

eosinofilia periférica e hipergamaglobulinémia. As 

particularidades histológicas na biópsia muscular 

profunda constituem a base do diagnóstico. 

Os autores descrevem um caso clínico de fasceite difusa 

com eosinofilia, num jovem de 26 anos, do sexo 

masculino e de raça branca. O quadro clínico típico, de 

edema dos membros, incapacidade funcional articular e 

mialgias com eosinofilia sérica absoluta (11000/mm3), 

surgiu após o desenvolvimento de actividade física 

intensa e prolongada, tal como é habitual acontecer em 

cerca de 40% dos casos. 

A propósito do nosso caso clínico, são discutidos alguns 

aspectos clínicos, terapêuticos e prognósticos. 
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P 9 FASCEÍTE EOSINOFÍLICA 

1. Mota. J. Silva, A. Malcata, J. Moura, A. 

Porto 

Sector de Reumatologia - Med. III H.U.C. 

Director: Prof. Dr. Armando Porto 

Aprcsenta-se o caso clínico de uma mulher de 50 

anos, rural, que em Julho/94 iniciou subitamente, sem causa 

desencadeante aparente, quadro de poliartrite aditiva e 

simétrica (punhos, mãos, cotovelos, joelhos e tornozelos) com 

instalação progressiva de mialgias, retracção e endurecimento 

subcutâneo mais evidente nos antebraços, punhos e pernas. 

Apresentava tosse com expectoração hemoptóica desde hà três 

meses Antecedentes pessoais: queixas compatíveis com 

Bronquite Crónica. 

Dos exames complementares salienta-se: Velocidade 

de Sedimentação=40, PCR=17.3; Eosinófilos 17.1% 

(Leucócitos=7500). Radiografia do torax, TAC toráxico e 

BFC = Bronqu!te Crónica; Bronquiectasias. Biópsia da faseia: 

revelou alterações compatíveis com Fasceite Eosinofílica. 

Foi instituída terapêutica com corticosteroide. 

havendo melhoria clínica e laboratorial.Realçam-se os 

aspectos relativos ao diagnóstico diferencial e a distinta 

resposta terapêutica. 

p 1 0 DERMATOMIOSITE - IMUNOGLOBULINA 

1. Mota. J. A. Silva. A. Malcata, C. Reis. J. Silva. 

J Moura. A, Porto 

Sector dc Reumatologia - Med. III, H.U.C. 

Director: Prof. Dr. Armando Porto 

Apresenta-se o caso clínico dc um homem de 65 

anos. rural, internado por "Fraqueza muscular proximal" de 

instalação progressiva, a que se associou, mais tarde, 

erupção cutânea c fotossensibilidade. 

Doenças associadas: Insuficiência cardíaca, 

congestiva. H T A . Isquémia coronária com cirurgia by

pass. Dislipidemia. Obesidade. Psoríase. 

Feito o diagnóstico dc Dcnnatomiositc (confirmado 

por biopsia muscular) procedeu-sc a rastreio oncológico 

extensivo que se revelou negativo, A fraqueza muscular 

teve agravamento progressivo, com atingimento dos 

músculos do pescoço e laringe apesar da administração de 

Metilprednisolona (64 mg/dia) c resposta favorável dos 

parâmetros laboratoriais. A associação de Metotrexato 

(I 5ing/seniaiia) resultou em leucopénia grave (L: 1.8 G/L) 

obrigando a suspensão Procedeu-se então à administração 

de lg. iv (0.4 gr/Kg; 5 dias; 3 ciclos mensais) com 

melhoria clínica dramática. 

Discutem-se as opções terapêuticas tomadas e o 

calor da terapêutica com lg. neste tipo dc patologia 

P l l POLICONDRITE RECIDIVANTE VERSUS DOENÇA 

DE BEHCET 

A PROPÓSITO DE DOIS CASOS CLÍNICOS 

J. Proença. I. Mota, C. Correia 

pelo Sector de Reumatologia - Med III, H.U.C 

Director: Prof Dr. Armando Porto 

A Policondrite recidivante e uma doença rara que 

pode acompanhar-se de uma vasculite sistémica de 

gravidade variada. 

No primeiro caso observado a Policondrite foi 

seguida, ao fim de alguns anos, de atingimento inflamatório 

arterial e venoso traduzido em tromboflebites e formação de 

aneurismas A associação de lesões aftosas orais e genitais 

permitiu a reunião de critérios de diagnóstico de Doença de 

Behcet 

O segundo doente, um jovem do sexo masculino 

apresentou lesões ulcerosas escrotais, com aspectos 

histológicos de vasculite, vários anos após atingimento 

inflamatório indolente das cartilagens auriculares e nasal 

Com base nestes dois casos serão revistos e 

discutidos os aspectos relativos a vasculite da Policondrite 

recidivante e sua eventual relação com outras entidades 

nosológicas, com destaque para a doença de Behcet 

P 1 2 POLICONDRITE RICCORRKNTEtcvoluçno de 12 anos 
M. D. Tavares, II. Figueiredo, M. Ascensão, , F. Fradinho, P. 
rimciilíi, li. Alexaiidiino e P. .Serra e Silva 
Serviços de Medicina II - Hosp, da Universidade de Coimbra 

A policondrite recoiiciile é unia doença autoimune pouco 

ri'C(|iiciilc, cniaeleiiziida por iiiriiimiição recorrenle e polencinlineiite 

destrutiva das cslitiluriis cartilagineas (auricular, nasal, 

laiiiigolrn<|ticíil, articular) assim como de outros órgãos como o 

olho, pele e rim e sistemas como o amlioveslitmlar e o 

cardiovascular. 

Hnibora tisiialmcnlc indolente com múltiplas exaceibações, 

algumas séries apontam para uma moi(alidade elevada, podendo ter 

uma evolução rapidamente faial se o sistema cardiovascular ou vias 

aéreas estiverem envolvidos. São frequentes as infecções 

respiratórias e as complicações cardiovasculares. 

Dada a raridade desla doença e as discrepâncias na lileratiirn 

referentes ao prognóstico, apresentamos o caso clínico de uma 

doente ilo sexo feminino (78 anos de idade) com esla afecção de 

envolvimento auricular, nasal, articular, ocular, pulmonar, 

cardiovascular e inlecçõcs respiratórias fiequenles que 

diagnosticámos há 12 anos, piililicámos nos Arquivos dc 

Reumaiologia (LY: 225-238, 1991) c lemos seguido na nossa 

Consulla F.xterna. Aproveitando uma reavaliação muito recente 

disculimos esscncialincnlc o prognóstico cm relação às referências 

liibliográficas. 
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P 1 3 S. PARRY ROMBERG E ESCLERODERMIA LINEAR: 
diagnóstico diferencial 
M. Manuela Costa. M. José Leandro, J.C. Romeu, Teixeira da Costa, 
Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, H.S.M., Lisboa 

O sindrome de Parry-Romberg ou Atrofia Hemifacial 
Progressiva é uma entidade clínica relativamente rara, de etiologia 
desconhecida, caracterizada por atrofia da pele, tecido adiposo, 
músculo e por vezes das estruturas ósseas subjacentes. 

Os autores descrevem um caso clínico de um doente, sexo 
feminino, raça caucásica, 48 anos de idade , que recorreu à consulta de 
reumatologia do HSM por atrofia da hemiface esquerda de início 
insidioso e progressivo, com cerca de 8 anos de evolução. 
Posteriormente associaram-se espasmos dos músculos mastigadores 
por vezes incapacitantes. O exame objectivo revelava a atrofia 
paramediana da face, a pele apresentava-se pregueável sem 
espessamento ou alteração da coloração. Este quadro clinico é típico 
do S. Parry-Romberg. As manifestações neurológicas e oftalmológicas 
são a principal complicação deste sindrome. Esta doente apesar de não 
ter sintomas nem sinais neurológicos e a TAC crâneo-encefálica ser 
normal, realizou uma RMN que não revelou anomalias. 

O sindrome Parry-Romberg foi descrito pela 1" vez em 1825, 
contudo ainda não existe consenso se é uma entidade clínica distinta ou 
uma variante da Esclerodermia Linear. 

