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Artigo de Revisao

MAO REUMATOIDE
Biomecanica, Fisiopatologia
e Reabilitacao Funcional

Rui Miguel’, Augusto Faustino™

RESUMO

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doenga inflamatdria que apresenta uma expresséo clinica
em que predomina o envolvimento do aparelho locomotor, responsavel principal pela intensi-
dade clinica dolorosa e incapacidade funcional que a doenga acarreta. De todas as articulagoes
potencialmente lesadas no decurso de uma AR, as das méos sao das mais frequente e caracte-
risticamente envolvidas, o que associado a grande importancia que este segmento representa
em termos de capacidade fisica e de vida de relagdo, tornam de particular relevancia o conheci-
mento pormenorizado de quais as consequéncias estruturais e funcionais que nele poderdo
ocorrer durante a evolugdo desta doenga. S6 assim se podera complementar a indispensavel
terapéutica medicamentosa, com a prevencdo das deformacgdes e com uma nédo menos impor-
tante reabilitagdo funcional das mesmas, cuja revisdo se pretende efectuar com este artigo.

(Acta Reuma Port 1998;85:57:69)

Palavras-chave: Artrite Reumatéide; Deformacdes das Maos; Reabilitagdo Funcional

INTRODUCAO

A Artrite Reumatéide (AR) é uma doenga
inflamatdria crénica de etiologia desconhecida.
Durante a sua evolugdo apresenta um envolvi-
mento multisistémico, podendo afectar de for-
ma mais ou menos grave a maior parte dos
orgdos; porém, na sua expressdo clinica pre-

domina o envolvimento do aparelho locomotor,
responsavel principal pela intensidade clinica
dolorosa e incapacidade funcional que a doenga
acarreta. Embora ndo seja a doenca reumadtica
mais prevalente (este lugar é ocupado pela
patologia degenerativa articular - Osteoartro-
se), é sem duvida das mais frequentes entre o0s
reumatismos inflamatérios articulares. Tal

*Interno do Internato Complementar de Fisiatria do Hospital Curry Cabral
**Especialista de Reumatologia do Instituto Portugués de Reumatologia
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facto, associado a tendéncia agressiva que a sua
evolugdo clinica natural habitualmente apre-
senta, levando a destruicdo das estruturas
osteoarticulares que envolve, transformam a
AR numa das doengas reumaticas mais impor-
tantes, com enorme peso econémico e social,
responsavel por grande sofrimento e incapaci-
dade fisica.

Apesar de a sua etiopatogenia se manter
desconhecida, tem-se verificado nos ultimos
anos um considerdvel desenvolvimento na
compreensdo da sua fisiopatologia, fundamen-
tal para um melhor conhecimento da doenga e
determinante das mais recentes alternativas
terapéuticas que se tém vindo a testar.

Em termos genéricos, aceita-se que a AR sera
uma doenga crénica imuno-mediada, cujo ini-
cio (e perpetuagdo) estard dependente da inte-
raccdo entre um antigénio desencadeante (des-
conhecido), uma célula apresentadora de anti-
génios (monocito ou macréfago) através da sua
molécula de histocompatibilidade HLA DR
(existindo forte associacdo da AR com o HLA
DR4 e DR1), e uma classe de linfocitos particu-
lar, os linfocitos T helper (CD4 +).

Em consequéncia da activagdo das células
CD4+, sdo produzidos mecanismos de amplifi-
cacdo deste processo patoldgico envolvendo
numerosas outras células (monocitos, macréfa-
gos, sinoviocitos, fibroblastos, osteoclastos), li-
bertando-se grande quantidade de mediadores
soliiveis (citoquinas, factores de crescimento,
enzimas proteoliticas, prostandides) que nao s6
participam na regulacdo e manutengdo do pro-
cesso inflamatorio articular, como sdo em alguns
casos responsaveis directos pela destruicdo artic-
ular tipica desta doenca.

