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EDITORIAL

O INQUERITO NACIONAL AOS REUMATOLOGISTAS E O FUTURO DA REUMATOLOGIA
EDITORIAL 

O INQUÉRITO NACIONAL 
AOS REUMATOLOGISTAS E 
O FUTURO DA REUMATOLOGIA 

A actual Direcção da SPR decidiu auscultar os 
reumatologistas e internos da especialidade portu
gueses acerca de diversos a ssuntos relacionados 
com a especialidade. Pareceu-nos importante que 
através de nós os reumatologistas pudessem ter 
uma imagem o mais real possível deles próprios 
(apesar de tudo, a imagem do espelho é mui tas 
vezes mais verdadeira que a imagem que fazemos 
de nós próprios) para poderem reflectir sobre os 
pontos comuns entre eles e os pontos que os sepa
ram, sobre os diferentes objectivos que se desenham 
na sua comunidade, sobre as diversas maneiras de 
ver a essência e a prát ica da sua especialidade, 
sobre os desejos que estão próximos de cada um e 
aqueles em que nunca pensaram ou se sentiram 
dalgum modo inibidos de sequer os formular, sobre 
ideias novas e críticas velhas. 

Por outro lado, como órgão associativo, a 
Direcção da SPR sente a necessidade de conhecer 
o que pensam e sentem os reumatologistas para 
podermos actuar de acordo com os nossos princí
pios individuais, é óbvio e não vale a pena escondê-
-lo ou sonegá-lo, mas também através do conheci
mento dos anseios profundos da maioria e de alguns 
que têm ideias e sugestões inovadoras. 

Foi neste contexto que se designou uma comis
são que formulou o Inquérito Nacional aos 
Reumatologistas (INAR) e que foi enviado a todos 
os especialistas e internos por duas vezes. 

Os resul tados desse inquérito são, de algum 
modo, encorajadores para continuar a agir e sobre
tudo delineadores das presumíveis acções. E essas 
acções, segundo os resultados, são antes de mais 
a promoção da especialidade e, ligada com ela, a 
execução de es tudos epidemiológicos que, certa
mente, fundamentam e deixam argumentos a essa 
promoção, ao mesmo tempo que lutam para uma 
real e ampla inserção hospitalar d a reumatologia. 

Nestes pontos, perdoem a imodéstia, a Direcção 
da SPR está no caminho que parece ser o desejável 
j á que es tá a efectuar, com a colaboração da 

Indústria Farmacêutica (pois que são necessários 
recursos financeiros e /ou logísticos consideráveis, 
inalcançáveis para a SPR) estudos epidemiológicos 
sobre as doenças reumáticas (ou afecções muscu
loesqueléticas) junto dos clínicos gerais e da popu
lação bem como encomendou a dois Directores um 
levantamento dos estudos epidemiológicos sobre 
afecções musculoesquelét icos efectuados em 
Portugal e nos últimos anos, seu relato e crítica. As 
acções estão em curso e esperamos ansiosamente 
os resultados definitivos. 

A promoção da reumatologia como a especiali
dade que de alma, coração e técnica tem a autori
dade para bem t ra tar as doenças reumát icas de 
forma global é bem mais complexa, j á que envolve 
aspectos éticos e deontológicos sérios. Tem sido 
nossa estratégia actuar, sob o ponto de vista pro
mocional, através de acções institucionais quer junto 
dos órgãos de comunicação social quer perante os 
órgãos do Governo. Neste aspecto as reportagens, 
a s entrevistas e os contactos com as Autoridades 
têm sido os instrumentos deste vector de acção. 

Felizmente os actuais governantes mostram-se 
bastante mais abertos ou interessados ou preocu
pados com os problemas dos doentes reumáticos e 
com a importância socioeconómica que eles repre
sentam, do que os anteriores, apesar de ter havido, 
há anos, sinais de alguma preocupação e abertura. 
Nesta senda regozijamo-nos com as conversações 
que neste momento existem entre o Ministério da 
Saúde e um grupo de reumatologistas, com a cola
boração activa e par t icipante da SPR, pa ra se 
implantar um projecto credível de inserção hospi
talar nacional da reumatologia. 

Estres três vectores, i.e., promoção da reuma
tologia, estudos epidemiológicos sobre as doenças 
reumáticas e aumento da inserção hospitalar da 
reumatologia, são manifestamente a grande preo
cupação dos reumatologistas revelada no INAR e a 
que, antecipadamente, a Direcção da SPR tem dado 
alguma prioridade, apesar de todas as dificuldades 
que se levantam. 

Todavia, existe na minha opinião alguma orto
doxia nas opções manifestas pelos reumatologistas 
no INAR. Relaciona-se esta ortodoxia com a opção 
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clara para a inserção prioritariamente hospitalar 
da reumatologia quando, penso eu e a experiência 
estrangeira (francesa e, neste momento, inglesa) 
confirma, se deve pensar e considerar que os reu
matologistas tanto podem ter lugares hospitalares 
em que se dediquem a um certo tipo de terapêuti
cas e de patologias mais "exóticas", como podem ter 
lugares e oportunidades à periferia, igualmente rea
lizadoras e, sobretudo, provavelmente, mais úteis 
do ponto de vista social pela enorme prevalência da 
patologia "minor" do sistema musculoesquelético. 
Esta acção periférica poderá também ser uma forma 
de promoção da reumatologia em globo desde que 

seja desempenhada com denodo, conhecimentos 
técnicos e, sobretudo, em colaboração com a fisio
terapia, o que parece ser um desejo quase univer
sal dos reumatologistas portugueses. A inserção 
periférica, nos Centros de Saúde, da Reumatologia 
é quan to a mim importante e fundamental pa ra 
uma afirmação global e radicalmente futura da 
Reumatologia. 

A. C. Aíues de Matos 
Secretário Geral da Sociedade Portuguesa 

de Reumatologia 
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FEBRE REUMÁTICA 
MANIFESTAÇÕES ARTICULARES ATÍPICAS 

Maria Odete E. Hilário1, Cláudio Len2, Charles Naspitz3 

RESUMO 

Ó diagnóstico de Febre Reumática (FR) continua sendo um dos mais difíceis em Pediatria, devido ao polimorfismo 
do seu quadro clínico e ã falta de exames laboratoriais específicos ou patognomónicos da doença. Este trabalho aborda 
o critério diagnóstico mais frequente e menos específico, a artrite. 

Foram estudadas 93 crianças (117 surtos) acompanhadas no Sector de Reumatologia da Disciplina de Alergia, 
Imunologia Clínica e Reumatologia do Departamento de Pediatria da Escola de Medicina, sendo critério de inclusão 
a artrite. As manifestações articulares atípicas foram ressaltadas e detalhadas, sendo comparadas com dados de lite
ratura. Os autores concluem que estas manifestações nos obrigam a um delicado diagnóstico diferencial com outras 
doenças, principalmente quando a artrite é o único critério encontrado. (Acta Reuma Port 1996: 77:51-54). 

Palavra-chave: Febre Reumática - Artrite - Critérios diagnósticos. 

INTRODUÇÃO 

A febre reumática (FR) é uma doença sistémica 
do tecido conjuntivo, caracterizada por inflamação 
transitória e recorrente em diversos órgãos, não pro
movendo habitualmente sequelas, com excepção do 
coração. Seu diagnóstico é bas icamente clínico, 
sendo utilizados os critérios de Jones modificados1". 

Entre os critérios de Jones , a artrite é o menos 
específico e portanto o de mais difícil diagnóstico. 
Habitualmente ela é migratória, podendo ser adi
tiva, afetando em especial grandes articulações dos 
membros inferiores. Tem ainda como característi
cas a dor importante, geralmente limitando a deam
bulação, e a boa resposta aos salicilatos. 

Porém, em algumas situações, estas caracterís
ticas nem sempre são observadas, o que torna o 
diagnóstico de FR, quando não associada a outros 
critérios como a cardite ou a coreia, um dos mais 
difíceis em pediatria. 

Assim sendo, impõe-se um apurado diagnóstico 
diferencial com outras afecções reumáticas e não 
reumáticas. 

O presente estudo relata um grupo de crianças 
acompanhadas em nosso serviço, enfatizando as 
manifestações articulares atípicas da doença. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram avaliados 93 pacientes acompanhados 
no sector de Reumatologia Pedriátrica do 

'Professora Adjunta da Disciplina de Alergia, Imunologia Clínica 
e Reumatologia do Departamento de Pediatria - UNIFESP-EPM. 

2Pós-Graduado da Disciplina de Alergia, Imunologia Clínica e 
Reumatologia, do Departamento de Pediatria. 
'Professor Titular da Disciplina de Alergia, Imunologia Clínica e 
Reumatologia do Departamento de Pediatria. 

Departamento de Pediatria da Escola Paulista de 
Medicina - Universidade Federal de Sáo Paulo. Todos 
pacientes t iveram o diagnóstico de FR, baseado 
nos critérios de Jones modificados, sendo critério 
de inclusão a presença de artrite. 

De todos os pacientes foi colhida uma história 
detalhada, realizado exame fisico minucioso e exa
mes laboratoriais como: hemograma, velocidade de 
hemossedimentação (VHS), proteína C reativa (PCR), 
mucoproteína, proteinograma e antiestreptolisina 
O (ASLO). Radiografia de tórax, electrocardiograma 
e ecocardiograma foram realizados nos pacientes 
com suspeita de cardite. Os exames laboratoriais 
foram repetidos quinzenalmente, no primeiro mês, 
e mensalmente, no primeiro trimestre. 

Artrite foi diagnosticada com base na história e 
achado de sinais flogísticos articulares no exame 
físico. Em alguns casos de artrite atípica o diag
nóstico de FR só foi firmado na presença de outro 
critério maior. Foram observadas as características 
do quadro articular quanto a: localização, número 
de articulações acometidas, cará ter migratório ou 
aditivo, tempo de duração e resposta aos anti-infla
matórios não-hormonais (AINE). 

Cardite foi diagnosticada pela presença de sopro 
orgânico, e /ou taquicardia, cardiomegalia, insufi
ciência cardíaca congestiva e pericardite, com ou 
sem bloqueio de primeiro grau, no electrocardio
grama. 

O diagnóstico de infecção estreptocócica foi basea
do na história de faringite e variações dos níveis do 
ASLO. 

Todas as crianças foram t ra tadas com penici
lina benzatina (profilaxia primária e secundária), 
anti-inflamatórios (aspirina e/ou corticóide) quando 
necessário, e neurolépticos, nos casos de coreia. 
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RESULTADOS 

Dos 93 pacientes avaliados, 55 eram do sexo 
femmmo e 38 do masculino (relação 1,4:1) 41, (45%) 
caucasóides e 52 (55%) não-caucasóides. A idade 
no primeiro surto variou de 3 anos e 6 meses a 15 
anos, com uma média de dez anos. 

A maioria dos casos, 7 3 / 93 (78%), apresentou 
um único surto, 16 /93 (17%) dois sur tos e 5 / 93 
(5%) três surtos, n um total de 117 surtos. 

Em 45% dos surtos a artrite foi o único critério 
maior, em 44% houve artrite e cardite, em 7% artrite 
e coreia e em 4% artrite, cardite e coreia. 

Quan to à s caracter ís t icas da ar t r i te , ela foi 
migratória em 75 sur tos (64%) e aditiva em 42 
(36%). Observamos comprometimento poliarticular 
(> 5) em 64%, e pauciart icular (< 4) em 36% dos 
surtos. Monoartrite foi encontrada em 3%. Cinco 
pacientes apresentaram artrite de coxofemural como 
manifestação inicial da doença, e de outras articu
lações, durante a evolução. 

O tempo de duração do quadro articular foi em 
média, de 8 dias, variando de 2 dias a 2 meses. Em 
seis surtos (5%) a artrite prolongou-se por um tempo 
maiior ou igual a 6 semanas. Em cinco destes sur
tos observamos comprometimento de coluna cervi
cal. 

O diagnóstico de certeza de FR nos casos de 
monoartrite, artrite de coxofemural e de coluna cer
vical e nos de duração maior que três semanas só 
foi obtido com a presença do comprometimento car
díaco ou coreia. 

A resposta aos AINE foi boa em 109 surtos (93%) 
e em oito (7%) não foi satisfatória. 

No quadro I relacionamos as articulações mais 
acometidas. 

Quadro I 

Articulações mais acometidas em 117 surtos de FR 

ARTICULAÇÃO 

Joelhos 
Tornozelos 
Cotovelos 
Punhos 
Coluna Cervical 
Coxo-femurais 
MCF 
Ombros 
IFP 
Coluna Lombar 
IFD 

ACOMETIMENTO 
N (%) 

89 (76) 
73 (62) 
34 (29) 
33 (28) 
17(15) 
17(15) 
17(15) 
14(12) 
13(11) 
08 (07) 
05 (04) 

MCF = metacarpofalângicas, IFP = interfalângicas proximais, 
IFD = interfalângicas dustais. 

DISCUSSÃO 

A artrite é a manifestação clínica mais frequente 
da FR, sendo observada em 60 a 80% dos pacien
tes, tendo maior incidência nas crianças maiores e 
adolescentes'617). No entanto, a s ua presença iso
lada como critério major consti tui um problema 
diagnóstico, mesmo para os mais experientes espe
cialistas. 

A inclusão da poliartrite como um critério major 
foi motivo de discussão no passado, tendo sido suge
rido por Davis14' que a poliartrite pós estreptocócica, 
sem cardite ou coreia, não deveria ser considerada 
como evidência de FR. No entanto, numerosos estu-
^̂ 2.8.13.14.18.191 mostraram que uma significante pro
porção de pacientes com poliartrite e evidência de 
estreptococia apresentavam cardite em surtos sub
sequentes ou ainda no mesmo surto, semanas após 
a manifestação articular, mostrando assim a sua 
importância entre os critérios de Jones. 

Recentemente De Cunto e cols.'51, em estudo com 
11 crianças que desenvolveram artrite reactiva com 
evidência de infecção estreptocócica, mas que não 
preencheram os critérios de Jones , observaram o 
desenvolvimento de doença valvular em um caso 
(8%) após um seguimento de 17 meses. Esta pro
porção é semelhante à observada em pacientes com 
FR aguda que apresentaram artrite no episódio ini
cial, não foram submetidas à profilaxia, e desen
volveram cardite durante a evolução clínica'141. Estes 
dados sugerem que deve ser reavaliado o conceito 
de artrite reactiva pós-estreptocócica. Para Gibofsky 
e col não há sentido em dar-se um outro nome, que 
não FR, a um grupo de sinais e s intomas relacio
nados a uma infecção estreptocócica prévia1101. 

Em nosso estudo, nos 117 surtos de FR, a artrite 
esteve presente como manifestação major isolada 
em 42%, sendo nestes casos o diagnóstico confir
mado pelas características da artrite, associada pelo 
menos a duas manifestações minor (regra geral febre 
e reacções de fase aguda alteradas), com evidência 
de estreptococia prévia. Nos demais pacientes, o 
diagnóstico obedeceu aos mesmos critérios, facili
tado pela presença de outras manifestações maio
res, como a cardite e /ou coreia. 

Quanto à característica do quadro clínico arti
cular, o clássico padrão de comprometimento migra
tório foi por nós observado em 64% dos su r tos , 
sendo que em 36% o padrão descrito foi o aditivo. 
No entanto, como ressaltam Taranta e Markowitz1171, 
o termo migratório não significa necessariamente 
que a inflamação deva desaparecer de uma articu
lação ante de iniciar-se em outra, tendo estes auto
res observado períodos com sobreposição de arti
culações afectadas. Deste modo, a in t rodução 
precoce de AINE, como observado em muitos casos. 
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poderia promover a interrupção da evolução natu
ral do quadro articular, dificultando ainda mais o 
diagnóstico. 

O número de articulações envolvidas na maio
ria de nosso pacientes foi superior a 4, caracteri
zando uma poliartrite, sendo que o comprometi
mento de uma única articulação (monoartrite) foi 
observado em 3%. Em casos de monoartrite, deve
mos fazer diagnóstico diferencial com artrite sép
tica, sinovite transitória do quadril, doença de Legg 
Perthes, tuberculose articular, artrite reumatóide 
juvenil (ARJ)'121, a r tropatias seronegativas'11', con-
dromalácia de patela'31 e plica sinovial. Nos casos 
de poliartrite, devemos pensar principalmente em 
ARJ"21 e artropatia seronegativa111'. 