Os autores, a propósito deste caso clínico, discutem as 
características clínicas, imunológicas e histopatológicas da Atrofia 
Hemifacial Progressiva e da Esclerodermia Linear. 

P 1 5 DOIS CASOS CLÍNICOS DE LOMBALGIA NA DOENÇA DE BEHCET 
I A Melo Gomes1. J Gíria2. J. Fernandes c Fernandes. Rui A. Samos1, 
loaqumi Henriques . J Pereira Gens . Unidade de Reumatologia e Serviço dc 
Cimrgia2-Hospilal Militar Principal c Seniço dc Cirurgia Vascular'-Hospital de 
Santa Mana Lisboa. 

A doença de Behcet (DB) c uma \asculitc multisistémica que afecta vasos dc 
lodos os calibres c pode lambem causar artralgias c/ou artrites. Embora possam 
ser causadas pelo envolvimento osteoarticular. as lombalgias na doença dc 
Behcet podem ter uma patogénese completamente distinta. Descrevemos dois 
easos de DB com lombalgia grave c a mesma patogenia. 
Caso 1- (5 Ago ^1) Doente do sexo masculino, caucasóide. M̂ anos dc idade, 
com lnsloria de longa duração (> 15 anos) dc ulcerações orais c genitais 
recorrentes, vários episódios vasooclusivos (venosos c arteriais) c uvcíle posterior 
gra\e. inlcrnado na Unidade dc Rcumatologia/HMP. devido a lombalgia grave 
dc inicio recente A mobilidade lombar era normal c indolor. Foram efectuados 
TAC e angiografia digilal. que revelaram um falso aneurisma da aorta 
abdominal, abaixo da emergência das a. renais. Ressecção cirúrgica c enxerto 
lixeram sucesso, e o doente continua bem. tratado com ciclosporina A 
(.^nig'Kg/dia) o único iratamcnto que preveniu a recorrência dos episódios 
vasooclusivos 
Caso 2- (28 Fev 94) Doente do sexo masculino, caucasóide. 42 anos de idade, 
com lnsloria dc ulcerações orais c genitais recorrentes de longa duração (>20 
anos) c \arios episódios dc entema nodoso, c observado por um dc nós (MG) 
devido ao início recente (1 mes antes) dc lombalgia. sem aparente envolvimento 
osteoarticular A TAC revelou a existência dc um falso andíirisma da aorta 
abdominal, tralado cirurgicamente com enxerto da parede arterial (19 Mar 94). c 
posteriormente com Ciclosporina A (dc inicio 4 c redução para 2.5mg/Kg/dia) 
Ambos os doentes tinham DB dc longa duração, não diagnosticada prev iamenic. 
e procuraram cuidados reumatológicos por lombalgia grave, causada por um 
falso aneurisma da aorta abdominal. Chamamos a atenção para esta causa (grave 
mas curavcl) dc lombalgia na DB e para a ulilidadc da terapêutica com 
Ciclosporina A em baixas doses nesle eonlexlo clínico 

P 1 4 DOENÇA DE BEHCET COM VASCULITE RETINIANA GRAVE 
RESISTENTE À CICLOSPORINA A: UTILIDADE TERAPÊUTICA DO 
INTERFERON-ALFA2b" 
J.Miramendes: Pedro Jorge: J A Melo Gomes - Unidade de Reumatologia e 
Serviço de Oftalmologia - Hospital Militar Principal-Lisboa 

A doença de Behcet (D B.) é uma vasculite sistémica na qual o envolvimento 
retiniano pode assumir particular importância causando, por vezes, totai perda de 
visão. A Ciclosporina A é um fármaco habitualmente útil neste contexto clínico 
No entanto, por vezes a doença é resistente impondo-se a adopção de outras 
alternativas terapêuticas. 

Caso Clínico: 
Doente de 24 anos, com antecedentes de lesões aftosas recorrentes orais e 
genitais e gonalgias esporádicas desde os 16 anos Em junho de 1994 surge com 
diminuição súbita da acuidade visual, com vasculite retiniana grave bilateral e 
isquémia do nervo óptico, a quem foi instituída terapêutica com Corticosteróides 
e Ciclosporina A durante 6M, sem resultados terapêuticos significativos, 
mantendo-se os sinais inflamatórios da câmara posterior. Suspendeu-se então a 
Ciclosporina A e iniciou-se terapêutica com lnterferon-Alfa2b na dose de 
3000000 de UI 3 vezes por semana, subcutâneo Ao fim de 10 dias observou-se 
remissão completa da actividade inflamatória, que se manteve durante 3M 

Discussão: 
O Interferon-Alfa2b parece constituir uma boa alternativa terapêutica para os 
casos de vasculite retiniana grave resistentes à Ciclosporina A. Alguns casos 
prévios [Feron E J, et al.. Lancet (1994) 343: 1428 , Tsambaos D ,et al ,Arch 
Dermatol Res (1986) 278:335-6; Durant JM, et a! , Arthritis Rheum (1993) 
36:1025-6] parecem suportar esta alternativa terapêutica, embora nenhum estudo 
controlado tenha sido ainda efectuado. O controle da inflamação foi possível no 
nosso doente, embora a presença de lesões retinianas irreversíveis não tenha 
possibilitado uma recuperação muito significativa da acuidade visual 

Conclusão: 
O Interferon-Alfa2b pode constituir uma boa alternativa terapêutica para o 
envolvimento ocular grave da D B. 

P 1 6 Nódulos Reumatóides Benignos : Descrição de dois casos 
clínicos 

Manuela Micaelo' e J. Melo Gomes2 

1 Instituto Português de Reumatologia e 2Unidade de Reumatologia 
do Hospital Militar Principal. 

Os Nódulos Reumatóides Benignos, ocorrem principalmente em 
crianças saudáveis, sem doença reumática ou outra patologia. O 
aparecimento destes nódulos em adultos, sem sinais clínicos, 
serológicos ou radiológicos de artrite reumatóide, é extremamente 
raro 
Apresentamos 2 casos clínicos , por nós observados : 
caso 1 - doente, sexo masculino,20 A, saudável, referindo desde 
há 6 anos, aparecimento de nódulo subcutâneo na face dorsal da 2" 
MCF direita. Dois anos depois surgem múltiplos nódulos na 
superfície de extensão da 3* e 5aIFPs direita e 2a 3a e5a IFPs 
esquerda, das mãos. Referia episódios intermitentes de artralgias 
das mãos e rigidez matinal. Os factores reumatóides foram 
negativos e os radigramas das mãos normais.A biópsia de um 
nódulo foi compatível com nódulo reumatóide.Efectuou-se excisão 
cirúrgica de alguns nódulos , que posteriormente recorreram. 
Caso 2 - Mulher, 43 A, com antecedentes de traumatismo do 
cotovelo aos 41 A e posteriormente aparecimento de nódulos 
subcutâneos na região olecraniana direita e face dorsal da IFP do 
5o dedo da mão direita. O doseamento dos factores reumatóides 
foi negativo e os exames radiológicos normais. Realizou-se biópsia 
dos nódulos com diagnótico histológico de nódulo reumatóide. 
Após um ano ,reaparecimento de múltiplos nódulos nas áreas 
anteriormente atingidas. 

Discussão- Os nódulos reumatóides benignos são histologicamente 
indistinguíveis dos nódulos que ocorrem nos doentes com Artrite 
Reumatóide. A existência de traumatismo precedente, observada 
no caso 2, tem sido descrita, mas esta associação ainda é incerta. 
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p l 7 LOMBOCIATALGIA NO ADOLESCENTE 
M Manuela Costa, J.C.Romeu, Álvaro Rosa,P. Reis, Pereira da Silva, 
Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, Hospital Santa Maria , Lisboa 

A lombalgia é um problema comum na prática clínica De 
etiologia variada, é ocasionalmente o sintoma inicial ou predominante 
de uma doença grave. A sua presença no jovem adolescente, uma 
situação pouco frequente, deve reforçar a suspeita de uma causa grave, 
nomeadamente tumoral. 