Histologicamente, numa fase inicial verifica-
-se uma proliferagdo sinovial, acompanhada de
um infiltrado inflamatério (acumulagdo de lin-
focitos, plasmocitos, monocitos e macréfagos)
(sinovite) e de proliferacdo dos vasos subsi-
noviais. Mais tardiamente, a proliferagdo do teci-
do sinovial (hipertrofia e hiperplasia das célu-
las sinoviais) aumenta, com formacao de vilosi-
dades (o classico pannus reumatéide), ao qual se
associa a organizagdo do infiltrado celular infla-
matério subsinovial em foliculos linféides. E o

crescimento invasivo desta estrutura, em con-
junto com a libertagdo de substancias agressi-
vas, que ird provocar o conjunto de alteragdes
destrutivas caracteristicas da patologia, com
lesdo da cartilagem, envolvimento 6sseo erosi-
vo e litico, e lesdes tendinosa e ligamentares,
resultando em destruicdo articular, luxagdes e
anquiloses.

Durante a sua evolucado, a AR pode apresen-
tar dois tipos de envolvimento clinico distintos,
com diferentes repercussdes em termos de mor-
bilidade e mortalidade. Por um lado, pode veri-
ficar-se o aparecimento de manifestagdes sisté-
micas (vasculite, envolvimento pulmonar, re-
nal, cardiaco, ...) que em regra sdo determinan-
tes da mortalidade da doenga. Porém, e mais
frequentemente, a doenca evolui tendo como
determinante clinico primordial o envolvimen-
to articular (em ultima analise generalizado a
todo o aparelho musculo-esquelético), o qual
condiciona decisivamente a morbilidade que
esta patologia acarreta.

A AR é uma das doengas reumaéticas com
maior impacto individual e colectivo (econémi-
co e social), tanto pela cronicidade das suas
manifestagdes como pela agressividade do seu
envolvimento articular, o qual na sua globali-
dade envolve tremenda impoténcia funcional
para o doente. Para esta grande incapacidade
fisica contribuem preponderantemente dois
vectores resultantes da inflamacdo articular:
numa primeira fase, predomina a limitagao de-
corrente da dor provocada por um processo in-
flamatorio articular agudo (ou crénico agudiza-
do); posteriormente, a perda de fungao sera
devida sobretudo a destruicdo articular provoca-
da por uma sinovite crénica ndo controlada.

A sinovite reumatéide pode atingir qualquer
articulacdo do organismo, desde que revestida
por membrana sinovial. O envolvimento articu-
lar da AR é em regra progressivo e aditivo, veri-
ficando-se atingimento bilateral e simétrico.

As articulagdes mais frequente e caracteristi-
camente atingidas na AR sdo as IFP e MCF das
maos, punhes e MTTF dos pés; porém, qual-
quer outra articulacdo podera ser lesada, no-
meadamente cotovelos, ombros, ancas e joelhos.

O facto de o envolvimento articular das

Acta Reuma. Port. 1998,85:57-69
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mados na AR ser extremamente frequente e ca-
racteristico (sendo inclusivamente um dos sete
critérios de classificagdo de AR do Colégio
Americano de Reumatologia®, associado a
grande importancia que este segmento repre-
senta em termos de capacidade fisica e de vida
de relacdo (nomeadamente para a execuc¢do das
tarefas profissionais e das actividades de vida
didria), tornam de particular relevancia o con-
hecimento pormenorizado de quais as conse-
quéncias estruturais e funcionais que nele
poderdo ocorrer no decurso de uma AR. S6
assim se poderd complementar a indispensével
terapéutica medicamentosa, com a prevengdo
das deformagdes e com uma ndo menos impor-
tante reabilitacdo funcional das mesmas, cuja
revisdo se pretende efectuar com este artigo.

MAO
I. Conceitos Biomecanicos

A mao é um importante orgdo de preensdo e
sensacao. Os desenhos cinéticos de motricidade
fina e complexa adquiridos na sequéncia do
desenvolvimento psico-motor, permitem-nos
executar varias tarefas, expressar sentimentos e
comunicar.