Entre as articulações acometidas, observamos 
um predomínio das grandes articulações dos mem
bros inferiores (joelhos 76%, tornozelos 62%), segui
das pelos cotovelos e punhos (29% e 28% respecti
vamente), dados estes semelhantes aos observados 
por outros autores'317). No entanto, chamou a aten
ção a alta incidência (15%) do acometimento da 
coluna cervical em nosso estudo, principalmente 
nos 2 últimos anos, ao contrário dos relatos da lite
ratura, onde é considerada incomum'1516'. De modo 
geral este comprometimento foi mais duradouro do 
que o observado nas articulações periféricas, o que 
dificultou ainda mais o diagnóstico de FR nestes 
pacientes. 

A excelente resposta à introdução do anti-infla
matório foi por nós observada na grande maioria 
dos casos e resposta insatisfatória em apenas 8 sur
tos. A falha na resposta à aspirina, embora consi
derada rara, tem sido descri ta na l i teratura. De 
Cunto e col.'5' observaram em apenas um paciente 
de sua série de crianças com "artrite reativa pós-
estreptocócica", resposta insatisfatória aos salici
latos, coincidentemente no caso que posteriormente 
desenvolveu cardite. Fink191 descreveu 2 pacientes 
nos quais a resposta ao salicilato foi incompleta, 
com posterior desenvolvimento de cardite em um 
dos casos, e cardite e coreia no outro caso. Emery 
e col'7' também estudaram 7 pacientes com artrite 
pós-estreptocócica, dos quais 3 não apresentaram 
boa resposta aos salicilatos. Nesta série, 6 pacien
tes desenvolveram cardite. 

O tempo prolongado do comprometimento arti
cular, de até 6 semanas, observado nos casos com 
resposta insatisfatória ao AINE, dificultou o diag
nóstico definido da FR, que só foi possível pelo apa
recimento de outra manifestação major (cardite ou 
coreia). 

Em nossa casuística não observámos o desen
volvimento de artropatia de Jaccoud, descrita em 
alguns casos de FR de longa evolução com surtos 

repetidos'161, manifestação esta que tem se tomado 
mais rara após a introdução da profilaxia secun
dária. 

Com este estudo queremos chamar a a tenção 
para as dificuldades de diagnóstico da FR, princi
palmente quando a artrite é a única manifestação 
da doença. 
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RESUMO 

O ombro doloroso é uma situação clínica comum em Consulta Externa de Reumatologia atingindo, na nossa expe
riência cerca de 8 % dos doentes 1468 casos). 

Actividades que impliquem movimentos repetitivos e em esforço (flexão e abdução) do ombro, como por exemplo, 
nas actividades domésticas e de secretariado, parecem ser um factor determinante deste tipo de patologia. Situação 
frequentemente unilateral (84 %), de início subagudo (85 %), surge habitualmente na consulta com uma evolução 
superior a dois meses, não obstante determinar alguma i:rçcapacidãdé ftmçiõnali 

Os reumatismos periarticulares do ombro, constituíram 71,5 % dos easose destes a tendinite da coifa dos rota
dores, foi a entidade patológica mais comum (51,4 %). O diagnóstico correcto das estrutwras afectadas constitui o 

• passo mais decisivo para o tratamento eficaz destes doentes. fActa Reum Port 1996;77: '55-61) 

Palavras-chave: Ombro doloroso - Reumatismo abarticular - Risco ocupacional - Tratamento. 

INTRODUÇÃO 

O ombro doloroso é um motivo frequente de con
sulta de Reumatologia. O envolvimento das estrutu
ras periarticulares constitui a principal causa das quei
xas destes doentes. Tem uma significativa repercussão 
na qualidade de vida dos doentes, com impacto não 
só ao nível das actividades da vida diária como no 
desempenho da sua actividade profissional. 

Contudo, poucas são as referências bibliográfi
cas encontradas sobre este tema, que parece des
pertar pouco interesse entre os que se dedicam à 
investigação clínica. 

Com este t rabalho, pretende-se determinar a 
prevalência desta patologia e o seu impacto fun
cional nos doentes que recorreram a Consul ta 
Externa de Reumatologia. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Em 5680 doentes observados em consul ta 
externa de Reumatolgia, 3280 do Hospital Militar 
Principal e 2400 de clínica privada de um dos auto
res (MG), foram diagnosticados e tratados 468 casos 
de ombro doloroso, correspondentes ao período com
preendido entre Janeiro de 1983 e Março de 1995. 

•Interna de Medicina Física e Reabilitação - Centro de Medicina 
de Reabilitação - Alcoitão. 

2Assistente Hospitalar de Medicina Física e Reabilitação - Hospital 
da Força Aérea - Lisboa. 
'Capitão Médico. Reumatologista. Unidade de Reumatologia do 
Hospital Militar Principal - Lisboa. 
'Major Médico. Reumatologista. Assistente Graduado de 
Reumatologia da Carreira Médica Hospitalar - Responsável pela 
Unidade de Reumatologia - Hospital Militar Principal - Lisboa. 

Efectuou-se um estudo retrospectivo e longitu
dinal, tendo como base os registos clínicos. Para 
recolha da informação, elaborou-se um protocolo 
de que constavam os seguintes parâmetros: idade, 
sexo, profissão, idade de aparecimento da sinto
matologia, tempo decorrido entre o início das quei
xas e a consulta (dividido em 4 grupos: até 2 meses, 
3 a 6 meses, 7 a 12 meses e superior a 12 meses), 
modo de início (agudo ou insidioso), uni ou bilate-
ralidade da s queixas, doenças associadas, diag
nóstico, avaliação radiológica, grau de incapacidade 
funcional (avaliada pelo doente em ligeira, mode
rada ou grave), de acordo com o seguinte critério: 
ligeira - permitia o trabalho, moderada - limitativa 
do trabalho e de algumas actividades de lazer, per
mitindo a maioria das actividades da vida diária, 
grave - impedia o trabalho, as actividades extrala-
borais e da vida diária, o t ratamemtno efectuado -
conservador (por meio de A.I.N.E., infiltrações locais 
com anestésico local e /ou corticosteroide, fisiote
rapia) ou cirúrgico, e os resultados obtidos (agra
vado, mantido, melhorado ou curado), avaliados em 
consultas posteriores. 

RESULTADOS 

O ombro doloroso constituiu 8 % da patologia 
observada nes tas dua s Consul tas Externas de 
Reumatologia e atingiu predominantemente o sexo 
feminino (65 % dos casos). 

A média de idades de início dos sintomas foi 53 
anos. 

As actividades profissionais mais frequentemente 
referenciadas foram as domésticas (41 %), milita-
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res (24 %), secretariado (9 %), ensino (5 %) e auxi
liares de serviços (4 %). 

A duração d a sintomatologia até à observação 
em consul ta foi inferior a 2 meses em 46 % dos 
casos, de 3 a 6 meses em 22 %, de 7 a 12 meses 
em 8 % e superior a 12 meses em 24 %. 

As queixas surgiram de um modo súbito em 15 % 
dos casos e de uma forma subaguda ou crónica em 
85 %. 

Apenas um dos ombros foi atingido em 84 % dos 
doentes, tendo tido os restantes 16 % envolvimento 
bilateral. 

O grau de incapacidade resultante foi considerada 
pelos doentes como "pequena" em 65 % dos casos, 
"média" em 28 % e "grande" nos res tantes 7 %. 
É de referir que a incapacidade grave foi devida a situ
ações de ombro hiperálgico agudo (60 %) ou à bila-
teralidade das queixas com marcada intensidade 
dos sintomas (40 %). 

O estudo radiográfico do ombro foi efectuado em 
75 % dos doentes, 26 % dos quais apresentavam 
calcificações periarticulares, sobretudo a nível do 
tendão do supra-espinhoso. 

Dos 468 casos de ombro doloroso, registados 
nos processos clínicos, em 336 (71,8 %) foi possí
vel identificar as es truturas periarticulares afecta
das (Quadro I); dos restantes, 87 (25,9 %) são artro
ses d a articulação acromioclavicular ou d a 
gleno-humeral, 4 casos (1,2 %) de sindroma do angu
lar d a omoplata e 1 caso (0,3 %) de tumor de 
Pancoast. Em 132 casos (28,2 %) os dados regista
dos não permitiram o diagnóstico preciso das estru
turas atingidas. 

Relativamente aos reumatismos abarticulares do 
ombro, a tendinite da coifa dos ro tadores foi a 

Quadro I 

Ombro doloroso de causa abar t icular 

DIAGNÓSTICO 

Tendinite da coifa dos rotadores 
e/ou da longa porção do bicipete 

Bursite sub-acromial 

Capsulite adesiva 

Artrose acrómio-clavicular 

Síndroma do Angular da Omoplata 

Tumor de Pancoast 

Algoneurodistrofia 
(Síndroma Ombro - mão) 

TOTAL 

WCASOS 

170 

35 

34 

87 

4 

1 

5 

336 

PERCENTAGEM 

50,6% 

10,4% 

10,1% 

25,9% 

1,2% 

0,3% 

1,5% 

100% 

OMBRO DOLOROSO - distribuição dos doentes por diagnóstico. 

situação mais comum com 170 (50,6 %) dos casos 
seguida da bursite subacromial com 35 (10,4 %) e 
da capsulite adesiva com 34 (10,1 %) dos casos. 

Em 40 % dos casos houve patologias associadas, 
com destaque para a osteoartrose em 15 %, diabe
tes mellitus em 4 %, osteoporose em 5 %, reuma
tismos abarticulares de outra localização em 4 % 
e hipertensão arterial em 3 %. 

Os 170 doentes com tendinite (fig. 1) beneficia
ram sobretudo de t ratamento farmacológico per os 
(analgésico e anti-inflamatório) em 15,3%, asso-

tratamento 

S/Trat. 

S/Inf. 

AINE+" 
MFR+ 

INF+MFR 

D 

a 
INF p 

AINE+INF 

AINE 

C 

| 

• 

) 20 

TENDINITE 
n = 170 

| | Sem Informação 

] 5 | Resultado Favorável 

| Resultado Desfavorável 

1 | n.9 de casos 

40 60 

Figura 1: Resultados do tratamento efectuados nos doentes com ten
dinite do supra-espinhoso ou da Ioga porção do bicípede. 
AINE: Tratamento com Anti-inflamatórios não esteróides orais; INF.: 
Infiltração com corticóide; MFR: Medicina Física e reabilitação; S/Trat.: 
Sem Tratamento: S/Inf.: Sem informação. 

ciado a infiltração com corticóide e anestésico local 
em 24 , 1% ou apenas infiltração local em 23,6 %. 
Contudo, 10 doentes mantiveram as mesmas quei
xas, 31 não foram reobservados em consulta e 4 
não efectuaram qualquer tratamento. 

Nos 35 doentes com bursite (fig. 2) recorreu-se 
apenas a tratamento farmacológico em 43%, asso-

tratamento 

S/Inf. 

AINE+INF 

AINh 

( 

BURSITE 
r n = 35 

[ ] Sem Informação 

1 | Resultados Desfavoráveis 

Q Resultados Favoráveis 

1 

1 

1 | | n.s rip r.asos 

) 5 10 15 

Figura 2: Resultado do tratamento efectuado nas situações de bursite. 
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ciando-se a infiltração em 37% dos casos; obtive
ram-se bons resultados em todos os doentes rea
valiados. 

Em 7 casos não houve consulta de seguimento, 
não tendo podido avaliar-se a eficácia terapêutica. 

Relativamente à capsulite adesiva diagnosticada 
em 34 doentes (fig. 3), obtiveram-se bons resulta
dos em 30 doentes (88,2%), os restantes 4 manti
veram os mesmos s intomas. O t ra tamento esco
lhido consistiu na infiltração local em 17 doentes, 
na infiltração associada à fisioterapia em 2 casos, 
e na infiltração associada à terapêutica farmacoló
gica em 4 casos. Três doentes foram unicamente 
tratados por fisioterapia, e outros 6 apenas por tera
pêutica farmacológica. 

tratamento 

MFR 

INF+MFR 

INF 

AINE+INF 

AINE 

3 

CAPSULITE ADESIVA 
n = 34 

| | Sem Informação 

["1 Resultado Favorável 

• Resultado Desfavorável 

n.9 de casos 
0 10 15 20 

Figura 3: Resultados do tratamento efectuado nas capsulites adesivas. 

A artrose acrómio-clavicular foi diagnosticada 
em 87 doentes (fig. 4), tendo 32 dos quais efectuado 
apenas terapêutica farmacológica, em 29 associada 
a infiltração, em 7 terapêutica farmacológica e fisio
terapia, em 10 infiltração e fisioterapia, em 6 ape
nas infiltração e em 3 foram associados os três tipos 

tratamento 

S/Inf. 3 
AINE+MFR 

AINES+ 
MFR+INF 

INF+MFR 

INF 

AINE+INF 

AINE 

ARTROSE ACRÓMIO-CLAVICULAR 
n = 87 

D 

| | Sem Informação 

j j j Resultado Favorável 

H Resultado Desfavorável 

E -+- n.g de casos 
0 10 20 30 

Figura 4: Resultados do tratamento efectuado nas artroses acrómio-
-claviculares. 

de tratamento; obtiveram-se 86,2% de bons resul
tados. É de referir, que em 3 doentes não houve 
consulta de revisão. 

Os 132 doentes com ombro doloroso em que não 
foi identificada a es trutura pela análise retrospec
tiva do processo clínico foram também submetidos 
ao mesmo tipo de tratamento (fig. 5), tendo-se obtido 
bons resultados em 96,2% dos casos. 

PERIARTRITE DO OMBRO 
SEM ESTRUTURA ANATÓMICA IDENTIFICADA 

tipo de n = 132 
tratamento 

S/Inf. p 

AINE+MFR+ 
INF 

INF+MFR 

INF 

AINE+INF 

| | Sem Informação 

| | Resultado Favorável 

• Resultado Desfavorável 

AINE 

H h _l 1 1 1 
0 10 20 30 40 50 60 70 

Figura 5: Resultados do tratamento nas situações de periartrite do 
ombro sem estrutura anatómica identificada. 

DISCUSSÃO 

O ombro (fig. 6) caracteriza-se por ser anatómica 
e funcionalmente uma e s t ru tura art icular extre
mamente móvel (a mais móvel do corpo humano) 
mas pouco estável, sendo uma consequência da 
adaptação filogenética à bipedestação. É constituído 
por t rês art iculações verdadeiras: gleno-umeral, 
acrómio-clavicular, esterno-clavicular, e por duas 
funcionais: sub-acrómio-deltóideia e escápulo-omo-
torácica. Se bem que todas participem na biome
cânica, a articulação gleno-umeral é a principal. 
Trata-se de uma enartrose, bas tante instável por 
existir uma pequena superfície de contacto entre 
as s ua s facetas ar t iculares; a s luxações não são 
raras, apesar dos diversos elementos estabilizado
res: músculos, tendões, l igamentos, debrum gle
nóideu e cápsula articular"2). 

A sintomatologia do ombro pode ser c ausada 
quer pelo envolvimento desses elementos periarti
culares, quer pelo da articulação propriamente dita 
(quadro II), atingindo com maior frequência os pri
meiros131. Em alguns casos pode ainda tratar-se de 
uma dor referida, com origem noutro local, por 
exemplo, a coluna cervical, o tórax ou o abdómen, 
por discopatia cervical, doença isquémica cardíaca, 
t umor de Pancoast ou neoplasia gástrica, entre 
outras causas'2451. 
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6 5 

1 - Úmero 
2 - Cápsula articular gleno-umeral 
3 - Omoplata (cavidade glenoideía) 
4 - Músculo supra-espinhoso 
5 - Clavícula (apófise coracoideia) 

6 - Acrómio 
7 - Bolsa subacrõmio 
8 - Tendão comum da coifa dos 

rotadores 
9 - Músculo deltóide 

Quadro II 

Causas de ombro doloroso 

Figura 6: Corte no p lano frontal da ar t iculação do ombro (esquemá
tico). 

A clínica e a exploração semiológica poderão na 
maioria dos casos localizar a sede anatómica da 
lesão, e deste modo, decidir sobre o tipo de trata
mento'61. 

Numa análise dos resultados obtidos, sem aten
der ao diagnóstico, verificámos que em 394 doen
tes (85%) submet idos a t ra tamento conservador 
foram otídos bons resultados clínicos. Em nenhum 
caso houve necess idade de recorrer à cirurgia. 
Constatámos o reduzido número de doentes pro
postos pa ra t r a tamento fisiátrico - 70 doentes 
(15,1%) o que se deve provavelmente ao facto deste 
estudo incidir sobre doentes de consultas de reu
matologia. 

Assim, a anamnese procura estabelecer o modo 
de instalação, local e ritmo da dor, compromisso da 
mobilidade ar t icular bem como a existência de 
outras articulações afectadas. 