Os autores descrevem o caso de uma jovem de 15 anos, de raça 
caucásica, com um quadro clínico de lombociatalgia esquerda 
^radiculopatia SI) com cerca de 1 semana de evolução, em que o 

, estudo imagiológico (Radiologia convencional, TAC e RMN) revelou 
uma lesão expansiva a nível do sacro. A biópsia cirúrgica permitiu o 
diagnóstico de Tumor de Células Gigantes, tumor ósseo relativamente 
raro, de localização preferencialmente no esqueleto periférico. O 
estudo Electroneurofisiológico confirmou o compromisso do nervo 
ciático esquerdo e os outros exames complementares, incluindo a TAC 
pélvica e a cintigrafia óssea, excluíram invasão de outras estruturas 
locais ou metastização à distância. A doente foi transferida para o 
serviço de Ortopedia onde foi operada. Durante o follow-up houve 
recorrência local, uma evolução por vezes descrita neste tumor, com 
comportamento localmente agressivo e mesmo metastização à 
distância. 

Este caso clínico salienta a importância do diagnóstico 
diferencial das lombociatalgias no jovem adolescente. 

P 1 8 OSTEOPATIA CONDENSANTE EM CRIANÇA 

(A Propósito de um caso) 

José Pi mo*. M. Emília Paiva**. CUI Teles***. Parcial Oliveira****. A. 

Lopes taz* 

* Unidade de Reumatologia do H. S. Joao. ** Sen iço de Anatomia 

Patológica do H. S. João. *** 

Sen iço de Ortopedia do H. S. Joao. **** Serviço de Anatomia Patológica 

do H. S. Marcos 

P 1 9 POLIARTERITE NODOSA NA INFÂNCIA: DESCRIÇÃO DE LM 
CASO CLÍNICO 
M Manuela Costa. M. José Santos, Teixeira da Costa, Viana de Queiroz 
Unidade de Reumatologia, Hospital Santa Mana, Lisboa 

As vasculites são doenças raras na infância, com excepção da 
Purpura de Henoch- Schonlein e a D Kawasaki, A Poliarterite Nodosa é uma 
vasculite necrosante dos vasos de médio e pequeno calibre. Caracteriza-se 
pela presença de microaneurismas nas paredes dos vasos, principalmente das 
artérias renais e do tronco celíaco. Existe uma forma, denominada Poliarterite 
Nodosa Cutânea, caracterizada por um compromisso predominante da pele e 
uma evolução benigna na maioria dos casos. 
Os autores descrevem um caso de Poliarterite Nodosa Cutânea numa criança 
com 11 anos, cuja doença se iniciou aos 5 anos de idade com febre, nódulos 
subcutâneos, poliartrite assimétrica, livedo reticularis e emagrecimento. Os 
exames laboratoriais revelaram: hemoglobina de 9,3 gr/dl, 12000/mm3 
leucócitos com 60% de neutrófilos, VS de 107 mm/h e PCR positiva. Os 
restantes estudos laboratoriais foram normais com excepção do TASO que 
era de 300 UM (normal<200). Excluída uma causa infecciosa e embora a 
biópsia do nódulo não interceptasse uma artéria, as manifestações clinico-
laboratorais permitiram o diagnóstico de Poliarterite Nodosa Cutânea e 
iniciou corticosteróides e ácido acetil salicilico. A evolução da doença 
caracterizou-se por períodos de remissão alternando com recidivas, tendo o 
ANCA-p sido positivo numa determinação. Em junho de Í994 por 
exacerbação, apresentando: dor abdominal, cianose do2° dedo da mão 
esquerda, livedo reticularis e diplopia (parésia do VI par craneano); realizou 
arteriografia que revelou microaneurismas em ambas as artérias renais. 
Iniciou terapêutica imunossupressora com boa resposta clínico-laboratorial. 
Alguns autores sugeriram que a Poliarterite Nodosa Cutânea não evoluia para 
doença sistémica. Este caso clínico relata uma criança com uma forma inicial 
aparentemente benigna e que evoluiu para uma doença sistémica. Os 
disuirbios da motilidade ocular, descritos nesta criança, sâo uma 
manifestação rara de Poliarterite Nodosa, estando incluídos no amplo 
espectro das manifestações neurológicas desta vasculite. Os autores salientam 
a importância da realização da arteriografia nas formas cutâneas com um 
curso recidivante, pela necessidade de se instituir um tratamento 
imunossupressor para controle da doença. 

P 2 0 ESPONDILITE ANQUILOSANTE E DOENÇA INFLAMATÓRIA 
INTESTINAL - A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO... 

DJisaif, M. Teixeira, J. Silva, A. Malcata, J. Pereira da Silva, J. Moura, 
A. Porto. 

H.U.C - MED. Hl - Reumatologia 
Director: Prof. Doutor A. Porto 

Apresenta-se um caso de uma criança do sexo masculino de 12 anos 
dé idade que revelava queixas dolorosas localisadas aos membros 
inferiores desde os 6 anos. com evolução intermitente, mas mais 
acentuada nos dois últimos anos. No estudo biológico havia 
hiperfbsfatémia persistente bem como parâmetros de metabolismo ósseo 
compatíveis com "turnover ósseo" aumentado( osteocalcina. relação 
Ca/Cr eHP/Cr). 

O cintigrama ósseo mostrou extensos focos de hiperfixação óssea mais 
evidente a nivel das tíbias e fémures mas também no tarso e ossos do 
antebraço esquerdos. 

Radiològicameme apresentava hiperostose e esclerose das diáfises dos 
fémures e tíbias( Rx simples ), com espessamento ósseo essencialmente 
endosteal na diáfise de ambos os fémures ( TAC dos fémures ) e na 
biópsia óssea evidenciaram-se lesões compatíveis com displasia óssea. 

Apresenta-se um caso clinico de uma mulher de 36 anos, que recorreu à 
consulta de Reumatologia por lombalgia e poliartalgia de 12 anos de 
evolução e "anemia" 
O exame fisico revelava acentuada palidez cutâneo-mucosa. No exame 
músculo-esquelético, destacava-se a ausência de mobilidade da coluna 
lombar, diminuição da expançào toráxica e da mobilidade das articulações 
coxo-femurais. As radiografias revelaram sacroiliite bilateral grau III/IV e 
coxartrose bilateral. Apresentava Hgb. de 9.9gr/dl, Ferro sérico 47,0 
mícg/dl, Medulograma com raros depósitos ferro no SRE, HLA- A28, 
A9, B27 e DR4; Endoscopia Digestiva Alta normal e pesquisa de sangue 
oculto nas fezes negativa. 
Inicia-se terapêutica com Salazopirina, Indometacina, Sulfato Ferroso, 
Prednisolona e Fisioterapia Há indicação de prótese para a anca direita. 
Após 8 meses a Hgb e de 12,1 gr/dl e suspende-se o Sulfato Ferroso. A 
doente volta a apresentar anemia grave (Hgb 7.1 gr/d) 6 meses após 
interrupção da terapêutica marcial. Realiza-se então uma colonoscopia, cujos 
achados são sugestivos de Doença de Crohn. O exame fustopatógico revela 
alterações compatíveis com Doença Intestinal Inflamatória Crónica 
Inespecífica. 
Conclusão: O caso clinico permite chamar atenção pas as manifestações 
articulares da Doença Intestinal Inflamatória Crónica e as manifestações 
intestinais da Espondiiite Anquilosante. 
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P 2 1 Título: FUNCIONALIDADE E QUALIDADE DE MDA 

Autores: Florbela Abreu A.M.Nunes, T.Neves, A.M Mendes, 

M.M.Batista, A.Koch 

Centro: Serviço de Fisiatria do Hospital Geral de St. Antonio 

Resumo: Na tentativa de aferir a qualidade de vida de utn grupo 

de doentes com reumatismo inflamatório e da eficácia da 

reeducação não só na funcionalidade mas também na adaptação 

do seu estilo de vida, selecionámos um grupo de doentes da 

nossa consulta externa com o diagnóstico de Pelviespondilite 

Anquilosante. Aplicámos-lhes uma escala de avaliação funcional 

(MIF) e um Índice de Qualidade de Vida (1QL) em conjunto 

com o nosso Protocolo de avaliação clinica. 