Anatomicamente, a mao é constituida por 27
ossos, distribuidos pelo carpo, metacarpos e
falanges. O eixo anatémico da mao passa pelo
dedo médio. O conjunto dos metacarpos forma
uma abdbada cbéncava na face palmar, impor-
tante para a funcdo de preensdo. Na flexdo, as
linhas de projecgao dos dedos convergem para
o escafdide, indo ao encontro do polegar.

Na posi¢ido de func¢do (extremamente impor-
tante nomeadamente para a ortotetizacdo) o
punho deve estar em extensio (20-30°), o arco
transverso metacdrpico desenhado, o polegar
em abducdo e oponéncia e os dedos flectidos,
tanto mais quanto mais interno for o dedo (do
2° para o0 5°).

II. Deformacgoes da Mdo na AR

O atingimento da méo na AR é como vimos

Quadro I
Deformagdes da Mio na AR

Desvio cubital

Dedos em colo de cisne
Dedos em “botoeira”
Dedos em “martelo”
Deformacoes do polegar
Deformacdes do punho
Altera¢des Tendinosas

muito caracteristico, tendo as lesdes dai resul-
tantes potenciais consequéncias funcionais,
estéticas e psicosociais muito importantes
(Quadro I}. Quando a AR nao é abordada devi-
damente em termos médicos (com intervengoes
terapéuticas visando a supressao do processo
inflamatério e a tentativa de controlo das altera-
¢des imunoldgicas), ou quando a actividade
dos seus processos patoldgicos resiste a todas
as medidas instituidas, verifica-se infelizmente
muitas vezes uma evolucdo desfavoravel, com
aparecimento de deformagdes articulares graves
(tais como mao em rajada de vento, dedos em
botoeira, dedos em pescoco de cisne, e defor-
magdes do polegar e do punho), as quais se
podem associar a rupturas tendinosas conduzin-
do aos referidos defeitos funcionais®.

Passaremos de seguida a descrever cada uma
destas deformidades.

Desvio cubital

O seu aparecimento é mais frequente na AR
com longo tempo de evolugio (de 5 anos ou
mais em 71% dos casos), traduzindo um
envolvimento articular e periarticular. Também
designada por maos em rajada de vento (Figura
1), corresponde como o seu nome indica a um
desvio dos dedos da mao no sentido cubital.
Inicia-se por uma sinovite persistente das
metacarpo-faldngicas (MCF), a qual motiva
uma distensdo articular crénica, geradora de

il 59|
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Fig. 1 - Mao Reuma-

toide - Desvio cubital

acentuada instabilidade articular (relacionada
com o facto do ligamento lateral externo ser
(nas MCF) mais longo que o interno). Associa-
se em regra a uma retracgao dos interésseos, a
compensacao da subluxagao radial do punho, e
a uma luxacao dos tendoes extensores nos des-
filadeiros intermetacarpicos®.

No inicio revela-se apenas com a flexdo dos
dedos, pois quando em extensao os interésseos
compensam a hiperlaxidao das MCF; num esta-
dio mais evoluido torna-se evidente também
em extensao, embora reductivel passivamente;
no final, a deformacéao torna-se fixa (com luxa-
cao da 1° falange sobre a cabeca do metacarpo
correspondente).

O desvio cubital envolve os 4 ultimos dedos,
sendo mais marcado na mao dominante (conse-
quéncia das pingas término-laterais). O prejuizo
funcional mais importante verifica-se na flexao
dos dedos e na realizagdo de pingas. A atrofia
associada dos musculos intrinsecos da mao
provoca uma acentuada diminuic¢ao da forca de
preensao.

Dedos em colo de cisne

Também mais frequente nas AR mais evolui-
das, corresponde a uma hiperextensao da inter-

Fig. 2 - Mao Reuma-
téide - Dedos em

colo de cisne

falangica proximal (IFP) associada a flexdo da
interfalangica distal (IFD), com flexdo das MCF
(Figura 2). ,

Inicialmente da-se uma subluxacado anterior
da 1° falange sobre o metacarpo, consequéncia
da sinovite da MCF, e da contractura dos inte-
rosseos e dos flexores. Devido a estas lesOes,
surge uma hiperextensao da IFP (de inicio redu-
tivel, posteriormente fixa pela retraccao dos ele-
mentos periarticulares da IFP) e uma flexdo da
IFD (devido a encurtamento relativo do flexor
comum profundo), com flexdo da MCEFE. Para
esta deformacdo contribui uma tenosinovite
(com insufiéncia ou ruptura) do flexor comum
superficial.