O e x ame ob jec t ivo pesquisa a existência de 
atrofias musculares, de pontos dolorosos, de limi
tação da amplitude articular passiva, de mobilidade 
activa como fonte de dor e de eventuais alterações 
neurológicas. 

A exploração funcional do ombro pode ser feita 
de uma forma simples e rápida pedindo ao doente 

1. OMBRO DOLOROSO PERI-ARTICULAR 
- Tendinite da coifa dos rotadores 

• inflamatória 
• degeneratva 
• com calcificação 

- Tendinite do bicípede 
- Capsulite adesiva 
- Bursite sub-acrómio-deltoideia 
- Periartrite não especificada (ombro doloroso misto) 

2. OMBRO DOLOROSO ARTICULAR 
• inflamatório 
• infeccioso 
• degenerativo (artrósico) 

3. OMBRO DOLOROSO METABÓLICO 
-Gota 
- Doença por deposição de cristais de pirofosfato 

de cálcio (condrocalcinose) 

4. OMBRO DOLOROSO NEUROGÉNICO 
- Algoneurodistrofia 
- Seringomieiía 
- Nevralgia amiotrófica de Parsonnage e Turner 
- Síndroma do nervo supra-espinhoso 
- Paralisia do grande dentado 

que leve a sua mão à nuca (rotação e abdução) e 
depois a face posterior da mão contra o dorso, mais 
baixo (rotação interna e adução). Os gestos de pen
tear e abotoar o "soutien" ou até a observação de 
como veste um casaco (extensão e rotação interna 
com a primeira manga, flexão e abdução com a 
segunda), podem fornecer importantes informações 
clínicas. Estas depois deverão ser exploradas em 
manobras semiológicas mais finas - passivas, acti
vas e activas contra resistência - em que serão pos
tas em tensão, de u m a forma s istematizada, a s 
estruturas abarticulares suspeitas de envolvimento. 

Para a confirmação do diagnóstico poderá ser 
útil o recurso a me ios complementa res de diag
nóst ico, tais como: 

- a radiografia simples do ombro (fig. 7), (devendo 
incluir sempre o ombro controlateral para compa
ração) nas incidências antero-posterior em posição 
neutra, rotação interna e rotação externa; as inci
dências especiais para a articulação acrómio-cla
vicular poderão ser úteis. 

- a artrografia, a tomografia axial computorizada 
(TAC), a artro-TAC (TAC após injecção de contraste, a 
ressonância magnética nuclear (RMN), estas últimas 
capazes de fornecer grande detalhe anatómico das 
estruturas articulares e peri-articulares envolvidas. 

- a ecografia, exame inócuo e não invasivo, de 
cus to acessível e que é ac tua lmente o principal 
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Figura 7: Alterações radiológicas mais comuns nas tendinites e bursites do ombro, dentro do quadro do síndroma do arco doloroso ("impingement 
syndrome"). 
A - Esclerose do troquiter em doente com tendinite da coifa dos rotadores do ombro esquerdo; 
B - Calcificação da coifa dos rotadores, associada a esclerose do troquiter noutro caso de tendinite da coifa dos rotadores do ombro esquerdo; 
C - Calcificação extensa da bolsa sub-acrómio-deltoideia, em doente com quadro de bursite sub-acromial; 
D - Calcificação mais volumosa e densa da mesma estrutura (bolsa sub-acrómio-deltoideia). 

exame na exploração das es truturas peri-articula
res do ombro, como inconveniente terá apenas a 
grande dependência na experiência e qualidade do 
examinador mas tendo uma vantagem única, a de 
poder (e dever) ser realizado duma forma dinâmica, 
acompanhando a exploração funcional da articu
lação. 

- a punção por agulha e aspiração do liquido sino-
vical (quando existir) para exame cito-químico, bac
teriológico e pesquisa de cristais. 

- os exames laboratoriais do sangue, como o 
hemograma, a V.S., a uricemia e a urémia, etc. para 
exclusão de artropatias de natureza inflamatória. 

Valorizando os dados obtidos pela anamnese e 
observação clínica e conjugando estes com as infor
mações fornecidas pelos exames complementares, 
é possível, na maior parte dos casos, estabelecer 
um diagnóstico etiológico. 

O nosso es tudo debruçou-se apenas sobre o 
ombro doloroso de causa periarticular, o que cons
tituiu 8% da patologia observada nestas duas con
sultas externas de reumatologia. 

A idade média dos doentes foi de 53 anos. Nesse 
grupo etário coexistem alterações degenerativas 
músculo-esqueléticas e, em muitos casos, a inda 
uma vida activa, propiciando o desencadear de 
lesões com traumatismos minor. 

Vários autores'5 91 salientam a existência de um 
risco ocupacional associado ao s indroma ombro 

doloroso. Es tudos estat íst icos e laborados pelo 
Bureau of Label Statistic - 1990 - USA171 mostraram 
que o traumatismo repetitivo é responsável por mais 
de metade das doenças ocupacionais, sendo o 
ombro a segunda região mais afectada. É de refe
rir que o "ombro doloroso ocupacional" tem vindo 
a aumentar nos últimos anos'71. Foram identifica
dos factores de risco individuais, psicossociais e 
ocupacionais'81": posturas viciosas mantidas171, tra
balho manual repetitivo18-111, trabalho com as mãos 
acima dos ombros'71, sobrecarga de trabalho'71, 
"stress"'71, existência de queixas prévias no ombro'81. 

Relativamente à actividade profissional verificá
mos que 50% dos nossos doentes desempenhavam 
actividades repetitivas (domésticas e secretariado), 
tarefas habitualmente desempenhadas por mulhe
res, explicando-se assim uma maior frequência no 
sexo feminino'121 (65%); o elevado número de mili
tares (24%) é devido ao facto do estudo se realizar, 
em grande parte, num hospital militar. 

Dos 468 casos de ombro doloroso, 71,8% foram 
reumatismos periarticulares do ombro em que se 
identificaram as es truturas afectadas. 

A tendinite da coifa dos rotadores foi a mais fre
quente com 50%, o que está de acordo com alguns 
autores'613141. Nos indivíduos mais jovens pode estar 
associadas a luxações do ombro ou a outros trau
matismos, a partir dos 40 anos, tem um início mais 
insidioso e é acompanhada de alterações degene
rativas, existindo associado em muitos casos, um 
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conflito do tendão do supra-espinhoso na região 
sub-acrómio-deltoideia'1131. 

A bursi te sub-acrómio-deltoideia raramente é 
um processo primitivo, surgindo habi tua lmente 
associada a lesões degenerativas da coifa. A bolsa 
serosa subdeltóideia, inflamada e preenchida por 
uma pequena quantidade de líquido, toma os movi
mentos de abdução e antepulsão dolorosos. Os indi
víduos que devido à idade ou à profissão são por
tadores de lesões degenerativas da coifa, podem 
permanecer assintomáticos durante anos e, só após 
esforços, trabalho em posturas viciosas ou imobi
lização prolongada, desencadeiam o quadro 
álgico115-161. No período considerado foram diagnos
ticados 35 casos de bursite (10,4%). 

A capsulite adesiva, mais frequente a partir dos 
quarenta anos'2171 é também motivo de dor e impo
tência funcional"51. Surge associada a várias lesões'191: 
traumáticas (lesão da coifa dos rotadores, tendinite 
do bicipete, fractura do úmero), neurológicas (seque
las de acidente vascular cerebral) e outras (carcinoma 
brônquico, enfarte agudo do miocárdio, mastectomia 
total). Na nossa consulta, surgiu predominantemente 
na sequência de lesões traumáticas, tendo sido diag-
nosticaos 34 casos (10,1%). 

A artrose acrómio-clavicular é frequentemente 
secundár ia a t r aumat i smos (entorses, subluxa
ções)'11. Nuns casos, pode ser causa de dor nos últi
mos graus da elevação do membro, sem limitação 
da amplitude articular; noutros casos pode ser ape
nas um achado radiológico. No período de tempo 
considerado foram diagnosticados 87 casos de 
artrose acrómio-clavicular (25,9%). 

Quanto ao modo de início das queixas, verificá
mos que a dor no ombro surgiu de uma forma sub
aguda na grande maioria dos doentes (85%), apon
tando para a natureza degenerativa do processo11-12-131. 
Sessenta e cinco por cento dos doentes referiram 
um pequeno grau de incapacidade; a incapacidade 
foi considerada grave em apenas 7% dos casos, 
devida a situações de ombro hiperálgico agudo ou 
a bilateralidade das queixas. 

Os exames radiológicos foram efectuados em 
75% dos doentes, um quarto dos quais apresentava 
calcificações periarticulares (189 doentes), sobre
tudo a nível do tendão do supra-espinhoso. Estas 
calcificações constituíram na maior parte dos casos 
um achado ocasional. Contudo em 32 doentes a 
deposição de cristais de hidroxiapatite conduziu a 
um quadro hiperálgico agudo. 

A calcificação próxima da insersão tendinosa é 
uma s i tuação comum observada com maior fre
quência nos t rabalhadores manuais de ambos os 
sexos, entre os 40 e os 70 anos'201. O t endão do 

supra-espinhoso é o mais f requentemente a t in
gido'201. Na clínica, a deposição de cristais de hidro
xiapatite pode constituir um achado radiológico, 
dando origem a sintomatologia hiperálgica aguda 
ou dor crónica moderada'201. 

Relativamente a outras doenças associadas foram 
encontradas patologias diversas (Osteoartrose, Diabetes, 
H.T.A., Osteoporose), com uma prevalência de acordo 
com os valores esperados para o grupo etário. 

A maioria dos autores está de acordo sobre a efi
cácia do tratamento conservador na resolução des
tas situações, reservando a intervenção cirúrgica 
para casos pontuais"-2-15"171. Com esta atitude tera
pêutica, obtiveram-se 86% de bons resultados, não 
tendo sido necessário recurso à cirurgia. 

O tratamento médico da tendinite da coifa dos 
rotadores inclui recurso a AINE, infiltração local 
com um corticosteroide associado a um anestésico, 
normalmente seguido de repouso articular durante 
48 horas e de tratamento fisiátrico (agentes físicos 
e técnicas de mobilização articular). 

No caso de rotura do tendão da coifa dos rota
dores a terapêutica dependerá do grau de rotura, 
idade do doente e grau de incapacidade existente. 
A terapêut ica conservadora fisiátrica tem como 
objectivo diminuir a dor e a impotência funcional, 
utilizando agentes físicos e técnicas de reeducação 
muscular. Se optarmos pela cirurgia, esta deve ser 
precoce, de preferência na l ã semana, com repara
ção da solução da continuidade tendinosa, resse-
ção da extremidade anterior do acrómio e /ou do 
ligamento coraco-acromial. Também a persistência 
das queixas após tratamento conservador pode ser 
indicação para cirurgia (acromioplastia). 

A evolução da rotura completa, no caso de não 
ter havido correcção cirúrgica, poderá ser pa ra 
artrose secundária da articulação gleno-umeral. 

Os casos de tendinite da longa porção do bicí
pede respondem bem ao repouso e aos AINE orais 
ou à infiltraçção local de um corticóide, associada 
à fisioterapia. A indicação cirúrgica está reservada 
para os casos traumáticos em jovens. 

Na capsulite adesiva, entidade nosológica idio
pática ou secundária, salienta-se a importância da 
prevenção com exercícios e mobilizações precoces, 
diatermia local ou infiltração com corticosteroide e 
anestésico, esta última sobretudo nas fases mais 
precoces e álgicas. 

Nos casos mais graves, para além do tratamento 
fisiátrico pode haver necessidade de recorrer à cor
ticoterápia sistémica, ao bloqueio do gânglio estre
lado ou à mobilização activa forçada sob anestesia 
geral. 
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A capsulite adesiva evolui habi tualmente de forma 
e spon tânea p a r a a c u r a em 18 a 24 meses , podendo 
e s t e t empo s e r f r a n c amen t e ab rev iado pelo t r a t a 
m e n t o precoce d a dor e pe la r e educação fisiátrica. 

A a lgoneurodis t rof ia n o m e m b r o s upe r i o r (sín
d r o m a ombro-mão) ca rac te r iza -se in ic ia lmente por 
dor , rigidez, h ipe res tes ia , e d ema d u r o e a l t e rações 
vaso motoras a t ingindo ma i s f requentemente a mão . 
A l g u n s c a s o s e vo luem c o m i n s t a l a ç ã o d e a t ro f ia 
c u t â n e a e c o n t r a t u r a s (múscu lo - t end inosa s e c ap 
su l a r e s ) . O t r a t a m e n t o deve s e r i n s t i t u í do o m a i s 
p r e c o c e m e n t e po s s íve l , c o m c a l c i t o n i n a , (ES-blo-
que an t e s , a n t a gon i s t a s do cálcio e / o u cor t icóides , 
r e co r r endo- se ao b loqueio do gânglio e s t r e l ado em 
c a so s refractários. A mobil ização activa s uave e u m 
correcto, pos ic ionamento do segmento afectado per
m i t em evitar a s de fo rmações t a rd i a s . 
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CASO CLÍNICO

NÓDULOS REUMATÓIDES BENÍGNOS: DESCRIÇÃO DE DOIS CASOS CLÍNICOS - MANUELA

MICAELO, J. A. MELO GOMESCASO CLINICO 

NÓDULOS REUMATÓIDES BENIGNOS: 
DESCRIÇÃO DE DOIS CASOS CLÍNICOS 

Manuela Micaelo1, J . A. Melo Gomes2 

RESUMO 
Os doentes com nódulos reumatóides constituem um amplo espectro, que abrange desde as formas graves de 

Artrite Reumatóide até aos doentes sem sintomas ou alterações biológicas, excepto os nódulos. Os autores descrevem 
dois casos clínicos de doentes com nódulos reumatóides benignos, tecendo algumas considerações teóricas acerca 
desta entidade clínica, nomeadamente caracteristicas clínicas e histológicas, diagnóstico diferencial, evolução e prog
nóstico. (Acta Reuma Port 1997:77:62-65) 

Palavras-chave: Nódulos Reumatóides Benignos. 

INTRODUÇÃO 

Os nódulos reumatóides estão c lassicamente 
associados à Artrite Reumatóide (AR), principal
mente às formas graves, destrut ivas e por vezes 
complicadas com vasculite"31. 

Desde 1959, têm sido descritos casos de nódu
los reumatóides, principalmente em crianças sau
dáveis, sem doença reumática ou outra patologia'41. 
Tais nódulos têm tido várias designações, como, 
"nódulos pseudoreumatóides", "nódulos isolados 
reumatóide-like" "nódulos reumatóide-like, "nódu
los reumatóide isolados", "nódulos reumatóides 
não reumatóides", e "nódulos reumatóides benig
nos"'51. 

O apareceimento de nódulos reumatóides benig
nos (NRB) em adultos, sem sinais clínicos, seroló
gicos e/ou radiológicos de AR, é extremamente raro. 
Na literatura estrangeira estão descritos apenas 26 
casos de NRB, no adulto'71. 

Também recentemente uma nova entidade desig
nada "Nodulose Reumatóide" e cuja principal mani
festação são os nódulos reumatóides, tem sido reco
nhecida'61. 

Os doentes com nódulos reumatóides consti
tuem pois, um amplo espectro qua abrange desde 
as formas severas de AR até aos doentes sem sin
tomas ou alterações laboratoriais excepto os nódu
los. Com o objectivo de melhor elucidar o espectro 

1 Interna do Internato Complementou- de Reumatologia - Instituto 
Português de Reumatologia, Lisboa. 
2 Reumatologista - Responsável pela Universidade de Reumatologia 
do Hospital Militar Principal, Lisboa. 

dos nódulos reumatóides, Kaye e colaboradores, 
propuseram uma classificação das associações pos
síveis com nódulos reumatóides (Quadro I)'31. 