Das conclusões, destaca-se a má correlação entre as escalas. 

Assim, apesar de pontuações elevadas na escala funcional a 

maioria dos nossos doentes revelava uma insatisfação na sua 

qualidade de vida. De referir ainda a necessidade de aferição dos 

diagnósticos tendo em conta os critérios de Nova Iorque. 

P 2 2 OCRONOSE E ESPONDILITE ANQUILOSANTE 

Helena Canhão. Paulo Coelho. Mana Josc Santos. J A Pereira Silva. 
M.Viana Queiroz 

I inidade de Reumaiologia. Serviço de Medicina 4, Hospital de Santa Mana 

A Ocronose c uma doença rara. hereditária de transmissão 
autossomica recessiva que resulta da deposição do ácido homogentisico 
(AH ) sob a forma dc um polímero pigmentado negro-acastanhado nos 
discos intervertebrals, nas cartilagens articulares e em menor proporção, 
nas escleroticas e na pele E provocada pela ausência total dc um enzima, 
a oxidase do acido homogentísico. O AH é um intermediário normal no 
metabolismo de alguns aminoácidos. Causa uma artropatia degenerativa c 
progressiva que atinge preferencialmente a coluna e as grandes 
articulações (joelhos, ombros c ancas) Radiologicamente observa-se 
calcificação dos discos intervertebrals e posteriormente a sua fusão. Ao 
contrário do que ocorre na espondiiite anquilosante. as sacroiliacas c as 
apófises articulares estão poupadas. 

Apresentamos o caso clínico de uma mulher de 80 anos. admmda 
na Unidade de Reumatologia do H.S.M. (Seniço de Medicina 4) em 
Fevereiro de 1995 por coxalgia direita, de ritmo mecânico, com cerca de 
duas semanas de evolução, resistente â terapêutica com AINE e que 
causava marcada incapacidade funcional. Apresentava ao exame objectivo, 
coloração escura das escleroticas e das conchas auriculares, movimentos 
muito limitados de ambas as coxo-femurais. dolorosos à direita. Notava 
que por vezes a unna era escura. Tinha uma irmã gémea com espondiiite 
anquilosante e refena a existência de outros familiares com escleroticas 
escuras. A radiografia da articulação coxo-femural direita mostrava 
aspectos compatíveis com alterações degenerativas, A radiografia da 
coluna lombar e bacia evidenciava "coluna de bambu", calcificações 
marcadas dos discos intervertebrals e fusão de ambas as articulações sacro
iliacas (sacro-ileite grau IV). Foi pedida a pesquisa de ácido homogentísico 
na urina cujo resultado foi positivo. 

Concluímos que a doente citada apresenta um quadro clínico c 
radiológico de ocronose. com a confirmação laboratorial da presença de 
ácido homogentísico na unna. Porém, alguns sinais radiológicos não são 
explicados por este diagnóstico e preenchem os entérios para a espondiiite 
anquilosante. A coexistência no mesmo doente destas duas patologias é 
rara. estando apenas quatro casos descntos na literatura mundial 

P 2 3 TUMOR INTRATECAL LOMBAR SIMULANDO UMA 
ESPONDILARTROPATIA 

R André Santos, Herculano Carvalho, A Trindade 
JA Teixeira da Costa. M Viana de Queiroz 

Unidade de Reumatologia do Serviço de Medicina IV 
e Serviço de Neurocirurgia.Hospital de Santa Maria, Lisboa 

Os autores descrevem o caso de uma jovem que inicia aos 18 
anos lombalgias inflamatórias de intensidade flutuante mas 
progressiva, com irradiação para a virilha, região glútea e por 
vezes pela face posterior dos membros inferiores até aos pés. 
Nos antecedentes havia um episódio recente de edema dos 
tornozelos e raros episódios de aftas orais e de olho vermelho. 
O exame objectivo revelava uma marcha claudicante, rigidez 
da coluna lombar, limitação da mobilidade das ancas e 
palpação dolorosa da coluna lombar e sacro-iliacas Sem 
alterações laboratoriais, na radiologia havia uma duvidosa 
sacro-iliite bilateral, sendo a tomografia computorizada da 
coluna lombar e das sacro-ilíacas consideradas normais 
Os sintomas eram por vezes muito incapacitantes, sendo 
tratada sucessivamente durante 30 meses com analgésicos, 
anti-inflamatórios e salazopirina com melhorias transitórias e 
insuficientes Uma infiltração com corticóide na coxo-femural 
direita não foi eficaz, mas na sacro-ilíaca direita teve um bom 
resultado, embora temporário 

Por queixas de parestesias surgidas ao fim aeste período foi 
repetido o exame neurológico que comprovou perturbações na 
sensibilidade nos territórios das raízes de L5 e S1 de ambos 
os lados, confirmadas no electromiograma. Nova tomografia 
computorizada e uma ressonância magnética revelaram então 
uma massa intradural de L3 a L5 obliterando diversos buracos 
de conjugação. O exame histológico da massa entretanto 
totalmente ressecada mostrou tratar-se de um tipo raro de 
tumor, um meningeoma de células claras Ao fim de 15 meses 
de seguimento a doente encontra-se bem, sem qualquer 
sintomatologia, não fazendo qualquer terapêutica 

P 2 4 ESPONDILARTROPATIA REVELADA POR 
METATARSALGIA DE MORTON CAUSADA POR BURSITE 

INTERMETATARSIANA 
Ana (ateia. Paulo Coelho. Jorge Mineiro. Paulo Reis. Alves da Silva. 
A. Rodrigues Gomes. 
Serviço de (irtopedia do Hospital de Santa Maria. Lisboa. Portugal. 

Os autores apresentam o caso dc uma doente dc 26 anos de 
idade, internada no Serviço de Ortopedia com o diagnostico de 
"tumor do ante-pé" direito, o qual condicionava queixas muito 
incapacitantes de metatarsalgia de Morton iniciadas cerca de 9 meses 
antes. No radiograma simples do pé era visível a existência de uma 
imagem osteolítica da base da Ia falange do 3° dedo. a qual foi 
confirmada pela realização dc ressonância nuclear magnética, 
evidenciando-se neste exame uma massa "tumoral" situada no 2" 
espaço interdigital. a qual se estendia desde a face dorsal do pé até ao 
nivel da aponevrose plantar. A doente foi operada com excisão em 
bloco do "tumor" o qual. após abertura, revelou um conteúdo com 
abundantes coipos de aspecto "riziforme". O exame 
anatomopatológico da peça operatória foi compatível com tecido 
sinovial com alleiações do tipo inflamatório. No pós operatório a 
doente iniciou queixas de lombalgia baixa de ritmo inflamatório. Foi 
pedido radiograma da bacia, o qual demonstrava uma má definição 
das articulações sacro-ilíacas. A cintigrafia óssea revelou uma 
hiperfixação da sacro-ilíaca direita. A doente foi medicada com anti-
inílamaíório não esteroide. notando o desaparecimento das queixas de 
lombalgia. 