Envolve particularmente os 2° e 3° dedos.

O prejuizo funcional desta deformacéao € ele-
vado: a flexao completa dos dedos é impossivel
devido a rigidez das IFP em hiperextensao. A
“garra” e as pingas polidigitais sio muito com-
prometidas®”, limitando decisivamente a
preensao.

Dedos em “botoeira”
Semelhante &s deformagdes em botoeira pds-

traumaticas, consiste numa flexao (irredutivel no
final) da IFP associada a uma hiperextensao da IFD.

Acta Reuma. Port. 1998,85:57-69



@MELHOR
E2MUNDOS

Pe_l__:evada eficéci‘a

e analgesma

reducao do risco de

Compaosigao: 50 mg de diclofenac
@ antipirética, e de um agente p
[ ] em movimento, rigidez matinal
‘ I Ie orl O misaprostol estimula miltiplos fa¢
" capacidade do misoprostol e

binagaohxa._?m:btzc
GRUPO ANGELINI -

. O Diclotec esta contr

mnosmr-méﬁmnaum o Diclotec padmanmushak
mmummmmmmom

MW As mulheres em idade fertil devem ser aconselhadas a utilizar métodos contraceptivos adequados engt
mm Duragio do Tratamento: De acorda com o critério clinico. Sobredosagem: Nio existe antidoto para o diclofenac, pelo.
; contr ir 30, a insuficiéncia renal, convulses, quebas gastiointestinais e depresso respiratoria. Podem ser necessarias medidas para acelerar a
da). Atengio: Avise o seu médico ou farmacéutico dos efeitos indesejavels que ndo constem do folheto informativo. anowdammbmmmem&mmimwum F.eV Administragao,/ Preco: Diclotec 20 comprimidos - P.V.P. 1.798$00, R.G. 40%, Estado: 719$20, Utente: 1,078$80; R.E. ss:..m mtmuznm 809%10;
Diclotec 60 comprimidos - P.V.P. 4.585300, R.G. 40%, Estado: 1.834$00, Utente: 2.751$00, R.E. 55%, Estado: 2.521$80, Litente: 2.063$20. CONT, N® 500 161 739 - CAPITAL SOCIAL: sm' 000 000$00 REGISTO N° 20459 C.R.C. DE LISBOA b

http: / / www.ordemmedicos.pt/laboratorios/lepori/index.html + EMAIL: lepori@mail.telepac.pt




Rui Migi.el e Augusto Faustino

Reabilitacdo e Mdo Reumatoide

O mecanismo patogénico desta lesdo inicia-
se por uma sinovite da IFP, que na sua evolugao
se complica com destrui¢do da insercao do ten-
dao extensor e dos ligamentos laterais; devido a
isto, ocorre uma flexdao da IFP (por acgdo pro-
ponderante do flexor comum superficial, que se
mantem integro), colocando a 3° falange em hi-
perextensao, visto a inser¢ao do tenddo exten-
sor na 3" falange se manter intacta, havendo
traccdo da sua insergado terminal.

Inicialmente existe uma flexdo ligeira da IFP,
redutivel, mas posteriormente ocorre rigidez da
IFP e extensao da IFD.

Esta deformacao atinge preferencialmente os
4° e 5° dedos, motivando um prejuizo funcional
menor que a lesdo em “pescogo de cisne”, res-
ponsavel sobretudo por uma perda da aposicao
nas pingas®”.

5

Dedos em “martelo”

Deformacdo rara na AR, caracteriza-se pela
flexdao isolada da IFD.

Deve-se a ruptura do aparelho extensor da 3°
falange apos sinovite da IFD.