Quadro I 

Classificação das en t idades cl ínicas 
associadas a nódulos r eumató ides 

Adultos 

Grupo / - Associação com Artrite Reumatóide 
Subgrupo A - factor reumatóide positivo 
Subgrupo B - factor reumatóide negativo 

Grupo I - Associação com Achados Reumatóides 
Subgrupo A - sintomas músculo-esqueléticos 
(Nodulose Reumatóide) 
Subgrupo B - doença pulmonar reumatóide na ausência 
de sintomas músculo-esqueléticos 

Grupo 111 - Não Associados com Sintomas Reumatóides 
Subgrupo A - nódulos subcutâneos 
Subgrupo B - nódulos pulmonares 
Subgrupo C - nódulos cardíacos 

Crianças 

Grupo JV - Associação com Artrite Reumatóide Juuenil 
Subgrupo A - factor reumatóide positivo 
Subgrupo B - factor reumatóide negativo 

Grupo V - Não Associados com sintomas reumáticos (nódulos reuma
tóides benignos da criança) 

Descrevemos dois casos clínicos de doentes com 
nódulos reumatóides e sem outras alterações clí
nicas e/ou biológicas, que incluímos num dos gru
pos da classificação de Kaye. 
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CASO CLÍNICO 1 

Trata-se de um doente, sexo masculino, 20 anos de 
idade, sem Antecedentes patológicos, referindo desde há 
6 anos (aos 14 anos de idade) o aparecimento de nódu
los subcutâneos , na face dorsal da 2- M.C.F. da mão 
direita. Dois anos depois, surgiram múltiplos nódulos, 
localizados na superfície de extensão da 3- e 5ã I.F.P. direi
tas e 2S, 3 â e 5- I.F.P. e squerdas dos dedos das mãos 
(Figura 1). 

Figura 1 - Caso 1: Doente do sexo masculmo, 20 anos de idade. 
São visíveis múltiplos nódulos subcutâneos localizados na face 
dorsal dos dedos. 

Os nódulos subcutâneos eram indolores, de dimen
sões variáveis entre alguns centímetros a alguns milíme
tros, e sem alterações da pele subjacente. 

O doente referia ocasionalmente episódios de curta 
duração de artralgias das pequenas articulações das mãos, 
acompanhadas de rigidez matinal. 

O exame objectico era normal, excepto pelos nódulos 
já descritos. 

Os exames laboratoriais, (hemograma, VS, glicemia, 
ureia, creatinina, ácido úrico, electroforese das proteínas, 
colesterol, triglicéridos, u r ina tipo II, RA teste, Waaler 
Rose e A.N.A.) eram normais. 

O estudo radiológico das mãos não revelou alterações a 
favor de reumatismo inflamatório, excepto tumefacção das 
partes moles nas áreas de localização nodular (Figura 2). 

Foi feita biópsia de um nódulo, cujo exame histopa
tológico revelou as alterações típicas do nódulo reuma
tóide. 

Durante estes anos de evolução não houve apareci
mento de qualquer outro tipo de sintomatologia, e os 
nódulos mantiveram-se com as mesmas caracteristicas, 
com períodos de crescimento lento. Os exames biológicos 
continuaram a não revelar alterações. 

Por motivo estéticos efectuou-se cirurgia de a lguns 
nódulos, que recorreram após alguns meses. 

\.:. 

£ 
•4] . - i 

i: 

Figura 2 - Caso 1: Radiograma das mãos do mesmo doente reve
lando apenas tumefacção das partes molesnas áreas de locali
zação dos nódulos. 

CASO CLINICO 2 

Mulher de 43 anos de idade, raça caucasiana com 
antecedentes de traumatismo do cotovelo esquerdo, aos 
41 anos, notando posteriormente aparecimento de nódu
los subcutâneos na região olecraniana esquerda, de cres
cimento progressivo ao longo de meses. Simultaneamente, 
nota um nódulo de menor dimensão, a nível da face dor
sal da I.F.P. do 5Q dedo da mão direita. (Figura 3 A e B). 

Figura 3a - Caso 2: Doente do sexo feminino, 43 anos de idade: 
Formações nodulares na região olecraniana. 

O s n ó d u l o s e r a m i ndo l o r e s e n ã o s e a c o m p a 
n h a v a m de a l terações d a pele supra jacente . Negava 
a r t r a lg i a s e / o u a r t r i t e . De sconhec i a a n t e c ed en t e s 
patológicos. 
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Figura 3b - Nódulo sub-cutâneo na face dorsal da IFP do 5 e dedo. 

Ao exame objectivo, para além dos nódulos sub
cutâneos j á descritos, nâo se encontravam outras 
alterações. 

Os exames biológicos efectuados (hemograma, 
VS, glicemia, função renal e hepática, proteino
grama, colesterol, triglicéridos, factores reumatói
des e anticorpos antinucleares) foram normais. 

O estudo radiológico das articulações (cotovelos 
e mãos) não revelou quistos subcondrais ou outros 
sinais de artropatia inflamatória. 

Realizou-se biópsia dos nódulos subcutâneos 
com histologia reveladora de nódulos reumatóides 
típicos (Figura 4). 

Após um ano, reaparecimento de múltiplos nódu
los, de dimensões variáveis, nas áreas anteriormente 
afectadas. Durante este tempo de evolução, man
teve-se assintomática, e os exames laboratoriais e 
radiológicos continuaram a não revelar alterações. 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico de nódulos reumatóides é dado pelo 
exame histológico (Figura 4). Estes localizam-se na 
hipoderme e são compostos por três áreas: uma área 
central de necrose fibrinoide, rodeada por uma 
camada de histiocitos e fibroblastos em paliçada, e 
uma camada externa constituída por infiltrado peri
vascular de células inflamatórias crónicas181. 

A descoberta de nódulos reumatóides em doen
tes sem envolvimento ar t icular a favor de AR, 
levanta problemas de diagnóstico diferencial, com 
outros nódulos subcu tâneos , histologicamente 
idênticos, tais como: necrobiose lipidica diabética, 
granuloma anular e nodulose reumatóide'91. 

SHES: 

Figura 4 - Caso 2: Histopatologia do nódulo subcutâneo ole-
craneano revelando área de necrose rodeada de histiocitos e 
fibroblastos em paliça e infiltrado linfoplasmocitário perivascu
lar (hematoxilinaeosina). 

O granuloma anular, é uma doença de etiologia 
desconhecida, caracterizada por nódulos subcutâ
neos, associados com alterações da pele supraja
cente e caracteristicamente com uma distribuição 
anular. Histologicamente o granuloma anular é idên
tico ao nódulo reumatóide, excepto pela localização 
que é intradérmica e não subcutânea15 9 10 '". 

A presença de múltiplos nódulos subcutâneos 
associados a factores reumatóides positivos com 
mínimo ou ausente envolvimento sistémico, sugere 
o diagnóstico de nodulose reumatóide'12 13 14). 

Nestes dois casos clínicos, a ausência de alte
rações do metabolismo glucídico, os factores reu
matóides não detectáveis no soro, e a demonstra
ção a t ravés do exame histológico de lesões 
reumatóides típicas, com localização subcutânea, 
permitiram o diagnóstico de nódulos reumatóides. 

Os nódulos reumatóides benignos (NRB), são 
relativamente comuns na criança, especialmente 
entre os 2 e os 10 anos de idade1151. 

Localizam-se preferencialmente no couro cabe
ludo, regiões prétibiais e pés'3-4-9-15). O seu apareci
mento no adulto é extremamente raro, sendo as 
áreas mais afectadas a superfície de extensão dos 
cotovelos, das mãos e pés'7'. 

No caso clínico 1, os nódulos subcutâneos sur
giram em idade juvenil (aos 14 anos), mas com loca
lização em áreas pouco habituais para os NRB da 
criança (embora esta localzação esteja descrita na 
literatura), com a particularidade de terem uma dis
tribuição simétrica. 
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O caso 2 diz respeito a u m a forma t ípica de apa 
rec imento n a idade adu l t a . S egundo a c lassificação 
de Kaye, e s t e s dois c a so s i nc luem-se n o g r upo V e 
III r e spec t ivamen te . 

A etiologia dos NRB é desconhecida . A existência 
de t r a uma t i smo e infecção es treptocóccica t êm sido 
desc r i t a s n a c r i ança . T a m b é m no adu l to s i t uações 
a s soc i ada s t a i s como, t r a u m a t i s m o local, gravidez, 
p a r t o e infecção t ê m s i do r e fe r idas , m a s d a d o o 
pequeno número de casos descritos, é precocer esta
belecer a inda qua lque r t ipo de relação'571. 

No caso clínico 2, cons ta tamos u m a relação tem
pora l e n t r e o t r a u m a t i s m o do cotovelo e s que rdo e 
o a p a r e c imen to do s n ó d u l o s o l ec ran ianos . 

O s NRB podem p rogred i r l e n t amen t e e d e s ap a 
r e c e r em c omp l e t amen t e , m a s a s r e co r r ênc i a s s ã o 
f requentes , t a l como verificámos n e s t e s dois c a sos . 

A evolução e p rognós t i co d e s t a e n t i dade c l ínica 
é benigna ' 4 7 151. 

E m b o r a cont roverso , a l g u n s a u t o r e s a c r ed i t am 
q u e o s n ódu l o s r e u m a t ó i d e s b en i gno s n a c r i a n ç a 
p r ed i spõem ao a p a r e c imen t o de pol iar t r i te c rón ica 
e déformante'51. Na l i t e ra tu ra e s t range i ra e s t ão d e s 
c r i t o s d e s d e 1 959 , 157 c r i a n ç a s t e n d o s u r g i d o 
Ar t r i t e Reuma tó i de em nove c a so s , a p ó s p e r í odos 
de "follow-up" de m a i s de 18 anos ' 3 l6). 

Nos 2 7 c a so s de NRB n o adu l to , os pe r íodos de 
"follow-up" va r iam en t re 1 a 2 0 anos , e em n e n h u m 
c a so s e verificou evolução p a r a AR. 

Nos dois c a s o s a p r e s e n t a d o s , a p e s a r do c u r t o 
período de "follow-up", os doentes man têm-se a ss in 
tomá t i cos e s e m a l t e r ações serológicas ou radioló
g icas , a favor de evolução p a r a a r t r i te r e uma tó ide . 
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REGULAMENTO DE PRÉMIOS

REGULAMENTO DE PRÉMIOS 

A Sociedade Por tuguesa de Reumatologia 
(S.P.R.), em colaboração com várias empresas da 
Indústria Farmacêutica, tem para atribuição anual 
vários Prémios e Bolsas cujos regulamentos se 
publicam a seguir para conhecimento de todos os 
interessados. 

Em 1996 serão atribuídos o Prémio Ciba-Geigy 
de Reumatologia-Luis de Pap /96 e o Prémio "Acta 
Reumatológica" e serão atribuídos fundos a pro
jectos que se candidatem ao Fundo para o 
Desenvolvimento da Reumatologia Por tuguesa 
Sociedade Portuguesa de Rematologia SmithKline 
Beecham. 

Chamamos a atenção dos eventuais concorren
tes para os prazos de entrega das candidaturas refe
ridos nos respectivos regulamentos. 

Quaisquer esclarecimentos podem ser pedidos 
à Direcção da S.P.R. 

FUNDO PARA O DESENVOLVIMENTO 
DA REUMATOLOGIA PORTUGUESA -
SOCIEDADE PORTUGUESA 
DE REUMATOLOGIA / SMITHKLINE 
BEECHAM 

Art 5 1 
1 - A Direcção da Sociedade Portuguesa de 

Reumatologia (S.P.R) e a SmithKline Beecham (SB) 
p rocurando promover o desenvolvimento da 
Reumatologia Portuguesa, deliberaram atribuir um 
Fundo para o Desenvolvimento da Reumatologia 
Portuguesa, Sociedade Portuguesa de Reumatologia 
/ SmithKline Beecham (Fundo). 

2 - Este Fundo tem como finalidade prática, sub
sidiar acções de investigação, formação e aperfei
çoamento técnico e científico dos membros da S.P.R, 
concedendo apoios à sua execução. 

Art5 2 
1 - O Fundo tem o valor anual de um milhão de 

escudos, a serem atribuídos nos anos de 1995 e 
1996 e poderá ser estendido a anos posteriores, 
conforme vontade e acordo entre a S.P.R e a SB. 

2 - O Fundo subsidiará acções que comprova
damente t ragam novos benefícios reais aos doen
tes reumáticos e à Reumatologia Portuguesa. 

3 - De entre outras, mas sempre no espírito dos 
n e s anteriores, serão contempladas acções da 
seguinte natureza: 

a) Projectos de Investigação em Portugal, em 
diversas áreas e modalidades; 

b) Projectos de Investigação em Portugal e no 
estrangeiro, com vista a tese de dissertação para 
Graus Académicos (Mestre e Doutor); 

c) Estágios e Cursos práticos em Portugal e no 
Estrangeiro, de curta e longa duração. 

Art* 3 
1 - As candidaturas far-se-ão por carta dirigida 

ao Secretario-Geral da S.P.R e, para serem aceites, 
deverão mencionar o seguinte: 

a) Objectivo do projecto ou estágio; 
b) Condições de aplicabilidade prática a curto 

prazo; 
c) Orçamento e sua fundamentação; 
d) Quantitativo que solicita e para que parte do 

projecto se destina; 
e) Informação de outras formas de financiamento; 
f) Outras informações que considere úteis para 

decisão do Júri ; 
2 - O prazo de entrega das candidaturas é 31 de 

Maio de 1996. 
3 - As candidaturas serão classificadas pelo Júri, 

tendo em conta os seguintes items: 

a) Interesse científico e técnico do projecto/estágio. 
b) Sua utilidade prática. 
c) Condições de aplicabilidade do proponente. 
d) Inovação que traz. 
4 - Os subsídios serão atribuídos, pela ordem de 

classificação, às candidaturas que sejam disso con
sideradas merecedoras. 

5 - O montante a atribuir será decidido pelo Júri, 
considerando os items mencionados em 3 e a ade
quação do quantitativo solicitado, a custos previ
síveis do fim a que se destina. 

6 - No caso do fundo não ser utilizado na sua 
totalidade, o seu remanescente será acumulado ao 
ano seguinte. 

A r t s 4 
0 subsídio, uma vez atribuído, deverá ser utili

zado nos 6 meses seguintes, sob pena de ser atri
buído a outro projecto ou transferido para o ano 
seguinte. 

A r t a 5 
1 - O Jú r i será composto pelos seguintes mem

bros: 
Da Direcção da S.P.R: 

Presidente 
Presidente Eleito 
Vice-Presidentes (2) 
Secretário-Geral 
Vogal conselheiro para a Reumatologia da S.P.R 
Médico representante da SmithKline Beecham 

2 - O J ú r i será presidido pelo Presidente da 
Direcção da S.P.R. 

3 - Se ocorrer na mesma pessoa mais de uma 
das funções a que se refere o n s 1 deste Artigo, ela 
será substituída por Reumatologista designado pela 
Direcção da S.P.R. 

4 - Se algum dos membros do Jú r i for concor
rente ao Fundo, terá que pedir escusa e será subs-
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tituído por Reumatologista designado pela Direcção 
da S.P.R. 

5 - Não haverá recurso das decisões do Júr i que 
poderá decidir não atribuir quaisquer subsídios, se 
os projectos não justificarem a sua atribuição, rever
tendo neste caso o montante para o ano seguinte. 

6 - O Jú r i reunirá para apreciação das propos
tas na 1- semana de J unho de 1996. 

7 - A S.P.R dará conhecimento do resultado das 
decisões do Júri até final do mês de Junho de 1996. 

Ar t 5 6 
1 - Os candidatos deverão preencher os seguin

tes requisitos básicos: 

a) Terem nacionalidade Portuguesa 
b) Pertencerem aos quadros de Insti tuições 

Portuguesas ou terem local de t rabalho habi tual 
em Portugal. 

c) Serem membros da S.P.R. 

PRÉMIO CIBA-GEIGY DE REUMATOLOGIA LUÍS 
DE PAP/96 

Ar t 5 1 
1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia a 

fim de contribuir pa ra progresso das Ciências 
Médicas em Portugal, no campo da Reumatologia 
confere, de dois em dois anos, nos anos ímpares a 
partir de 1995, inclusive, um Prémio instituído em 
seu favor por Ciba-Geigy Portuguesa, Lda. 

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

3 - O fim do prémio é manter e estimular os estu
dos reumatológicos nos campos da epidemiologia, 
da etiopatogenia, da clínica, da terapêutica, da pre
venção, da investigação experimental (ou/em quais
quer outros). 

Ar t 2 2 
1 - O Prémio num valor global a fixar será atri

buído ao melhor, de entre os trabalhos, de autor ou 
au to res médicos Por tugueses , apresentados em 
Sessões Científicas da Sociedade Portuguesa de 
Reumatologia ou enviadas à Direcção da mesma, 
com a indicação, em qualquer dos casos, de que a 
ele concorrem. 

2 - É admissível a a t r ibuição de Menções 
Honrosas quando o J ú r i considere existirem tra
balhos apresentados que o justifiquem. 

3 - O Prémio é atribuído de dois em dois anos 
na Sessão Solene de Abertura do Ano Académico. 

4 - Ao premiado será conferido diploma assinado 
pelo Presidente e Secretário Geral da Sociedade ou 
quem os represente. 