A metatarsalgia de Morton é. classicamente, relacionada com a 
presença de neuroma interdigital. no entanto, actualmente sabe-se que 
é possível o seu aparecimento em relação com alterações do tipo 
intlamatóno da bolsa serosa intermetatarsiana. As espondilartropatias 
atingem frequentemente o pc. geralmente na sua porção posterior c 
cm relação com fenómenos de entesopatia. No entanto, como o nosso 
caso demonstra, situações como a bursite intermetatarsiana. apesar dc 
raras, podem fazer parte do seu quadro clinico. 
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P 2 5 DOENÇA DE WHIPPLE COM MANIFESTAÇÕES 
ARTICULARES 

n>:lena_Caiihão. M3Jose Santos. MMose l.eandro. Paulo Coelho. J A Pereira Silva. 
M Viana (Cueiro/ 

l 'mdiíde de Reumaiologia. Serviço de Medicina 4. 1 lospilal dc Santa Mana 

Apresentamos o caso clínico de um doente do sexo masculino. 44 
anos. raça branca, internado cm De/embro de 1994. para esclarecimento 
etiológico dc um quadro de malabsorção - diarreia com características dc 
esteatorréia. iniciada três anos antes, com 1 a 2 dejecções por dia c 
agravamento para "' a 4 dejecções por dia dois meses antes do 
internamento: febre, sudorese nocturna, emagrecimento de 15 kg cm dois 
meses, astenia c dispneia de esforço 

Mantinha hábitos alcoólicos e tabágicos acentuados. 
Do exame objectivo destacava-sc - doe ite prostrado c emagrecido, 

mucosas descoradas c desidratadas. pele hípcrpigmemada. 
microadenopatias cervicais, supraclaviculares e inguinais, hepatomegalia 
2 cm abaixo do rebordo costal direito e ascite 

Dos vanos exames complementares realizados ha a salientar 
anemia normocítica c hipocrómica com Hb-7 71. leucocitose com 
neutrófilia. hipoprotcinenua. hipoaibuminenua. liipoKalicmia. 
lupogltccmia. hipocalcémia. hipofosfatémia. lupomagncsiemia. .uinicmo 
da uremia e creatinemia Foi efectuada uma endoscopia digestiva alta com 
biopsia de D3. em mucosa aparentemente normal O exame anatomo
patológico revelou aspectos característicos de Doença dc Whipple 

Foi iniciada terapêutica com cotrimo.xa/ol Ig 2x,dia c 
suplementos vitamínicos, com notável melhoria do estado geral c da 
diarreia. Contudo cerca de 15 dias depois, o doente surgiu com artrite 
franca de ambas as tibio-larsicas. acompanhada dc marcada incapacidade 
funcional. Medicado com AINE tópicos, registou-se melhoria do quadro 
com diminuição dos sinais inflamatórios. Uma semana mais tarde, 
manunha discreta claudicação da marcha, devido à dor nas articulações 
tibio-tarsicas e unha surgido artrite da metacarpo-falângica do 1" dedo da 
mão esquerda. Não se registaram outras manifestações osteo-articulares 

A doença de Whipple e uma causa muito rara dc queixas 
osteoarticulares. embora estas ocorram em mais de 80% dos casos, mais 
frequentemente como artralgias A artrite quando surge, e geralmente 
poliarticular e simétrica, em regra auto-linutada Os surtos não se 
correlacionam com as exacerbações da doença mtesunal Mais estudos 
sào necessários para compreender as manifestações articulares desta 
doença, que é muito provavelmente causada por um actinomicete graim- o 
Lrophevina whippeiii. 

P 2 6 OSTEOPOROSE E HIPOGONADISMO NO HOMEM: A 
PROPÓSITO DE I M C ASO CLÍNICO 

Paulo Reis, Jorge Mineiro. Ana Calela. Paulo Coelho. Rodrigues Gomes 
Unidade de Reumaiologia do Serviço de Medicina IV e Serviço de Ortopedia do 
Hospital de Santa Maria, Lisboa, Portugal 
A osteoporose (OP) e unia doença caracterizada por baixa massa óssea e 
deterioração da microarquitectura do tecido ósseo condicionando um aumento 
do risco de fractura Embora afecte maioritariamente indivíduos do sexo 
feminino, atinge também o sexo masculino com uma frequência que os estudos 
epidemiológicos mais recentes reconhecem como significativa Tal como no 
sexo feminino, no masculino o hipogonadismo constitui uma causa muito 
importante de OP, mas não existe no homem o equivalente da menopausa, com 
descida acenluada dos níveis séricos das hormonas sexuais num curto período 
de tempo condicionando uma rápida perda de osso Os autores apresentam o 
caso de um homem de 42 anos, pedreiro, internado no Serviço de Ortopedia do 
Hospital de Santa Mana por fractura de Dl2 resultante de acidente de viação 
com traumatismo de baixa energia O exame objectivo revelou um indivíduo 
que. embora de sexo masculino e de estatura normal, tinha um "habitus" 
ginóide com rarefacção pilosa na face, tronco e região piibica, com gmecomastia 
e genitais externos com desenvolvimento subnormal. Dos antecedentes pessoais 
salientam-se o facto de o doente afirmar a paternidade de 2 crianças e negar 
disfunção sexual A avaliação radiológica do raquis evidenciou uma osteopenia 
difusa e sinais compatíveis com deformação cuneiforme por fractura do corpo de 
DI2 A densitometria por radiologia digital quantitativa evidenciou uma baixa 
densidade mineral óssea: Ll-L4^0,684 g/cm2 (T score -3.70. Z score -
.3,561, colo do féniur-0,827 g/cni2 (T score^ - 1.38: Z score -0,56) A 
investigação etiológica da osteoporose permitiu identificar como factores de 
risco: consumo de t 40 cigarros/dia "desde ha muitos anos", ingestão habitual 
de pouco cálcio (- 500 mg/dia) e, laboratorialmente: 1 > testosterona senca 1.2 
ng/ml (N 2.5-11). 2) hormona luteotrofica específica no soro 1,8 U/l (N 2-12) 
e 3) hormona foliculo estimulante 4.9 U/l (N:l-I2) sendo normais as outras 
hormonas hípofisarias e das glândulas periféricas O canotipo confirmou tratar-
se de uni indivíduo 46(XY) Estabeleceu-se o diagnostico de osteoporose no 
homem secundaria a hipogonadismo hipogonadotrófico e iniciou-se terapêutica 
com enantato de testosterona 250iiig de 3/3 semanas por via inlra-muscular Os 
autores salientam a necessidade de considerar sempre o hipogonadismo como 
causa possível de OP no liomeni já que as suas principais mainfestaçòes são 
frequentemente negadas ou minimizadas pelos doentes, leni um diagnostico 
simples e a terapêutica de substituição hormonal por via parentérica pode 
reverter as principais consequências da insuficiência hormonal 

P 2 7 IMAGIOLOGIA DA DOENÇA ÓSSEA DE PAGET: O QVE E 
CARACTERÍSTICO 

Paulo Reis. Paulo Coelho, Maria José Leandro. José Carios Romeu. Mário 
Viana de Queiroz Grupo de Doenças Ósseas Metabólicas da Unidade de 
Reumatologia do Serviço de Medicina IV do Hospital de Santa Maria, Lisboa. 
\ Doença Óssea de Paget (DOP) é uma doença de etiologia desconhecida, 
caracterizada por uma alteração localizada do metabolismo ósseo com uma 
fase inicial de aumento da reabsorção óssea a que se segue uma fase de 
aumento da actividade osteoblástica tipicamente desorganizada e conduzindo 
à formação de um osso morfológica e histologicamente alterado (padrão em 
mosaico). Na experiência dos autores, que resulta do seguimento de mais de 
90 doentes com o diagnóstico de DOP, as zonas do esqueleto mais 
frequentemente envolvidas sào a bacia (48,8 %), o crânio (45,0 %), a coluna 
vertebral (23.0 %: cervicaf=3,8 %, dorsal=8.8 %, lombai=10,4 %) e o fémur 
(.33.8 %). Genericamente, os aspectos mais coiiiuminente encontrados em 
radiologia convencional são: (1) osteopenia localizada ("osteoporose 
circunscrita"); (2) desdiferenciaçâo cortico-niedular. (3) macrossomia óssea; 
(4) osteosclerose localizada; (5) desorganização da trabeculação óssea. Os 
autores apresentam alguns aspectos típicos de imagiologia por radiologia 
convencional ilustrativos das principais localizações esqueléticas da doença 
em doentes observados na Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas do 
Hospital de Santa Maria: (A) a nivel do crânio ilustram a evolução desde 
osteoporose circunscrita ate à macrossomia e dismorfia acentuadas, com 
aumento da espessura da calote craniana e osso de aspecto "algodonoso"; (Bi 
a nível da coluna vertebral ilustram os vanos aspectos habitualmente 
encontrados de "vértebra em quadro", macrossomia, osteosclerose ("vértebra 
de marfim"), por vezes associados a deformações do corpo vertebral; ( O 
ilustram o envolvimento a nivel da bacia que varia entre localizações 
segmentares e atingimento generalizado de toda a bacia A cintigrafia óssea 
com pirofosfato marcado com tecnécio tem um importante papel na avaliação 
da extensão da doença e na quantificação aproximada da percentagem do 
esqueleto envolvida, identificando localizações em fase pré-radiologica 
(aumento da actividade osteoclástica apenas) e orientando o estudo por 
radiologia convencional Os autores ilustram os aspectos cintigraficos mais 
comuns da DOP e correlacionam esses aspectos com a imagiologia por 
radiologia convencional 

P 2 8 DIABETES FOSEORVDA IDIOPÁTICA DO ADI L I O 
Paulo Reis. Paulo Coelho, Maria .1 l.eandro. lose C Romeu, M Viana de Queiro/ Grupo 
de Estudo de Doenças Ósseas Metabólicas, Unidade de Reumatoloma, Servido de 
Medicina IV. Hospilal de Santa Maria. Portugal. 
A diabetes fosforada idiopática do adulto (DRA) e uma doença que resulta de uma 
deficiente reabsorção de fósforo no tubo contornado proximal renal; a sua causa nào e 
conhecida mas parece resultar de uma anomalia intrínseca do tubo proximal, 
independente da acção local da paratormona Associa-se na criança a raquitismo e no 
adulto a osteomalacia, mas tem sido descrita a sua associação a osteopenia sem 
osteomalacia O diagnostico de DFIA baseia-se na demonstração de uma deficiente 
reabsorção tubular de fósforo (taxa de reabsorção de fósforo < 18% e/ou uma taxa de 
reabsorção máxima de fósforo - 0 77) na ausência de qualquer causa conhecida de 
tubulopatia seeudária Os autores descrevem o caso de um homem de 49 anos enviado 
a Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas do Hospital de Santa Maria para 
"investigação e tratamento de osteoporose" identificada casualmente Referia nos seus 
antecedentes: (11 lombalgias esporádicas de ritmo mecânico, sem repercussão 
significativa na sua actividade pessoal ou profissional; (21 consumo de tabaco (+ 20 
cigarros / dia) desde há vários anos: (.3) consumo moderado de álcool ( + 40 g de etanol / 
dia); (4) consumo ocasional de corticosteróides por via inalaloiia O exame objectivo 
foi considerado dentro da normalidade. Da avaliação laboratorial inicial destacava-se 
uma fosforémia de 1,8 mg/dl e uma fosforúria de 1200 mg/24 horas, sendo normais 
todos os parâmetros hematológicos e bioquímicos "de rotina", o "clearance" de 
creatinina, os doseamentos séricos de Cortisol, T.3, T4, TSH. PTH i, vitamina 25 - D. 
testosterona e urinários de cálcio e hidroxiprolinúria. A densitometria inicial 
evidenciou uma DMO=0.801 g/cm2 no colo do fémur (T score -1.62; Z score -0 48) 
e 0.929 g/cm2 em LI. 0.815 g/cm2 em L2. 0.877 g/cm2 em L3 e 0 881 g/cm2 em 1.4 11 
score L1-L4 = -1.81; Z score L1-L4 -~ -1.61). Os parâmetros dc avaliação da excreção 
renal de fósforo evidenciaram um clearance de fósforo - 46.3 ml/min (N 9 t l 
ml/min), uma taxa de reabsorção de fósforo - 0.67 (N1- 0.85 a 0.95) e uma taxa maxima 
de reabsorção de fósforo - 0.50 mmol/l (valoi a favor de DFIA < 0.77 mmol/l). Foi 
estabelecido o diagnóstico de DFIA e o doente iniciou terapêutica com suplementação 
com: (1) 1500 mg de fósforo elemento/dia; (2) calcitriol 0.50 (ig/dia Após cerca de um 
mês de terapêutica assistiu-se a melhoria clínica acentuada com desaparecimento das 
raquialgias. normalização da fosforémia e manutenção da hiperfosforúria. Lsta melhoria 
clínica mantém-se após mais de I ano de seguimento mantendo a terapêutica descrita A 
avaliação densitométrica realizada I ano após a primeira evidenciou igualmente 
melhoria: DMO=0.839 g/cm2 no colo do fémur (T score= -1.27; Z score- -0 09) e 0 934 
g/cm2 em LI, 0 852 g/cml em L2, 0.94.3 glcml em L.3. 0.928 g/cm2 em L4 (T score 
Ll-L4= -1.57; Z score Ll-L4= -1.24). Os autores apresentam o primeiro caso de DFIA 
da literatura em língua portuguesa e salientam a importância desta doença por ( 11 poder 
estar subjacente a algumas das situações comuns de raquialgia; (2) poder associar-se a 
situações de fadiga crónica; (.3) poder constituir uma causa de osteoporose: | 4 | ser 
facilmente identificável; (5) ser potencial e facilmente tratável. 
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P 2 9 SÍNDROME PARANEOPLÁSICO 

J. Proença, C Correia, D Nour 

pelo Sector de Reumatologia - Med. Ill,H U.C 

Director Prof Dr. Armando Porto 

Doente do sexo masculino de 45 anos de idade 

internado por poliartralgias de ritmo inflamatório 

(mãos, punhos, cotovelos, joelhos e ombros), disfagia 

para sólidos e líquidos, mialgias e fraqueza muscular e 

fenómeno de Raynaud evoluindo hà cerca de um mês 

Havia ainda perda de peso significativa (cerca de 6 kg 

em duas semanas) 

Ao exame objectivo observou-se tumefacção 

das interfalângicas proximais e metacarpofalângicas e 

lesões eritematosas em placa na parede dorsal do 

torax Analiticamente apresentava Hemograma com 

Hgb 13.6 gr/dl Eritrócitos 4.16 T/l Hematouito 39 4% 

Leucócitos 14 30 G/l. V S 59 mm/h; PCR 9 7 mg/dl. 

Marcadores tunuirais C EA , a FP, PSA. CA 19.9 

negativos, RA lest e Reacção de Waller-Rose 

negativos Os exames radiográficos nâo evidenciaram 

alterações significativas das articulações dolorosas 

A propósito deste caso e sua evolução faz-se 

uma revisão dos síndromes Paraneoplasicos de 

natureza reum an sinal. 

P 3 0 MANIFESTAÇÕES OSTEO-ARTK l LARES (OMO FORMA 
DE APRESENTAÇÃO DE DOENÇAS NEOPLÁSICAS 

Veta ilealo. M'Joso Santos. 1 lelena 1 anhfio. Paulo V oclho. J A IVieira Silva. 
M Viana Queiio/ 

As manifestações osteo-articulares constituem por vezes a 
forma de apresentação da doença neoplásica Embora este facto seja 
do conhecimento medico geral, nem sempre o quadro clinico e 
correctamente valorizado, acarretando o protelar do dignostico Disto 
são exemplo, três casos clínicos ocorridos na Unidade de 
Reumatologia do H S M . no primeiro trimestre de 1995, que 
constituem 30odos doentes internados nesse período 

Caso 1 Mulher de 76 anos com queixas de lombalgia 
incapacitante de ritmo mecânico e agravamento progressivo ao longo 
de um ano, sem resposta aos AINE e cujos exames radiológicos 
evidenciavam osteoporose fracturaria A palpação mamaria revelava 
formação nodular pétrea com conglomerado adenopatico axilar 
homolateral. O diagnostico final foi de carcinoma ductal invasivo 
com metastização hepática e óssea. 