Ar t 5 3 
1 - Os originais concorrentes que não tiverem 

sido apresentados nas Sessões Científicas com essa 
indicação, serão entregues n a Secretaria da 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia até ao dia 
30 de Setembro de 1996, em cinco exemplares (ori
ginal e quatro fotocópias), dactilografados a dois 
espaços, de um só lado, e em folhas de formato A4 
numeradas e rubricadas, acompanhando o texto, 
eventualmente, de desenhos, gráficos, fotografias e 
diapositivos, que o completem. 

2 - Os trabalhos tem de ser inéditos e não podem 
ser publicados até à da ta da sua apreciação pelo 
Júr i . 

3 - Na Secretaria da Sociedade será organizado 
o processo referente a cada um dos trabalhos con
correntes e anotada a data de entrega, identifica
ção profissional do candidato e da Instituição Médica 
de origem e título completo do trabalho, dados que 
serão publicados na "Acta Reumatológica Portu
guesa". 

4 - Antes de serem distribuídos ao Júr i os origi
nais concorrentes, a Direcção verificará do cum
primento das normas regulamentares e disso noti
ficará os candidatos, quando não o tiver havido. 

Ar t 5 4 
1 - O Jú r i será constituido por cinco membros: 
a) Presidente da Direcção da Sociedade Portu

guesa de Reumatologia; 
b) Secretário Geral da Direcção da Sociedade 

Portuguesa de Reumatologia; 
c) Director da "Acta Reumatológica Portuguesa"; 
d) Vogal Conselheiro pa ra Reumatologia do 

Conselho Científico da Sociedade Portuguesa de 
Reumatologia; 

e) Um médico representante da Ciba - Geigy Por
tuguesa, Lda. 

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

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma 
das funções a que se refere o número 1 deste artigo, 
será substituído na(s) restante(s) pelos seus subs
titutos es tatutários e regulamentares ou, na ine
xistência destes, 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 Júr i que concorra 
ao Prémio como Autor ou co-Autor, tem de pedir 
escusa. 

5 - As decisões do Jú r i são tomadas por maio
ria absoluta de votos e delas não há recurso. 
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6 - O Júr i pode agregar, sem direito a voto, um 
ou mais e lementos de reconhecida competência 
sempre que a apreciação dos t rabalhos especiali
zados o justifique. 

7 - O Jú r i pode, se assim o entender, não atri
buir o Prémio, no todo ou em parte. Em qualquer 
dos casos ao montante respectivo por acordo entre 
a S.P.R. e o doador, será dado o destino que enten
derem. 

8 - A resolução do Jur í deve ser dada a conhe
cer à Direcção da S.P.R. até 31 de Outubro (ou até 
2 semanas antes da Sessão Solene de Abertura do 
Ano Académico). 

'9 - De cada reunião do Jurí será lavrada, no livro 
respectivo, uma acta assinada por todos os membros. 

Art 5 5 
1 - A proclamação dos t rabalhos premiados, a 

entrega do valor do prémio e respectivo diploma aos 
candidatos premiados, é feita na Sessão Solene de 
Abertura do Ano Académico. 

Ar t 5 6 
1 - Os trabalhos concorrentes premiados ou dis-

tinguidog com Menção Honrosa são pertença da 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, pelo que 
não são devolvidos aos candidatos. 

2 - A Sociedade obriga-se a publicá-los n um 
período não superior a um ano na "Acta 
Reumatológica Portuguesa". 

3 - A Sociedade procurará publicar nos órgãos 
oficiais da EULAR e ILAR extractos dos trabalhos 
premiados pelo que os respectivos autores devem 
redigir resumos, até um máximo de duzentas pala
vras, em português, inglês e francês, e facultativa
mente em espanhol e alemão, quando lho for soli
citado pela Direcção da S.P.R. 

4 - De todos os t rabalhos concorrentes ao 
Prémio, cinco exemplares destinam-se, obrigatori
amente, um à Biblioteca da S.P.R., dois ao Centro 
de Documentação da Ciba - Geigy, Lda, e dois à 
Biblioteca da Ordem dos Médicos. 

Ar t 5 7 
1 - Aos membros do Júr i é expressamente proi

bido part icipar na reunião do júr i em que sejam 
apreciados os t rabalhos com que concorrem ao 
Prémio, o que constará da acta respectiva. 

PRÉMIO "ACTA REUMATOLÓGICA 
PORTUGUESA" 

Art9 l e 

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia con
fere, de dois em dois anos, um Prémio denominado 
"Acta Reumatológica Portuguesa". 

2 - O fim do Prémio é manter e estimular o pro
gresso dos estudos reumatológicos com vista à sua 
publicação no órgão oficial da S.P.R., a Acta 
Reumatológica Portuguesa. 

3 - Sempre que possível será solicitado o apoio 
financeiro de uma entidade externa à S.P.R., num 
valor pecuniário a fixar. 

Art9 2 9 

1 - O Prémio será atribuído ao melhor trabalho 
publicado na Acta Reumatológica Portuguesa no 
período entre Setembro de 1994 e J unho de 1996, 
inclusive, e assim sucessivamente. 

Art9 3 9 

2 - É admissível a a tribuição de Menções 
Honrosas quando o J ú r i considere existirem tra
balhos que o justifiquem. 

3 - O Prémio é a t r ibuído de 2 em 2 anos , n a 
Sessão Solene de Abertura do Ano Académico. 

4 - Ao premiado será conferido diploma assinado 
pelo Presidente e Secretário-Geral da S.P.R. ou quem 
os represente. 

Art9 4 9 

1 - Os t rabalhos publicados na Acta Reuma
tológica Portuguesa, orientam-se pelas Normas de 
Publicação da Revista. 

2 - Serão excluídos de apreciação para atribuição 
do Prémio aqueles trabalhos que tenham sido já con
templados em concurso público a outros prémios 
instituídos e os trabalhos de autores estrangeiros. 

Art9 5 9 

1 - O Júr i será constituído por cinco membros: 

a) Presidente da Direcção da S.P.R.; 
b) Secretário-Geral da S.P.R.; 
c) Director da Acta Reumatológica Portuguesa; 
d) Dois Vogais do Conselho Científico da S.P.R., 

sendo um deles o Vogal Conselheiro para a 
Reumatologia e o outro nomeado pela Direcção 
da S.P.R. 

2 - O Júr i é presidido pelo Presidente da S.P.R. 
3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma 

das funções a que se refere o número 1 deste artigo, 
será substituído na(s) restante(s) pelos seus subs
t i tutos es ta tutár ios e regulamentares ou na não 
existência destes, por um dos membros do Conselho 
Científico proposto pela Direcção da S.P.R. 

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

5 - A decisão do Júr i é tomada por maioria abso
luta de votos e dela não há recurso. 

6 - O Jú r i pode agregar, sem direito a voto, um 
ou mais e lementos de reconhecida competência 
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sempre que a apreciação de trabalhos especializa
dos o justifique. 

7 - O Jú r i pode, se assim o entender, não atri
buir o Prémio. 

8 - A resolução do Jú r i deve ser dada a conhe
cer à Direcção da S.P.R. até 30 de Setembro do ano 
da sua atribuição. 

9 - De cada reunião do Jú r i será lavrada uma 
acta assinada por todos os seus membros. 

A r t 9 6 9 

A proclamação do trabalho premiado, a entrega 
do valor do Prémio e respectivo diploma ao candi
dato premiado é feita na Sessão Solene de Abertura 
do Ano Académico. 

Rules for t he "CIBA-GEIGY ILAR - Rheumatology 
Prize" 

Purpose of the Prize 

§ 1 The aim of CIBA-GEIGY in endowing the 
Prize, valued at SFr. 60,000.-, Is to encourage rese
arch in rheumatology within the widest meaning of 
the term. 

The Prize shall be awarded in recognition of an 
outstanding achievement in the field of rheumato
logy and with a view to supporting the continuation 
of research underlying this achievement. 

The Prize may be divided if the jury decides that 
there are two particularly outstanding submissions. 

Name of the prize 

§ 2 To emphasise the close interest t aken by 
CIBA-GEIGY in the work of the International League 
Against Rheumatism (ILAR), the original name of 
the Prize, "International Geigy Rheumatism Prize", 
h a s been changed to "CIBA-GEIGY ILAR Rheu
matology Prize". 

Awarding of the Prize 

§ 3 The "CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize" 
will be awarded once every four years during the 
opening ceremony of the International Congress of 
Rheumatology organised by ILAR. 

Application of the Prize 

§ 4 Any persons who consider they have made 
a significant contribution in the field of rheuma
tology may apply for the Prize, provided the condi
tions stipulated below have been met. ILAR may 
invite individuals to apply if they are considered 
worthy based on expert advice from an indepen
dent source. 

Conditions of entry 

§ 5 Since the "CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology 
Prize" is to be awarded for cur rent research, the 
documents submitted in support of an entry may 
take the form of published papers or papers which 
have been accepted for publication. 

En t r ies for the "CIBA-GEIGY ILAR Rheuma
tology Prize" may be submitted in English, French, 
German, and /or Spanish. Submissions in the first 
ins tance should comprise a two-page summary 
in English of the significance of the work and six 
key publications from the past five years with a 
list of all other publications (see Adjudicatory pro
cedure). 

Candidates should be recommended, in writing, 
on the official application form by a proposer and 
a seconder. 

Entries for the "CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology 
Prize" must be submitted in duplicate to the Prize 
Secretariat , c /o CIBA-GEIGY, CH-4002 Basle, 
Switzerland, not later than one year before the date 
on which the next Prize is to be awarded (date of 
the opening ceremony of the next ILAR Congress). 
They should be accompanied by a brief curriculum 
vitae. 

Announcement of the Prize 

§ 6 Acting in agreement with the leagues (ILAR, 
EULAR, PANLAR, APLAR, AFLAR) CIBA-GEIGY will 
advertise the "CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology 
Prize" two years before each ILAR Congress of 
Rheumatology and will supply interested persons 
with a copy of the present Rules, together with appli
cation forms, etc. ILAR and the regional Leagues 
EULAR, PANLAR, APLAR, and AFLAR will also 
inform their members about the forthcoming Prize 
in their League Bulletins and other League Com
munications. 

Prize Adjudicatory Panel 

§ 7 Entries for the "CIBA-GEIGY ILAR Rheu
matology Prize" will be judged by a Prize Adjudicatory 
Panel. This Panel will be composed as follows: 

- the President of ILAR (Chairman) 
- the President-Elect of ILAR 
- the Secretary-General of ILAR 
- the Treasurer of ILAR 
- the Presidents of EULAR, PANLAR, APLAR, and 

AFLAR 
- one delegate from CIBA-GEIGY. 

The Panel has the right, when confronted with 
complex entries, to consult outside experts in the 
field in question in order to form a well-founded opi
nion of the work. 
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Adjudicatory procedure 

§ 8 Each member of the Panel will assess the 
entries individually and rank them in accordance 
with his personal judgment. Panel members who 
have professional affiliations with a candidate will 
abstain from evaluation and voting. 

The Secretariat will circulate these assessments 
among the members of the Panel with a view to arri
ving at a preliminary ranking which will facilitate 
subsequent decision-making. Depending on the con
solidated rankings the Panel may decide to award 
the Prize to one entry, to award it equally to two 
entries, or to divide it into a first and a second Prize. 

There shall be no right of appeal against the 
Panel's decisions. 

Notification of results 

§ 9 Acting in agreement with the Prize Adju
dicatory Panel, CIBA-GEIGY shall ensure notifica
tion of the prize winner(s) immediately following the 
decision of the Panel, so as to make certain tha t 
h e / s h e / t h ey will be present at the opening cere
mony. CIBA-GEIGY shall also arrange for the sum 
in respect of the Prize to be made available at the 
ceremony, together with a diploma in Latin. 

CIBA-GEIGY and, as far as possible, also ILAR 
shall ensure that the media, including in particu
lar the medical press, are duly informed. 

Validity and final stipulations 

§ 10 Hie present Rules shall apply to the awarding 
of the "CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize" on the 
occasion of the ILAR Congresses of Rheumatology to 
be held in 1993 and 1997. Should political or other 
reasons preclude the holding of one of the Congresses 
planned for these two years, the sum in respect of the 
Prize will be forfeited for the year in question. 

CIBA-GEIGY and ILAR shall reach agreement by 
not later than end of 1995 as to whether the "CIBA-
GEIGY ILAR Rheumatology Prize" should be conti
nued or terminated. 

The present Rules supersede those drawn up in 
July 1969 and those dating from 1979 and 1982. 
In the event of any discrepancies between versions 
in the different languages, the English version of 
the Rules shall be taken as the authentic original 
text. These Rules have been approved in the sum
mer of 1990 by: 

International League Againsy Rheumation 
Prof. K.D. Muirden - President 
Prof. G. Mtiztz - President-Elect 

CJBA-GEIGY Limited 
Dr. J . Gelzer 
Representative of the Endowing Company 

Greti Haldemann 
"ILAR PRIZE" Executive Secretary 

A message from t h e Pres ident of ILAR* 
Dr. Roberto Arinoviche 
CIBA-GEIGY ILAR Rheumatology Prize 1997 

The CIBA-GEIGY • ILAR • Rheumatology Prize 
is an award of note and distinction. Over the last 
years it has become a tradition to present this award 
during the Opening Ceremony of the ILAR Congress 
of Rheumatology. The next such presentation will 
be in Singapore during the second week of J u n e 
1997, and the closing date for applications is 31 
May 1996. 

It is a measure of the quality of research sub
mitted for this competition that - with one excep
tion the prize has always been divided among two 
or more candidates ever since the first award was 
made in Prague in 1969. Winners have come from 
seven countries. Not surprisingly, with its resour
ces and ability to attract top scientists, the USA has 
had the greatest number of prize winners. Other 
notable winners have come from the Netherlands, 
Norway, the United Kingdom, France, Mexico, and 
from what is now Slovakia. Plainly there are scien
t ists and clinicians from many other par ts of the 
world still to be honoured. 

Altogether 18 entries from 13 different countries 
were received for the last prize, which was awarded 
in 1993. Ultimately the prize was shared between two 
contenders: Donato Alarcón-Segovia (Mexico) and a 
team of researchers led by Graham Hughes (UK) for 
their work on the pathogenesis, identification, and 
clinical features of antiphospholipid syndrome. 

Although entries may be submitted in English, 
French, German and /o r Spanish, submissions in 
the first instance should comprise a two page sum
mary in English of the significance of the work and 
6 key publications from the past 5 years with a list 
of all publications. It is anticipated that the jury will 
request the finalists to provide more details of their 
work at a later date. 

The jury itself has a strong international flavour 
and comprises the President of ILAR as Chairman, 
the President-Elect, Secretary-General and Trea
surer of ILAR and the Presidents of the Regional 
Leagues. There is one delegate from Ciba-Geigy. 

The ultimate purpose of the prize is to encou
rage research in rheumatology within the widest 
meaning of the term. It is awarded in recognition of 
an outstanding achievement in the field of rheu
matology and with a view to supporting the conti
nuation of research underlying this achievement. 
Entry forms and further details can be obtained by 
writing to: Mrs Greti Haldemann, CIBA-GEIGY ILAR 
• Rheumatology Prize, Executive Secretary, Ciba-
Geigy Limited, CH-4002 Basel. 

* ILAR = International League of Associations for 
Rheumatology. 
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AGENDA NACIONAL AGENDA INTERNACIONAL 

I S impós io Luso-Brasi le i ro 
de Reuma to log i a P ed i á t r i c a 

Data: 30-31 de Maio de 1996 
Local: Auditório do Padrão dos Descobrimentos, 

Lisboa 
Patrocínio: Sociedade Portuguesa de Reumatologia 

Sociedade Brasileira de Reumatologia 
Programa: Formas oligoarticulares e poliarticulares 

de ACJ 
Forma sistémica de ACJ 
Lúpus Eritematoso Sistémico Juvenil 
Osteoporoses Juvenis 
Tratamento dos Reumatismos Juvenis 
Miscelânea 
Comunicações Livres 

I J o r n a d a s T e m á t i c a s 
de Reuma to log i a 

Data: 20-21 de Junho de 1996 
Local: Hotel Alfa, Lisboa 
Organização: Serviço de Reumatologia do Hospital 

Garcia de Orta 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
de Egas Moniz 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
Militar Principal 

Programa: A Reumatologia e o Clínico Geral 
Estrogéneos e Doença Reumática 
Fibromialgia ou doentes fibromiálgicos? 
Novas estratégias e tácticas para tratar a 
AR 
Osteoporose: Diferentes doentes, diferen
tes tratamentos? 
Osteoartrose: O regresso da velha 
senhora? 
Da dor como vivência aos seus diferentes 
tratamentos 
Técnicas diagnosticas e terapêuticas em 
reumatologia - Indicações e resultados 

IV Ciclo de E s t udo s Avançados 
e m Reuma to log i a 

Data: 22 de Junho de 1996 
Local: Hotel Alfa, Lisboa 
Organização: Serviço de Reumatologia do Hospital 

Garcia de Orta 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
de Egas Moniz 
Unidade de Reumatologia do Hospital 
Militar Principal 

XXXVIII Cu r so I n t en s i vo 
de E spec ia l i zação e m Doença s 
R e u m á t i c a s 

Data: 2 a 4 de Maio de 1996 
Local: Hotel Feria Palace, Barcelona 
Secretariado: Instituto Poal de Reumatologia 

Entenza, 334 (Diagonal) 
08029 Barcelona 

Reun i ão Anua l d a B r i t i sh Soc i e t y 
for Rh euma t o l ogy 

Data: 8 a 10 de Maio de 1996 
Local: Brighton, Grã-Bretanha 
Secretariado: BSR 

Fax: +44 171 242 32 77 

Curso EULAR: Teach ing t h e T e a ch e r s 

Data: 10 e 11 de Maio de 1996 
Local: Leuven, Bélgica 
Secretariado: Prof. Dr. J an Dequeker 

Fax: +32 16 33 87 24 

I s Cong re s so de Reuma to log i a 
da Eu ropa Cen t r a l 

Data: 15 a 18 de Maio de 1996 
Local: Piestany, Eslováquia 
Secretariado: Fax: +0161 275 5043 

Congresso Mundia l 
de O s t eopo ro se 

Data: 18 a 23 de Maio de 1996 
Local: Amesterdão, Holanda 
Secretariado: Congrex Holland 
Fax: +31 206 259 574 

VI Congres so R o m e n o 
de Reuma to log i a 

Data: 28 de Maio a 1 de Junho de 1996 
Local: Bucareste, Roménia 
Secretariado: Fax: +40 1 312 44 40 
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2 6 s Congresso E s cand inavo 
de Reuma to log i a 

Data: 31 de Maio a 3 de Junho de 1996 
Local: Reykjavik, Islândia 
Secretariado: Fax: +354 562 5895 

XVII Congresso Internacional 
da Sociedade Polaca de Reumatologia 

Data: 12 a 15 de Junho de 1996 
Local: Lubliana, Polónia 
Secretariado: Fax: +48 81 73 1200 

8 o Congresso Med i t e r r ân i co 
de Reuma to log i a 

Data: 24 a 26 de Junho de 1996 
Local: Istambul, Turquia 
Secretariado: Fax: +90 212 280 14 77 

4* Conferênc ia Eu rope i a 
de Reuma to log i a Ped iá t r i ca 

Data: 18 a 21 de Agosto de 1996 
Local: Helsínquia, Finlândia 
Patrocínio: EULAR 

Fax: +358 0 170 122 

Curso EULAR: Bases Cient í f icas 
da Reuma to log i a 

Data: 7 a 10 de Setembro de 1996 
Local: Oxford, Reino-Unido 
Secretariado: EULAR 

+41 1 383 98 10 

3 e Cu rso EULAR d e Pós -Graduação 
e m Reuma to log i a 

Data: 11 a 15 de Setembro de 1996 
Local: Oxford, Reino-Unido 
Secretariado: EULAR 

+41 1 383 98 10 

IX S impós io EULAR 

Data: 7 a 10 de Outubro de 1996 
Local: Palácio dos Congressos, Madrid 
Secretariado: EULAR '96 

Fax: +34 1 457 01 73 

6 0 - R eun i ão Anua l do Amer i c an 
College of Rheuma to l ogy 

Data: 18 a 22 de Outubro de 1996 
Local: Orlando, Florida, EUA 
Secretariado: ACR 

Fax: +1 404 633 1870 

I S impós io PANLAR, II Congresso 
Cen t ro -Amer icano , Car ib iano e And ino de 
Reuma to log ia , IX Congres so P e r u ano de 
Reuma to log i a 

Data: 20 a 24 de Novembro de 1996 
Local: Lima, Peru 
Secretariado: Fax: +511 446 1323 
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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, m - l 3 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: 

Reutsta 

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) autorfes) 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 

Livro 

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). 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 a inda 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: Às figuras a inserir devem ser assina
ladas no texto em numeração árabe . As legendas 
das figuras devem ser dactilografadas a dois espa
ços numa 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 l e 

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 ca r tas ao editor devem 
consti tuir um 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 u m 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 epa ra tas os au tores podem solicitá-las, a s u a s 
expensas, aquando da revisão tipográfica. 

Minuta da car ta a enviar ao Editor 

Enviar este documento com o manuscrito para 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-l e 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 parte, 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 
não existe, da parte de qualquer dos autores con
flito de interesses nas afirmações proferidas no tra
balho. 

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

Todos os au tores 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 - P 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 subtitles: 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 
Naine(s) and initials of author(s). Article tide. 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 outpa
tient 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 medi
cations. 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 
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. 
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Instructions to authors 

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 
i ssues or comments on articles published in the 
journal. Editorials should not exceed 1200 words, 

with a maximum of 15 references and no tables or 
figures. 

Review articles: Review articles will be 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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I SIMPÓSIO LUSO BRASILEIRO DE REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA

SIMPÓSIO LUSO BRASILEIRO 
DE REUMATOLOGIA 

PEDIÁTRICA 

V JORNADAS DE REUMATOLOGIA PEDIÁTRICA 

30 / 31 MAIO 96 

Auditório do Padrão dos Descobrimentos 
Av. Brasília - Lisboa 

Organização: 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia 

Presidente: 
J . A. Melo Gomes 

Vice-Presidente: 
Maria Odete Esteves Hilário (São Paulo - Brasil) 

Secretários: 
Manuela Costa (HSM), Manuela Micaelo (IPR), Rui André Santos (HMP) 
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PROGRAMA CIENTIFICO 

Quinta-feira - 30 de Maio de 1996 Sexta-feira - 31 de Maio de 1996 

09.00-09.30 h - SESSÃO DE ABERTURA 
J. A. Melo Gomes, Maria Odete Hilário, 
Sara de Freitas e Nicolau da Fonseca 

09.00-11.00 h - Mesa Redonda - Formas Oligoarticulares 
e Poliarticulares de Artrite Juvenil (des
membramento nosológico. 
Presidente: Sheila Knupp Feitosa de 
Oliveira 
Moderador: J. A. Melo Gomes 

• Oligoartrite com Uveíte e ANA + - Blanca Bica 
• Espondiloartropatias Juvenis - Manueía Micaeío 
• Poliartrites Juvenis - Maria José Vieira 
• Oligoartrite benigna indiferenciada - Adriano Neto 

11.00-11.30 h - Mesa Redonda - Forma Sistémica de 
Artrite Crónica Juvenil (Doença de SUO) 
Presidente: Nicolau Fonseca 
Moderador: Maria José Vieira 

• Manifestações articulares - Sheila Knupp Feitosa de 
Oliveira 

• Manifestações extra-articulares - Fernando Pimentel 
• Marcadores de Prognóstico - Maria Helena Kiss 
• Nova classificação das Artrites Juvenis - J. A. Melo 

Gomes 

15.00-16.30 h - Avaliação de Artrite Crónica Juvenil 
Presidente: Sara de Freitas 
Moderador: Ana Maria José Santos 

• Questionários de Auto Avaliação - Cláudio Len 

• Medidas Clínicas e objectivas de actividade- Maria 
Odete Hilário 
• Avaliação Laboratorial de actividade de doença -
José Goldenberg 

17.00-18.30 h - Comunicações Livres 
Presidente: Aíberto Quintal 
Moderador: J. C. Teixeira da Costa 

09.00-11.00 h - Mesa Redonda - Lupus Eritematoso 
Sistémico Juvenil 
Presidente: José Goldenberg 
Moderador: Bianca Bica 

• Manifestações articulares e cutâneo-mucosas - Maria 
José Santos 

• Manifestações Renais - M. Viana Queiroz 
• Manifestações do SNC - Maria Odete Hilário 
• Manifestações Cardíacas - Cláudio Len 

11.30-13.00 h - Miscelânea 
Presidente: Maria Helena Kiss 
Moderador: Cláudio Len 

• Síndroma de Hipermobilidade articular benigna -
Manueía Costa 

• Esclerose e síndromas aparentados- Maria Helena Kiss 
• Vasculites nécrosantes - Blanca Bica 
• Febre Reumática - José Goldenberg 

15.00-16.30 h - Osteoporose Juvenis 
Presidente: Adriano Afeto 
Moderador: Manuela Costa 

• Marcadores Bioquímicos do metabolismo ósseo 
Elisabeth Melo Gomes 

• Densitometria óssea na adolescência - Ruí André Santos 
• Osteoporose idiopática Juvenil - Sheila Knupp 

Feitosa de Oliveira 
• Osteoporoses iatrogénicas - Lúcia Costa e Sara 

de Freitas 

17.00-18.30 h - Tratamento dos Reumatismos Juvenis 
Presidente: J. A. Meio Gomes e Maria 
Odete Hilário 

• Artrite Crónica Juvenil - Helena Santos e 
J. A. Melo Gomes 

• Lupus Eritematoso Sistémico- Ciáudio Len e Maria 
Odete Hilário 

• Prevenção de Osteoporose iatrogénica - Blanca Bica 
• Espondiloartropatias Juvenis - Sheila Knupp 

Feitosa de Oliveira 
• Esclerodermia e síndromas aparentados -

Maria Helena Kiss 
• Febre Reumática - José Goldenberg 

PATROCÍNIOS 

SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA 
SOCIEDADE BRASILEIRA DE REUMATOLOGIA 
CÂMARA MUNICIPAL DE LISBOA 

APOIOS 

CIBA-GEIGY PORTUGUESA 
HOECHST - MARION - ROUSSEL 
LABORATÓRIOS DELTA 
LABORATÓRIOS KNOLL 
LABORATÓRIOS PROBIOS 
LABORATÓRIOS SEARLE 
MERCK SHARP & DOHME 
PRODUTOS SANDOZ, LDA. 
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Embalagem 20 comp, E.C. 500 mg 
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1.715$00 

4.373$00 

Comp. 
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70% 

Regime Geral 

Estado 
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3.061$00 
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Regime Especial 

Comp. Estado Utente 
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• Ba lmox 
nabumetona 

Balmox 
nabumetona 

SUMÁRIO TÉCNICO 

APRESENTAÇÃO - Comprimidos Revestidos - Embalagens de 10 e de 60 
comprimidos revestidos, doseados a 500 mg de nabumetona. Comprimidos 
Dispersíveis - Embalagens de 60 comprimidos dispersíveis doseados a 500 mg 
cfc nabumeiona. - Embalagens de 30 comprimidos dispersíveis doseados a I g 
de nabumetona. - Xarope • Embalagens de 200 ml. cada 5 ml contêm 500 mg 
de nabumeiona. INDICAÇÕES TERAPÊUTICAS - BALMOX eslá indicado 
para tratamenío agudo e crónico dos sintomas e sinais de osteoartrite e de artrite 
reumatóide. BALMOX está igualmente indicado numa série de situações que 
requerem terapêutica anti-inflamatória, incluindo afecções agudas peri
articulares e músculo-esqueléticas bursites, tendinites. sinovites, espondiiite, 
tenossinovites. perianme do ombro, distensões aniculares c musculares, lesões 
desportivas CONTRA-INDICAÇOES - BALMOX nio deve ser administrado 
a doentes que previamente tenham tido manifestações de hipersensibilidade ao 
fármaco BALMOX também nào deve ser administrados a doentes que tiveram 
asma, urticaria ou outras manisfestações alérgicas, na sequência da 
administração de salicilatos ou de outros anti-inflamatórios nào esteróides. Tal 
como acontece com todos os outros AINES, antes de prescrever nabumetona a 
doentes com insuficiência hepática grave (p.e. cinose) devem avaliar-se os 
possíveis benefícios conlra os potenciais riscos. Os doentes com sintomas e/ou 
sinais de insufeiéneia hepática devem ser monitorizados para despiste de 
eventual agravamento no decurso da terapêutica com nabumetona. Nesta 
situação deve suspender-se a terapêutica com nabumetona, EFEITOS 
ADVERSOS - BALMOX é, em regra bem tolerado, os efeitos adversos são 
geralmente ligeiros e in'cluem: diarreia, dispesia, náuseas, obstipação, dor 
abdominal, flatulência, cefaleias. tonturas e sedação. Nos ensaios clínicos em 
que se utilizaram doses superiores a Ig, não se verificou um aumento da 
incidência de efeitos adversos. A nefrotoxicidade é um efeito adverso que tem 
sido atribuído aos AINES. estando descntos casos de nefrite intersticial, 
sídroma nefrótico e insuficiência renal associados i sua administração. 
Contudo, quer nos ensaios clínicos, quer oos estudos de farmacovigilância pós-
comercialização efectuados com BALMOX, só muito raramente foram 
referidas alterações renais. INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS E 
OUTRAS - A administração concomitante de BALMOX e de alimentos ou de 
leite acelera a absorção do fármaco, mantendo-se, contudo, inalterada a 
quantidade total do metabolito activo da nabumetona no plasma. Devido à sua 
grande afinidade para as proteínas plasmáticas, a nabumetona pode 
eventualmente deslocar outros fármacos que também se liguem àquelas 
proteínas, o que implica a monitorização de manifestações de sobredosagem 
desses fármacos, sempre que administrados concomitantemente com 
nabumeiona. Assim, doentes recebendo simultaneamente anticoagulantes, 
sulfonilureias, ou outras drogas com taxa elevada de ligação às proteínas, como 
por exemplo, sulfonamidas e hidantoinas. devem ser cuidadosamente vigiados, 
para detecção de quaisquer sinais de possível sobredosagem com estas drogas. 
A administração concominante de nabumetona e de antiácidos contendo 
alumínio, cimetidina, paracetamol ou ácido acetilsalicílico, não afectou a 
biodisponibilidade do principal metabolito activo da nabumetona. É do 
conhecimento geral que os anti-inflamatórios nào esteróides aumentam as 
concentrações dos digitálicos. litío e metotrexato, podem reduzir a eficácia 
terapêutica dos diuréticos e fármacos anti-hipenensores e podem induzir 
hipercalémia quando administrados em simultâneo com diuréticos poupadores 
de potássio. Não foram efectuados estudos de interacção da nabumetona com 
esses fármacos pelo que se recomenda precaução aquando da sua administração 
concomitante PRECAUÇÕES ESPECIAIS DE UTILIZAÇÃO - No decurso 
dos ensaios clínicos com nabumetona. cuja duração oscilou entre vários meses 
e oito anos, ocorreram úlceras sintomáticas do tracto digestivo superior, 
hemorragia digestiva macroscópica e perfuração em cerca de 0.3% dos doentes 
tratados durante 3 a 6 meses, em cerca de 0.5% dos doentes tratados durante 1 
ano e em 0.8% dos doentes tratados durante 2 anos. Embora estes números 
sejam inferiores aos atribuídos a outros AINES. os médicos devem estar 
alenados para a possibilidade da ocorrência de úlcera péptica, hemorragia 
digesliva ou perfuração, mesmo em doentes sem história prévia de doença 
ulcerosa. Em doentes com úlcera péptica em actividade, ao iniciar terapêutica 
com nabumeiona, devem ponderar-se os benefícios conlra os potenciais riscos, 
instituir terapêutica anti-ulcerosa adequada c monitorizar cuidadosamente a 
evolução dos doentes. Nos doentes com insuficiência renal não é, em regra, 
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INFECÇÃO VERTEBRAL NA CRIANÇA 

M. Manuela Costa, Jorge Mineiro, Telles de Freitas, Rodrigues 
Gomes. 

Unidade de Reumatologia e Serviço de Ortopedia, Hospital 
San ta Maria, Lisboa, Portugal. 