Caso 2. Homem de 60 anos que apresentava cemeo-
braquialgia persistente e intensa, com quatro meses de evolução, que 
não cedeu à terapêutica instituída e que recorreu ao S. Urg por 
persistência da dor. O estudo radiológico da coluna cevical a entrada 
mostrava lesões líticas dos corpos vertebrais de C6 e C7, com 
destruição do hemicorpo de C7 Tratava-se dum adenocarcinoma 
pouco diferenciado, de provável localização a nível do colon direito, 
com múltipla metastização hepática e óssea e compromisso medular 

Caso 3 Rapaz de 18 anos com dois episódios, nos dois meses 
antenores, de dor a nível da articulação sacro-ilíaca esquerda, de 
instalação súbita, com ritmo inflamatório, limitação funcional e febre 
Os episódios duravam cerca de três dias, registando-se uma remissão 
completa e rápida após instituição de terapêutica com AINE Os 
estudos imagiológicos revelavam diminuição difusa do teor cálcico do 
ilíaco esquerdo. Cerca de um mês depois ocorreu recidiva do quadro e 
a T A C evidenciava lesão destrutiva do ilíaco A biopsia óssea e o 
mielograma revelaram leucemia mieloide aguda (M5) 

P 3 1 MANIFESTAÇÕES OSTEOARTICILARES DO SÍNDROME 
DE LAWRENCE SÉIP-BERARDINELLI 

(DIABETES LIPOATRÓFICA) 

Paulo Coelho (1). M. Viana de Queiroz (li. Alda Jordão (2), Odete Andre 
(2). P Eurico Lisboa (2) 
(11 Unidade de Reumatologia (2) Unidade de Diabetologia. Serviço de 
Medicina IV do Hospital de Santa Mana. Lisboa. Portugal. 

O Síndrome de Lawrence-Séip ou de Berardinelh. também 
conhecido por Diabetes Lipoatrófica. e uma entidade rara caracterizada por 
diabetes msulino-resistente e hpoatrofia generalizada, associadas a 
acantose nigricans e a distúrbios metabólicos (e\ hipertnglicindemia! 

Descritas inicialmente por Gold e col em 1967 e posterionnente 
desenvolvidas por Resnick e col em 1987, as alterações radiológicas deste 
tipo de doença metabólica são espessamento conical, esclerose 
metalisana. hipertrofia das epífises, quistos ósseos e atrotia dos tecidos 
moles, com ausência dos habituais planos teciduais correspondentes ao 
tecido adiposo subcutâneo Vários autores também descreveram um 
aumento da densidade mmera! óssea nestes doentes 

Hstas alterações osteoarticulares são actualmente explicadas por 
uma hiperactividade dos factores de crescimento, nomeadamente da IGF-l 
i insulin growth factor-1) 

()s autores apresentam o caso de uma mulher de 59 anos de idade, 
com Diabetes Lipoatrófica diagnosticada aos 21 anos A doente releria 
poliartralgias de ntmo predominantemente mecânico, com caracter crónico, 
localizadas a pequenas e grandes articulações O estudo radiológico 
osteoarticular efectuado revelou alleiações compatíveis corn as descritas no 
Síndrome de Lawrence-Seip Foi lambem feita densitometria óssea 
radiológica de dupla energia (QDR 1500') na coluna lombar e no colo do 
fémur, a qual revelou em ambos os locais unia densidade mineral óssea 
francamente superior a media para a idade e para o sexo iz-seore de • 1 S2 
e de - 1 69 respectivamentei 

A Diabetes Lipoatrófica e uma doença metabólica rara que 
apresenta alterações osteoarticulares relevantes 

P 3 2 MIOPATIA NO HIPOTIROIDISMO PRIMÁRIO - Caso 
clínico e revisão de uma casuística. 
M. Ascensão. H. Figueiredo. S. Paiva. P. Pimenta. .1. Diniz 
Vieira. B. Alexandrino c P. Serra c Silva 
Serviços Medicina Ií - HLC 

A miopatia no hipotiroidismo com ou sem clínica é muito 
frequente - 709/ dos doentes (1.2). 

Pode dificultar o diagnóstico, simulando, por razões várias, 
patologia coronária ou cardíaca, como sucedeu'no caso que 
descrevemos: doente do sexo masculino. 52 anos. transferido da 
Unidade de Cuidados Intensivos Coronários para os nossos 
Serviços. Tinha sido internado através do Serviço de Urgência por 
epigastralgias, sudorese, palidez cutânea e alterações tipo isquémia 
do miocárdio nas derivações préeordiais e creatinafosfoquinase de 
2075 U/L. 

Revimos os processos com o diagnóstico de hipotiroidismo 
dc uma Consulta Externa dos nossos Serviços - 20 easos - dos 
quais 17 eram mulheres; encontrámos clínica de miopatia em 6 
casos (1 com miopatia grave, acamado e 5 com queixas frustes -
eãimbras. diminuição da força muscular, mialgias). estando a 
creatinafosfoquinase aumentada em todos e num outro doente 
assintomático. 

Revimos a literatura e tecemos comentários. 
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P 3 3 I M A G I O L O G I A DAS F O C A L I Z A Ç Õ E S NA COLUNA V E R T E B R A L 
DA B R U C E L O S E HUMANA 

Paulo Reis. Paulo Coelho. Mana Leonor Ferreira. Francisco Antunes, Mano Viana 
de Queiroz Semço de Doenças Infecciosas e Unidade de Reumatologia do Semço 
de Medicina IV do Hospital de Santa Mana 
A brucelose constitui actualmente em Portugal a zoonose mais importante, sendo 
responsável por 3 a 4 0o dos motivos de admissão nos Serviços de Doenças 
Infecciosas, e tem unia mcidêiieia crescente Eivolui habiluaímente sem focalizações 
aparentes, mas as complicações são frequentes, afectando sobretudo o aparelho 
locomotor: destas, as mais comuns sào a espondilodiscite. a sacroiliite e a artrite das 
grandes articulações dos membros inferiores A prevalência das comphcações osteo
articulares da brucelose varia com o tipo e proveniência da população estudada e 
com a estirpe de Brucela envolvida limbora nào constituam habitualmente causa de 
morte, as focalizações a nivel do raquis são importantes sobretudo pela repercussào 
funcional, provocando longo absentismo laboral e podendo deixar sequelas graves 
Os autores (AA) realizaram recentemente um estudo prospectivo em 60 doentes com 
brucelose residentes nas regiões Centro e Sul de Portugal, tendo diagnosticado 
espondilodiscite em 1 7 doentes (28.30ó) e sacroiliite em 8 (13.30o) Os AA ilustram 
os aspectos imagiológicos de envolvimento do esqueleto axial mais comuns nesta 
população de doentes em radiologia convencionai (RCl. tomografia axial 
computorizada (TAC) e ressonância magnética nuclear (RMN) A RC variou entre a 
normalidade e as alterações caracteiisticas com diminuição acentuada do espaço 
intersomálico envolvido, erosões irregulares dos ptatos vertebrais adjacentes e, poi 
vezes, o sinal de Pedro Ponce, coexistindo com esclerose peri-lesional e osteofitose; 
na maior parte destes doentes, a RC mostrava lá alterações muito evidentes e 
suíjestivas de fenonienos de espondilodiscite A TAC apresentou nalguns destes 
doentes o aspecto típico, sugerido como patognomónico, em "couve-flor" (existência 
simultânea de osteolise e osteofitose nos bordos anterior e laterais dos corpos 
vertebrais), permitiu diagnosticar complicações (abcessos epidurals e paravertebrals) 
e, o que tem importância na abordagem destes doentes, identificou lesões nos 
corpos vertebrais numa fase em que a RC ainda nào evidenciava alterações 
valorizáveis A RMN teve importância nas fases precoces mostrando alterações de 
smal a nivel das estruturas envolvidas em fases em que ainda nào existiam 
repercussões morfológicas; além disso permitiu caracten.'*ar com precisão a extensão 
e localização das complicações pen-vertebrais Os AA destacam a necessidade de 
um estudo imagiológico adequado e usando precocemente a TAC e, no caso desta 
ser inconclusiva, a RMN nos doentes com brucelose diagnosticada ou presumida e 
queixas referidas a coluna vertebral, no sentido de identificai precocemente a.s 
focalizações a esse nivel e. desse modo adequar a duração da terapêutica antibiótica 
e. eventualmente actuai cirurgicamente para limitar as sequelas 

P 3 5 REI MATISMO ABART1CLLAR DOS MEMBROS 
ANALISE COMPARATIVA 
\ l Adélia Mendes. Rui A Santos e .1 A. Melo Gomes Unidade de 
Reumatologia - Hospital Militar Principal. Lisboa 