Sete crianças com diagnóstico de Infecção Vertebral, no período 
de 1980 a 1995, são es tudadas retrospectivamente. 
O e s t udo Incluiu 4 r apazes e 3 r apar igas , com u m a idade 
var iando entre os 9 meses e os 10 anos . Os s in tomas inici
ais foram inespecíficos, con tudo houve u m predomínio d a s 
a l terações da ma r cha e a raquialgia. O a umen to d a veloci
dade de s ed imentação , d a p ro te ína C-reactiva e do leuco
grama verificou-se em todos os doentes . A variabilidade do 
quadro clínico e a inespecificidade d a s anomal ias laborato
riais foram u m dos factores responsáveis pelo a traso de diag
nóstico que variou entre 3 e 12 s emanas . A tuberculose ver
t ebra l n ão diferiu n a s f o rmas de a p r e s en t a ç ão d a 
espondilodiscite bac ter iana , no en t an to teve u m a evolução 
agressiva, com grave destruição óssea condicionando defor
midade vertebral. A radiologia convencional revelou anoma
lias em apenas 3 dos 7 doentes . A RMN demonst rou altera
ções de sinal do disco e dos corpos vertebrais contíguos em 
todos os doentes , n omeadamen t e naque les com u m radio
g rama da coluna sem al terações. Todos os doentes fizeram 
terapêutica antibiótica ou tuberculostática, associada a imo
bilização. 

Após u m follow-up médio de 24 mese s a pena s os casos de 
espondilodiscite persistem com a deformidade vertebral, todos 
os out ros doentes t iveram u m a evolução favorável, sem reci
divas. 

(1 200 000U a c ada 21 dias), n ão foram observadas novas 
recorrências d a doença. 

IDADE 
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M 

+ 

+ 
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+ 

•f 

3 

57 
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PD+ 
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6a 

M 

+ 

+ 

•f 

36 
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PD 
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Conc lusão - A impor tan te associação en t re a PAN cu t ânea 
e a Infecção estreptocócica pregressa, sugere que, pelo menos 
em a l guns c a sos , a PAN cu t ânea , a exemplo d a febre r eu 
mática, possa ser incluída no espectro das complicações pós-
streptocócicas. 

PAN CUTÂNEA NA INFÂNCIA: QUADRO CLÍNICO E 
POSSÍVEL CORRELAÇÃO ETIOLÓGICA 

MHB Kiss, CAA Silva, T Sogabe, LMA Arruda, BL L lphaus , 
LM Araújo, CHM Silva 

Unidade de Reumatologia Pediátrica - Insti tuto da Criança -
Hospital d a s Clínicas - FMUSP 

In t rodução - A possibilidade de participação do Streptococcus 
beta hemolítico do grupo A nos mecanismos etiopatogénicos 
da forma cutânea da poliarterite nodosa vem merecendo cres
cente a tenção n a l i teratura. 
Object ivo - Descrever a s manifestações clínicas e laborato
riais e a evolução de sete c r ianças com a forma cu t ânea d a 
PAN. 
P a c i e n t e s e Mé todos - Es te e s tudo foi baseado n a anál ise 
retrospectiva dos prontuários de sete cr ianças, a tendidas de 
1986 a 1995, com diagnóstico de PAN cu tânea . O d iagnós
tico foi baseado nos achados de exame físico e nos resul ta
dos dos exames histopatológicos das biópsias de pele e mú s 
culos. 
R e s u l t a d o s - Das se te c r i anças , t r ê s a p r e s en t avam como 
queixa principal dificuldade (1 criança) ou impossibil idade 
(2 c r ianças) n a d eambu lação por f raqueza mu s cu l a r e / o u 
mialgia. Duas crianças t inham diagnóstico anterior de estrep-
tococcia, sendo uma com diagnóstico de febre reumática . 
As manifestações clínicas e laboratoriais d a s sete c r i anças 
são ap resen tadas no Quadro . 
Cultura de orofaringe resultou negativa nas t rês crianças n a s 
quais foi realizada. Em u m a c r iança (caso 6), após a intro
dução de penic i l ina b en z a t i n a em c a r á t e r profilático 

A RESSONÂNCIA MAGNÉTICA (RM) NO DIAGNÓSTICO 
DA ACTIVIDADE INFLAMATÓRIA MUSCULAR NA DER
MATOMIOSITE JUVENIL (DMJ), DOENÇA MISTA DO 
TECIDO CONJUNTIVO (DMTC) E LÚPUS ERITEMATOSO 
SISTÉMICO JUVENIL (LESJ) 

Maria Odete Hilário1; Daniela Lutti1; António S.M. Fonseca1; 
Hélio K.Yamashita2; J o s é Goldenberg3; Dirceu Sole1. 

1. Setor de Reumatologia Pediátrica da Disciplina de Alergia, 
Imunologia Clínica e Reumatologia do Depto. de Pediatria; 
2. Departamento de Diagnóstico por Imagem; 3 Disciplina de 
Reumatologia - Depto. de Medicina Universidade Federal de 
São Paulo - EPM 

Object ivo: Documenta r a s a l terações muscu l a r e s da DMJ, 
DMTC e LESJ pelo método de RM e correlacionar com acti
vidade inflamatória clínica e laboratorial. 
Ma te r ia l e Mé t odo s : Foram avaliados 3 g rupos de pacien
t e s c l ínica e l abo ra to r i a lmen te . Io) DMJ - 12 p ac i en t e s 
(15 exames RM), 8 do sexo feminino e 4 do sexo masculino; 
com idades en t re 5 e 16 anos (M = 12 anos); idade de início 
da doença de 3 a 12 anos (M = 9 anos); 9 pacientes (12 exa
mes RM) em atividade de doença e 3 sem atividade. 2 o) LESJ 
- 6 pac ien tes do sexo feminino (3 pac ien tes em atividade); 
com idades en t re 9 e 16 anos (M = 13,5 anos); idade de iní
cio d a doença de 7 a 12 anos (M = 8,5 anos); 3°) DMTC - 3 
pacientes ; 2 do sexo feminino e 1 do sexo mascul ino; com 
idades entre 10 e 13 anos (M = 10 anos); idade de início da 
doença e n t r e S e l l a n o s (M = 9 anos) ; s em a t iv idade de 
doença. Grupo-controle com 5 adolescentes sadios; 3 do sexo 
feminino e 2 do sexo mascul ino , com idades en t re 10 e 14 

Acta Reuma Port 1996;77:77-83 



Resumos do s Comunicações Livres 

anos (M = 12 anos). A RM foi realizada com equipamento 1.5 
Tesía Philips, Gyroscan HP, release 5,6. A técnica empregada 
foi spin-eco em Tl; DP; T2 e IR. Os 4 grupos musculares ana
l isados foram: g lú teos máx imos (G), a du to r e s da coxa (A), 
quadr iceps (Q) e flexores da coxa (F). Foram real izadas 29 
análises visuais, n a s quais foram analisados: intensidade de 
s inal , ba lanço bioquímico, edema pe r imuscu la r e go rdura 
subcu tânea em T2 e atrofia muscu la r e subst i tu ição gordu
rosa com anál ise com comparada T l / IR . A anál ise quant i 
tativa de T2 mensurou a intensidade de sinal do músculo em 
relação à gordura (M/G). 
Resu l t ados : (1) Análise visual: Observamos alterações entre 
leves e in tensas n a in tensidade de sinal de (G), atrofia mus 
cular (G) (Q) e (F) e subs t i tu ição gordurosa de (G) e (A) nos 
g rupos de DMJ e LESJ ao r e lac ionar com ac t iv idade de 
doença, porém a sensibilidade foi menor que 72% e a espe
cificidade foi menor que 66% (2) Análise quantitativa: Ao com
para rmos a relação M /G entre os g rupos de pacientes e os 
controles pa ra cada grupo muscular, notamos aumento esta
t ist icamente significante (p<0,05) da relação M /G em todos 
os músculos dos DMJ, nos (G), (Q) e (A) dos DMTC e apenas 
nos (G) dos LES. Na comparação entre DMJ act ivas e DMJ 
não activas, observamos aumen to significante (p<0,05) n a 
relação MG do I o g rupo. Não encontramos a l terações signi
ficantes des ta relação ent re os LES ativos comparados aos 
não ativos. 
Conc lusões : Neste es tudo, a análise visual não demonst rou 
ser u m método sensível para o diagnóstico e avaliação de ati
vidade inflamatória n a MJ. En t re tan to , a anál ise quant i ta 
tiva foi capaz de detectar al terações re lacionadas com ativi
dade inflamatória muscu la r . 

OSTEOLISE MULTICÊNTRICA IDIOPÁTICA 

Maria Manuela Costa , Heloísa San tos , Maria J o s é s an tos , 
Teixeira da Costa, Viana de Queiroz. 

Unidade de Reumatologia e Serviço de Pediatria do Hospital 
Santa Maria, Lisboa, Portugal. 

A Osteolise Multicêntrica Idiopática é uma doença rara, carac
terizada por u m a extensa osteolise dos ossos do carpo e do 
tarso. As manifestações clínicas s imulam a artri te do punho 
e da tibiotársica, ma s a s al terações radiológicas t ípicas per
mitem o diagnóstico. 

Os autores descrevem uma menina de 9 anos de idade envia
da à n o s s a consu l t a com o d iagnóst ico de Artri te Crónica 
Juvenil, comprometendo os punhos e a t ibiotársica dta, com 
um ano de evolução. 

Os exames radiográficos realizados demonst ravam osteolise 
do carpo , I s m e t aca rpo , epifise d is tai do rádio , t a r so e l 9 

me t a t a r s o compat íve i s com o d iagnós t ico de Osteol ise 
Multicêntrica Idiopática. 
Es tão desc r i t a s d u a s formas p r inc ipa is da doença , s endo 
uma hereditária e ou t ra esporádica na qual o compromisso 
renal domina o quadro clínico. Es ta c r iança não ap resen ta 
lesão renal, manifesta por proteinuria ou h iper tensão, nem 
foi possível identificar u m padrão familiar, pelo que prova
velmente é u m a mu tação espontânea . 

Os au tores d i scutem a classificação, o diagnóstico diferen
cial, o t r a tamento e a história na tura l . 

LESÕES GASTRODUODENAIS EM CRIANÇAS COM 
ARTRITE REUMATÓIDE JUVENIL 

Cláudio Len1, Maria Odete E. Hilário1, Elisabete Kawakami2 , 
Delia J . Becker2, J o sé Goldenberg3, Charles K. Naspitz1 

(1) Setor de Reumatologia da Disciplina de Alergia, Imulologia 
Clínica e Reumatologia, (2) Sector de Endoscopia da Disciplina 
de Gas t roentero logia , D epa r t amen t o de Pediat r ia , (3) 
Disc ip l ina de Reumatologia , D epa r t amen t o de Medicina, 
Universidade Federal de São Paulo, EPM. 

Obje t ivo : O objetivo do nosso e s tudo foi o de de te rminar a 
frequência de lesões gastrintestinais em pacientes com artrite 
reumatóide juvenil (ARJ). Foram selecionados consecutiva
men t e pac ien tes com ARJ no período compreendido en t re 
Agosto de 1994 e Março de 1995. 
Mater ia l e Métodos : Os pacientes foram avaliados clínica e 
laboratorialmente e submet idos a endoscopia digestiva al ta 
(EDA) com endoscópio modelo Pentax (FG-24X). 
O número de pacientes es tudados foi de 17 (10 do sexo mas 
culino e 7 do feminino). A idade de início da doença foi de 6,5 
anos, e o tempo médio de evolução foi 4,0 anos. O tipo de iní
cio foi poliarticular em 9 pacientes, pauciarticular em 7 e sis
témico em 1. Três pacientes ap resen ta ram classe funcional 
I, 13 classe funcional II, 1 classe funcional III e 1 classe fun
cional IV (Classificação do ACR, 1992). Os AINE uti l izados 
foram a indometacina (7 pacientes) e o naproxeno (6 paci
entes). Quat ro pacientes não es tavam fazendo uso de AINE 
(em remissão). Três pacientes estavam utilizando prednisona 
e 7, metrotrexato. 

Resu l t ados : Apenas 3 pacientes relataram sintomas gastrin
testinais ("queimação", n áu sea s e vómitos e dor abdominal) e 
2 pacientes referiram história familiar de doença péptica. 
Em relação à EDA, 8 pac ientes a p r e sen t a r am anormal ida
des macroscópicas (4 com gastr i te erosiva de an t ro , 1 com 
pólipo gástrico, 2 com ú lcera gas t roduodenal e 1 com gas
trite enantematosa) . Foi observada gastrite de an t ro em u m 
paciente que não estava util izando AINE. Quanto à micros
copia, 11 ap resen ta ram gastr i te crónica superficial ativa, 5 
a p r e sen t a r am gastri te superficial inativa (sendo 3 sem u so 
de AINE), 1 mucosa atrófica g r au IV - sugestivo de doença 
celíaca, e u m paciente a p en a s lesões mín imas . A pesqu i sa 
de Helicobacter pylori foi positiva em 8 / 17 pacientes, a través 
do método da u rease . 

C on c l u s ão : Os au to r e s conc lu í ram que a s lesões do t ra to 
gas t r in tes t inal foram frequentes no grupo e s tudado , t endo 
chamado a a tenção o baixo índice de s in tomas relacionados 
ao t rato digestivo. 

ESPECTRO DA ESCLERODERMIA NA INFÂNCIA 

MHB Kiss, VL Motinaga, BL L iphaus , LMA Campos , CAA 
Silva, LM Araújo, T Sogabe 

Unidade de Reumatologia Pediátrica - Instituto da Criança -
Hospital d a s Clínicas - FMUSP 

I n t r o d u ç ã o - As vár ias possibi l idades de ap resen tação clí
nica da esclerodermia, s u a s possíveis associações com outras 
patologias, definidas ou não, podem dificultar a classificação 
da doença em formas localizadas ou s istémicas. 
Objec t ivo - Descrever 28 c r ianças com esclerodermia, r es 
sa l tando a s dificuldades de classificação em a lgumas delas. 
P a c i e n t e s e Mé todos - Es te e s tudo foi baseado n a anál ise 
retrospectiva dos p rontuár ios de 28 cr ianças, a t end idas de 
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1984 a 1995, com diagnóstico de esclerodermia, com Idades 
de início entre 8 meses e 16 anos (média- 6a 4m) e relação M:F 
de 1:4. Os diagnósticos foram baseados nos critérios prelimi
nares para classificação de esclerose sistémica (ACR), nos cri
térios de Bohan e Peter para dermato/polimiosite e nos acha
dos histopatológicos de biópsias de pele, faseia, músculo e rins. 
Resultados - Três crianças apresentaram a forma sistémica 
da doença, carcaterizada por espessamento cutâneo em face, 
tronco e regiões proximais dos membros, associado a escle
rodactilia em duas, fenómeno de Raynaud nas três, úlceras 
digitais em uma, calcinose digital em uma, artrite em uma 
comprometimento esofágico em uma, pulmonar restritivo em 
uma e cardíaco em uma. Aumento de IgG foi observado em 
duas crianças e positividade dos ANN em duas (um com 
padrão nucleolar). 

Três crianças apresentaram esclerodermia associada a poli
miosite (escleromiosite), com esclerodactilia e espessamento 
cutâneo em face nas três, Raynaud em duas, calcinose digi
tal em uma. 
Fraqueza muscular proximal, simétrica e enzimas muscula
res aumentados, de duas a cem vezes o limite superior da 
normalidade, estiveram presentes em todas. 
Comprometimento esofágico foi observado em duas crianças, 
pulmonar em uma e cardíaco em duas. Hipergamaglobu
linémia e hiper IgG estiveram presentes em duas crianças, 
FR foi positivo em uma criança, AAN em duas e anti-SS-A e 
anti-SS-B em uma. 
Formas localizadas da esclerodermia foram observadas em 
15 crianças: cinco com morfeia e 10 com forma linear (uma 
em golpe de sabre). As localizações mais frequentes das lesões 
cutâneas foram os membros inferiores e superiores. Atrofia 
cutânea e contraturas estiveram presentes, respectivamente, 
em 11 e sete crianças, hipo ou hiperpigmentação em 11, fenó
meno de Raynaud em cinco, artralgia/artrite em cinco, alte
rações cardíacas em três. Hipergamaglobulinémia foi obser
vada em oito crianças, hiper IgG em oito, hiper IgE em duas, 
AAN em quatro e anti-topoisomerase em uma. 
Em três crianças não foi possível classificar a forma da escle
rodermia, com base nas propostas actuais de classificação 
(ACR): as três crianças apresentavam esclerose cutânea linear 
em membros, associada a fenómeno de Raynaud em uma, 
esclerodactilia e telangetasia em uma. Comprometimento 
pulmonar foi verificado em uma, cardíaco em três e renal em 
duas (biópsia renal revelou alterações vasculares em uma e 
atrofia tubular e glomerulonefrite mesangial na outra). Hiper 
IgG foi observada em duas crianças, FR + em duas e AAN + 
em três. 

Quatro crianças apresentaram fasciíte eosinofílica, traduzida 
por contraturas de pequenas articulações das mãos, espes
samento de faseia palmar nas quatro, da faseia plantar em 
duas, das pernas em uma e da região paravertebral em uma. 
Eosinofilia foi observada em três crianças, hiper IgG em duas 
e hiper IgE em uma. Em uma criança houve aparecimento 
de lesões de esclerodermia linear após dois anos de evolu
ção. 
Conclusão - A apresentação clínica da esclerodermia na infân
cia é bastante polimorfa, ressaltando-se a associação entre 
formas localizadas (cutâneas) da doença e vários tipos de 
comprometimento visceral, relacionados ou não a esclero
dermia. Estes achados sugerem a possibildade de inúmeras 
combinações clínicas dentro do espectro delimitado pelas for
mas cutâneas isoladas em um extremo e as formas sistémi
cas clássicas em outro. 

PERFIL DE ANTICORPOS ANTI-NUCLEARES NA ARTRITE 
CRÓNICA JUVENIL 

1. Abreu*, P. Schmit", J. A. Melo Gomes***, R. L. Humbel**, 
J. A. M. Caetano*. 

* Serviço de Imunologia, Faculdade de Ciências Médicas, 
Usboa; ** Centre Hospitalier de Luxembourg; *** Hospital 
Militar Principal e Instituto Português de Reumatologia -
Lisboa. 
Os anticorpos anti-nucleares (AAN) são detectados com fre
quência em soros de crianças com Artrite Crónica Juvenil 
(ACJ). A avaliação da sua possível patogenicidade e poten
cial utilidade no diagnóstico e classificação da ACJ tem sido 
objectivo de vários estudos. 

Alguns deles têm explorado a especificidade dos AAN detec
tados na ACJ. A presença de auto anticorpos (AAcs) reacti
vos com histonas (AAH), proteínas não histónicas de alta 
mobilidade e topoisomerase II tem sido bem documentada. 
Recentemente foi referida a presença sobretudo no soro de 
crianças com ACJ de início Pauciarticular (Pauci) de AAcs 
que reagem com uma proteína de 48 kD (a proteína DEK, 
expressa pelo putativo oncongene DEK associado com um 
tipo de leucemia mieloide aguda). 

Com o fim de verificarmos se estes AAcs poderão ser consi
derados marcadores serológicos da ACJ e se terão alguma 
utilidade na distinção entre os diferentes sub - grupos de iní
cio da ACJ, fomos avaliar a sua frequência na ACJ, noutras 
doenças reumáticas e em crianças saudáveis. Determinámos 
também a frequência dos AAN e AAH na ACJ e analisámos 
a associação entre estes AAcs e os anti - DEK. 

Para tal, os soros de 58 crianças com ACJ (21 Pauci., 13 Poli.e 
24 Sistém.), diagnosticados de acordo com os critérios da 
EULAR para a ACJ, foram analisados para a presença de Acs 
anti - DEK por Western - Blotting, de AAN por imunofluo
rescência indirecta usando como substracto células HEp2 e 
para os AAH por ELISA, tendo sido comparados com 12 soros 
de crianças com Espondilartropatia Juvenil (EAJ), 49 soros 
de doentes com Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e 35 soros 
de crianças saudáveis. 
Dos 58 doentes com ACJ, (38%) tinham AAN positivos com 
título >1:80. A frequência destes Acs em cada sub-grupo foi 
de 52% nas Pauci, 54% nas Poli e de 17% nas Sistémicas. 
Os AAH foram detectados em 26% dos doentes sendo a sua 
frequência de 38% nas Pauci, 38% nas Poli e de 8% nas 
Sistémicas. 

Os Acs anti-DEK encontraram-se mais frequentemente em 
crianças com ACJ (21%) que nos controlos saudáveis (0%), 
p<0,01. Contudo, eles foram também detectados em 35% dos 
LES e em 8% das EAJ. Entre os doentes com ACJ, 33% das 
Pauci, 38,5% das Poli e 0% das Sistémicas, reagiram com o 
antigénio (Ag) DEK. Dez dos 12 (83%) soros que reagiam com 
o Ag DEK tinham AAN positivos e 8 dos 12 (67%) anti - DEK 
positivos tinham AAH. 

Da análise dos resultados podemos concluir que a frequência 
dos Acs anti - DEK nas crianças com ACJ é significativamente 
diferente (p<0,01) da das crianças saudáveis. A sua prevalên
cia nas ACJ Pauci e Poli, bem como no LES não é significati
vamente diferente (p>0,5), tendo estes Acs sido também obser
vados em 8% das EAJ. Encontrámos porém diferença 
significativa (p<0,001) entre ambos os sub-grupos de ACJ, 
Pauci e Poli e as Sistémicas. Verificámos também uma asso
ciação entre os anti - DEK/AAN e anti - DEK/AAH (p<0,001). 
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Pensamos que por enquanto, estes AAcs não podem ser con
s iderados como marcadores serológicos da ACJ, pois como 
vimos a s u a p resença não é específica pa ra a ACJ. 
A s u a maior uti l idade parece ser u m a melhor diferenciação 
serológica da forma s is témica de ACJ em relação a s res tan
tes fo rmas de início d a doença. 

c ipalmente do sexo mascul ino. As complicações ma is temi
das e com repercussões sobre a morbi-letalidade da doença 
são aquelas referentes ao s i s tema cardio-vascular. 
Nosso objectivo foi aval iar n o s s o s c a sos de doença de 
Kawasaki sob o ponto de vista clínico-laboratorial nos úl t i
mos dez anos . 

ALGONEURODISTROFIA (DISTROFIA SIMPÁTICA 
REFLEXA) NA CRIANÇA (6 CASOS CLÍNICOS) 

Manuel Salgado, Lilía Martins, Graça Rocha, Deolindo Pessoa, 
Nicolau da Fonseca. 

Hospital Pedriátrico de Coimbra 

Rapaz de 12 anos de idade que, n a sequência de ligeiro t rau
mat ismo da ar t iculação t íbio-társica esquerda, desencadeia 
um quadro clínico de dor, hiperestesia, amiotrofia, edema, cia
nose, h ipotermia do pé e pe rna esquerdos , com impotência 
funcional. O exame radiológico osteo-articular, o Eco-Doppler 
e os reagentes de fase aguda excluíram respectivamente frac
tura , patologia vascular e doença infecciosa/inflamatória. A 
cintigrafia osteo-articular revelou hipofixação do pé e pe rna 
esquerda, confirmando o diagnóstico de algoneurodistrofia. 
Após u m mês de calci tonina nasa l associado a fisioterapia, 
ficou assintomático. Três anos depois mant inha-se sem quei
xas. 

Posteriormente observámos mais 5 casos. Apresenta-se o qua
dro sinóptico dos 6: 

Idade: mediana (anos) 10 (9-13) 
Sexo: feminino 4 
Factor precipitante: n ão 4 
Terreno psicológico: s im 4 
Du ração prévia d a s que ixas : med i ana 21 d i a s (2 d i a s a 3 
anos) 
Forma clínica: "fria" 6 
Envolvimento de u m a ún ica região peri-articular: 4 
Desmineralização regional: 3 
Achados cintigráficos: hipofixação 5 
Es tudo Eco-Doppler: 2 (ambos normais) 
Tratamento: fisioterapia 5; calcitonina nasa l 4; apoio pedo-
psiquiátrico 3 
Diagnósticos prévios: "Doença de Sever" 2 
Recidivas: 2 ( também formas "frias") 
Duração total da doença: med iana 3,5 meses (1,5 meses a 
3,5 anos 

Como mos t r a e s t a casu ís t ica , ao contrár io do adu l to , que 
hab i tua lmente tem formas "quentes", n a c r iança e no ado
lescente, a algoneurodistrofia manifesta-se mais por u m qua
dro de "isquémia" pa radoxa lmente associado a a lguns dos 
s inais inflamatóriois. 

DOENÇA DE KAWASAKI. RELATO DE 5 2 ANOS 

Cláudia Lopes, Blanca Bica, Andrea Goldenzon, Sheila Oliveira, 
Flávio Sztajnbok 

Ins t i tu to de Pue r i cu l tu ra e Pediatr ia Mar tagão Gestei ra -
Universidade Federal do Rio de Janeiro - Rio de Janeiro - Brasil 

A doença de Kawasaki é u m a vasculite mult iss is témica que 
c lassicamente predomina em lactentes e pré-escolares prin-

Foram es tudadas 52 crianças com o diagnóstico de doença de 
Kawasaki. A idade no surg imento da doença variou de t rês 
meses a 12 anos, havendo predomínio no sexo masculino numa 
proporção de 5:1. Em relação aos s intomas da doença, todas 
tiveram febre com duração de 5 a 30 dias, 35 crianças t inham 
linfadenomegalia, 50 t inham exantema e todas apresentaram 
alterações de extremidades. Cinquenta crianças t inham lesões 
de mucosa oral, 38 t inham hiperemia ocular. Apenas 4 crian
ças apresentaram anormalidades coronárias. Trombocitose foi 
observada em 42 casos e VHS acelerado em 49 crianças. 

Todos os pacientes u s a r am aspir ina e por t ra tar-se de medi
cação de alto custo, só foi possível o uso da gamaglobulina 
endovenosa em u m paciente que apresentou dilatação aneu-
r ismática em coronária direita. 
Concluímos que em nosso e s tudo a incidência de al terações 
coronar ianas foi menor do que a re la tada n a l i teratura sem 
o uso da gamaglobulina endovenosa. Observamos ainda, uma 
idade média de início da doença de 4 ,37 anos , b em maior 
que a descri ta no J a p ão e América do Norte. 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DA SÍNDROME SEA 

Flávio Sztajnbok, Sheila Oliveira, Paulo Gahyva, Blanca Bica, 
Teresa Marques 

Univers idade E s t adua l do Rio de J ane i r o (UERJ), IPPMG-
UFRJ - Rio de Jane i ro - Brasil 

A s í nd rome da seronegat iv idade, en te sopa t i a e a r t ropa t i a 
(Síndrome SEA) foi descr i ta em 1982 r eun indo c r i anças e 
adolescentes em risco para o desenvolvimento de uma espon
diloartropatia. Nosso objectivo foi avaliar a s caracter ís t icas 
epidemiológicas desta s índrome em nosso meio. 

Realizamos um estudo prospectivo de carácter descritivo onde 
foram ana l i s adas a s ca rac ter í s t icas epidemiológicas de 36 
pac ientes que p reenchiam os critérios pa ra s índrome SEA, 
a tendidos nos serviços de Reumatologia Pediátrica do NESA-
UERJ e IPPMG-UFRJ no período de 1990 a 1994 
Os r e su l t ados mos t r a r am que 24 pac ien tes pe r tenc iam ao 
sexo masculino (66%) e 28 eram pardos (78%). A idade média 
do início das manifestações músculo-esquelét icas foi de 10 
a no s e 2 me s e s e h i s tór ia familiar de a lguma doença r eu
mát ica esteve p resente em 12 pacientes (33%). Foram con
s iderados como S índrome SEA Idiopática os 2 3 pac ien tes 
(64%) que não evoluíram para a lgum tipo de afecção definida 
du ran te o tempo de a companhamento , que foi em média de 
4 anos e 1 mês . 

Concluímos, portanto, que em nosso meio, a S índrome SEA 
tem início mais frequente ao fim da primeira década e início 
da s egunda década de vida, é ma i s frequente no sexo mas 
cul ino e t em ca rác te r p r edominan t emen t e idiopático, n ão 
sendo útil, pois, n a identitleação precoce de cr ianças e ado
lescentes em risco para desenvolverem u m a espondiloartro
patia. 
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SÍNDROME DO LÚPUS NEONATAL: RELATO DE 3 CASOS 

Sheila K.F. Oliveira, Blanca Bica, Flávio Sztajnbok 

Universidade Federal do Rio de Janeiro - Brasil 

In t rodução - A Síndrome do Lúpus Neonatal é rara e se 
caracteriza por manifestações cutâneas, cardíacas, hemato
lógicas e hepáticas que decorrem provavelmente da passa
gem transplacentária de auto-anticorpos da classe IgG, geral
mente anti-Ro ou anti-La, da mãe para o feto. 
Objectivo - Analisar as características clínicas e laboratori
ais que conduziram ao diagnóstico de 3 pacientes e observar 
o curso da doença. 
Metodologia - Descrição dos 3 casos clínicos, considerando 
a idade, sexo manifestações clínicas, evolução e a presença 
de doença materna. 
Resultados - Duas crianças eram do sexo feminino. Nenhuma 
das mães tinha recebido o diagnóstico de LES ou outra doença 
antes do parto. 
Entretanto, em todas, o anti-Ro estava presente. 
As manifestações cutâneas surgiram nos primeiros dias após 
o nascimento em todos os pacientes. Dois apresentaram 
lesões cardíacas, um com bloqueio cardíaco percebido como 
bradicardia na sala do parto e outro, com CIA. As alterações 
hematológicas caracterizavam-se por anemia hemolítica (1), 
trombocitopénia (2) e leucopénia (1). O envolvimento hepá
tico, manifestado por colestase neonatal, descrito em 10% 
dos casos com a síndrome, foi observado em um paciente. 
Conclusão - O pediatra deve estar atento para a possibili
dade dessa síndrome no período neonatal, principalmente 
na vigência de lesões cutâneas, cardíacas, hematológicas e 
hepáticas, mesmo que a mãe não tenha o diagnóstico de LES. 

NOVA CLASSIFICAÇÃO DAS ARTRITES JUVENIS 

J. A. Melo Gomes 

Assistente Graduado de Reumatologia. Responsável pela 
Unidade de Reumatologia do Hospital Militar Principal 
Reumatologista Consultor do Serviço de Pediatria do Hospital 
Distrital de Faro. Consultor de Reumatologia Pediátrica do 
Instituto Português de Reumatologia. 

Os reumatismos crónicos idiopâticos juvenis, e a sua ade
quada classificação, têm constituído assunto de acesa con
trovérsia nos últimos anos, que tem levado Reumatologistas 
Pediatras de todo o Mundo a tentarem soluções de consenso 
que permitam uma avaliação adequada de terapêuticas (novas 
e antigas) numa base multicêntrica, que permita colectarem 

grupos homogéneos de doentes, em número elevado. 

Efectivamente, os Reumatologistas Pediatras têm vindo a 
reconhecer com acuidade crescente que aquilo que nos 
Estados Unidos da América, e no Continente Americano em 
geral, se designa por Artrite Reumatóide Juvenil (ARJ) e o 
que na Europa se designa por Artrite Crónica Juveml (ACJ), 
não constitui um grupo nosológico (leia-se uma doença) bem 
definido sendo seguramente um grupo de doenças, distintas 
nas suas manifestações clínicas, tratamento e prognóstico, 
que têm em comum o início de artrite de uma ou mais arti
culações num determinado grupo etário (antes do 16° ani
versário), e com duração superior a 3 meses. 

A compreensão deste facto levou à reunião, em Santiago do 
Chile (24-26/09/94) dum grupo de trabalho da International 
League Against Rheumatism (ILAR) destinado a elaborar e 
propor novos Critérios de Classificação dos Reumatismos 
Juvenis. 

Estas propostas, não validadas por enquanto, representam 
uma importante evolução de conceitos, mas falham no reco
nhecimento de um facto ineludível: embora com diferenças 
indiscutíveis na sua expressão clínica, os reumatismos cróni
cos juvenis têm larga sobreposição com os síndromas que se 
observam no adulto. 

Em nosso entender, uma classificação adequada destas doen
ças juvenis deve obedecer aos seguintes pressupostos: 
(1) não esquecer que a maioria dos reumatismos juvenis têm 
uma doença equivalente na idade adulta; 
(2) enfatizar as diferenças (clínicas, laboratoriais e radiológi
cas) entre a doença juvenil e a correspondente no adulto; 
(3) identificar os reumatismos da infância sem representa
ção na idade adulta. 

Mas, apesar dos avanços verificados, muito se espera ainda 
do progresso na classificação (que permitirá definir melhor, 
homogenizar grupos de doentes, e efectuar estudos multi
cêntricos) e tratamento destes doentes, cujo sofrimento 
intenso e prolongado deve constituir um estímulo para uma 
maior cooperação internacional que facilite as vias da melhor 
compreensão e mais eficaz tratamento(s). 

Estas necessidades estiveram na origem da realização da 
"International Consensus Conference on Defining 
Improvement in Juvenile Arthritis" e "An International Trials 
Group in Pediatric Rheumatology: Moving from Wishing to 
Working", que tiveram lugar em Pavia/Itália, a 18 e 19/5/96, 
e cujas conclusões serão publicadas oportunamente na Acta 
Reumatológica Portuguesa. 
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