Os reumatismos abarticulares dos membros constituem unia 
patologia importante quei pela sua frequência, quer, pela dòr e 
impotência funcionai que provocam O exame clínico cuidado 
assume particular destaque no estabelecimento do diagnostico 
correcto Sendo situações agudas, exigem uma atitude terapêutica, 
pronta e eficaz, pela pane do clinico 
Realizou-se o estudo retrospectivo da sua frequência numa consulta 
Externa de Reumatologia Consultaram-se 3300 processos do 
ficheiro informatizado da Consulta de Reumatologia do Hospital 
Militar Principal Procedeu-se a determinação das frequências das 
varias entidades clinicas, regiões anatómicas atingidas e comparação 
dos resultados 
Foram encontrados 567 processos (17° o) de doentes que sofriam 
desta patologia, sendo 515 (9Ioo) (15.5°o do numero totai) do 
membro superior O sexo feminino foi o mais afectado (67° o) As 
entidades clinicas mais frequentes foram a periartríte escapulo-
umeral (2õ()) (47.4%). a epicondilite (88) (15.50o) e o síndrome do 
canal carpico (78) (13.8%) A região anatómica mais atingida ao 
nível do membro superior foi o ombro (271) (47.8°o) e. do inferior, 
foi o pe (28) (53.8%) 
Conclui-se que. nesta consulta de Reumatologia, a expressão clinica 
desta patologia, foi quantitativamente significativa (17% dos 
doentes) e, bastante mais frequente ao nível do membro superior, 
sendo o ombro a região mais afectada e com repercussão funcional 
mais sisiiiificativa 

P 3 4 LOMBALGIA DE ( Al SA MENOS EREQLENTE 
Natalia Ramos. .1 A Melo Gomes. Carlos Paios. Eduardo Mata. 
Ricardo ferreira - Hospital Militar Principal. Lisboa 

A lombalgia representa um dos principais sintomas motivando 
recurso as consultas de Reumatologia e. mesmo, de Clinica Gera! ou 
Medicina Interna Geralmente relacionada com patologia 
degenerativa ou inllamatoria do próprio sistema locomotor, pode. 
contudo, associar-se. por diversos niecanisnios. a doenças que a este 
são estranhas 
A endocardlte bacteriana representa uma dessas patologias, sendo a 
lombalgia uma das manifestações osteo-articulares mais frequentes 
da endocarditc 
A propósito de um caso clinico, cursando inicialmente com 
lombahiias incapacitantes, posteriormente acompanhadas de 
alteração mave do estado geral, febre e modificação de 
características de um sopro relacionado com patologia valvular 
previa, os autores revêem as inanifeslaçòes reumatismais da 
endocarditc bacteriana, realçando aspectos relacionados com a sua 
frequência, etiopatogenia e terapêutica, e chamando a atenção para a 
necessidade deste diagnostico dever ser sempre considerado em 
doentes com doença valvular cardíaca previa e dòr lombar em 
crescendo 
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COMPOSIÇÃO: Cada aplicação contém : Princípio activo: Salcatonina, 50 U.L Excipientes: Cloreto de benzalcónio, cloreto de sódio, ácido clorídrico 0,1 N e água bidestilada. APRESENTAÇÃO: Embalagem com frasco nebulizador, contendo 2 ml de solução para 
amimstraçao endonasal, quantidade suficiente para um mínimo de 14 aplicações. ACTIVIDADE FARMACOLÓGICA: 0 BIONOCALCIN é um medicamento que regula o metabolismo do cálcio. Favorece a reconstrução do colagénio e do tecido ósseo, inibindo a reabsorção 
ssea e reduzindo os índices plasmáticos de cálcio anormalmente elevados. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS : Tratamento da osteoporose pós-menopausa. Doença de Paget. Hipercaicémia. Tratamento da dor óssea por osteolise. CONTRA-INDICAÇÕES : 0 BIONOCALCIN 

cons l i 6 Ser [ 0^a ( i 0 se , o r a l é r 9 i c o à salcatonina. PRECAUÇÕES: Os doentes com rinite (inflamação da mucosa do nariz) crónica ou que já tenham sido submetidos a cirurgia das fossas nasais e que estejam a ser tratados com BIONOCALCIN em nebulizador devem 
DrodiítfT F IC0 r e 9 u l a r m e n t e • P0 is P0de haver um aumento da absorção da salcatonina. Os doentes devem ser submetidos a uma prova de sensibilização para verificação da sua reacção à salcatonina, especialmente os que anteriormente apresentam alergia a este 
0 B IONnrA imf 0 de ? r a v i d e z ou a l e i t a m e n t o . deve avisar o seu médico. Por precaução, a administração de medicamentos durante a gravidez só deve fazer-se em caso de reconhecida necessidade e sob vigilância médica, sobretudo nos três primeiros meses, 
medicam t SÓ ̂  Ser adm in i s t r ado a crianças por períodos de apenas algumas semanas, salvo indicação médica em contrário. INTERACÇÕES QUE PODEM MODIFICAR A ACÇÃO DO MEDICAMENTO : Embora o BIONOCALCIN possa ser tomado com muitos 
conhecim t^r i ?UnS CaS0S P0Cle haVer i n t e r a c Ç a 0 , resultanc)o alteração da actividade terapêutica de qualquer deles. Assim, é importante que informe sempre o seu médico quando está a tomar outros medicamentos. Ele o aconselhará devidamente, caso haja 
OsteoDom R * 9Um inconvenien,e- POSOl-OGIA: 2 nebulizações correspondem a 100 U.l.. Quando for este o caso deve aplicar-se uma nebulização em cada narina. Em geral, a posologia média para o adulto, relacionada com as diferentes indicações, é a seguinte: 
admir^Qtra!6^ ! ! ° ^ e n C l f l 6 5.0 0U 100.^1- *1 ou 2 n e b u l i z aÇ õ e s ) Por dia conforme a gravidade da doença. Doença de Paget: Devem administrar-se 200 U.l. (4 nebulizações) por dia, isto é, 2 nebulizações ae manhã e duas ao deitar. Em casos excepcionais, podem 
Dores ó ^ l ? * n0 '"T t r a tamen t0 4 0 0 U l- (8 nebulizações), duas vezes por dia, isto é, quatro nebulizações de manhã e quatro ao deitar. Hipercaicémia: Devem administrar-se 200 a 400 U.l. (4 a 8 nebulizações) por dia, divididas por várias aplicações ao longo do dia. 
frasco wrt ^ i 0 ? fS a osteol'.se: Recomenda-se 200 a 400 U.l. (4 a 8 nebulizações) por dia, em doses repartidas. MODO DE ADMINISTRAÇÃO: Retire a tampa do aplicador. Introduza o aplicador verticalmente na narina e pressione com força uma vez, mantendo o 
aolicarior mm f a operaçao na ou t ra nar ina ' APÓS a utilização, tape novamente o aplicador. Importante: Quando utilizar o frasco pela primeira vez, adapte o aplicador à bomba, retire a tampa e efectue 5 pulverizações para o ar, pressionando os bordos do aplicador r nm f • • - - • - ,— - . . - „ w , „ a . ,-,KUo a uunuiyaw, IUK" ••w»aiiioiiiD uoHiixauui, i inpwiuuiw. yuairuu unreal u i iasuu (jcin f jmnciid vez, dudpie u dpiruduui d uoiiiud, reure d lampa e Bieciue o pulverizações para o ar, pressionando os uoroos uo 
os medicament0 ? ^ Vel1lcal•. D m a ^ 0 d o tratamento: Na doença de Paget e noutras doenças crónicas, o tratamento deve prolongar-se por vários meses, devendo seguir-se as indicações do médico. EFEITOS INDESEJÁVEIS: O BIONOCALCIN , como quase todos 

os, pode causar efeitos indesejáveis. Em caso de aparecimento de reacções alérgicas ao medicamento ou quaisquer outros efeitos indesejáveis, não hesite em comunicá-los ao seu médico ou ao seu farmacêutico e siga rigorosamente as suas instruções. 
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Inj. 50 U.l.x 5 ampolas 

Inj. 100 U.l.x 5 ampolas 
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Regime Especial 
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