Deformacgoes do polegar

Presentes em cerca de 60% dos casos, consis-
tem sobretudo em:

Deformagao em Z (em cerca de 53% dos casos)

Com patogenia sobreponivel a da “dedos em
colo de cisne”, deve-se a uma artrite persistente
da MCEF,; inicialmente da-se uma flexao da MCF
(por lesdo do curto extensor), motivando sublu-
xagdo palmar da 1° falange e uma hiperexten-
sdo e hiperlaxiddo compensadora da IF do po-
legar.

Funcionalmente acarreta prejuizo da oponén-
cia do polegar, particularmente das pingas ter-
mino-terminais.

Polegar aduto (em cerca de 7% de casos)

Deve-se a uma artrite trapezo-metacarpica
evoluida, com luxagdo superior do 1° metacar-
po, associada a contractura do adutor e 1°
interosseo (palmar).

Funcionalmente hé prejuizo da oponéncia e
garras.

Deformacdes do punho

Presentes também em cerca de 60% das AR,
salientam-se:

- Luxagdo (ou subluxacao) dorsal da cabeca
cubital (por artrite radiocubital inferior),
motivando uma proeminéncia anormal da
epifise inferior do cubito, movel e
depressivel, denominada por alguns como
em “tecla de piano”;

- A sinovite radiocdrpica, que associada a
amiotrofia dos inter6sseos da face dorsal da
mao, e a tumefaccdo sinovial das MCF, dé o
aspecto caracteristico em “dorso de camelo”
(Figura 3);

- Subluxacdo ou luxagdo anterior do carpo
(secundéria ao atingimento capsulo-liga-
mentar radiocarpico e a preponderancia
dos flexores), com tendéncia para a flexdo
palmar do punho (“dropped wrist”);

- Atitude viciosa em abducdo do punho
(“desvio radial”);

- Anquilose do punho (representando o esta-
dio final da doenga).

Alteracoes Tendinosas

Existe um atingimento muito frequente dos

Fig. 3 - Mao Reumatdide - Mao em dorso de camelo: sinovite de

MCF e punho com tenosinovite dos extensores

Acta Reuma. Port. 1998;85:57-69
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tenddes da mao e punhos (tendinites ou tenosi-
novites).

As tenosinovites da face dorsal do punho e
da méo sdo de diagnostico facil.

As tenosinovites dos flexores, passam muitas
vezes despercebidas.

O diagndstico e pronta resolucdo destas
lesdes é fundamental, visto existir um significa-
tivo risco evolutivo das tenosinovites para a
ruptura tendinosa. As rupturas envolvem so-
bretudo os tenddes extensores comuns dos de-
dos, 0s extensores do polegar e do longo abdu-
tor do polegar, com a consequente incapacida-
de em efectuar a extensdo de um ou mais de-
dos. As rupturas dos tenddes flexores sdo
menos frequentes.

A subluxac¢do dorsal da cabega cubital e as
erosbes da apofise estiléide cubital estdo na
génese da ruptura dos extensores.

I1I. Balan¢o Funcional

Antes de qualquer intervencdo terapéutica
visando a reabilitagdo funcional da mao, é fun-
damental um exame objectivo apurado, inci-
dindo particular atencdo na detec¢do das de-
formidades da mao, sinais inflamatérios e ba-
lanco funcional:

- Identificacdo de deformagdes articulares,
sinovites, e tenosinovites;

- Estudo analitico articular (amplitude dos
movimentos do punho e dedos);

- Estudo dindmico deste segmento (garra de
forca, garra de precisao, pingas término-ter-
minais e término-subterminais);

- Balan¢o quantitativo dinamométrico;

- Interrogatorio sobre as actividades e gestos
da vida diadria corrente e da ocupagdo
profissional.

TRATAMENTO

O tratamento de qualquer lesdo ou defor-
macgdo reumatoldgica, em particular da mao
reumatdide, exige sempre uma abordagem
multidisciplinar,envolvendo multiplos pro-

fissionais, nomeadamente Reumatologista, Fi-
siatra, Ortopedista, Terapéuta Ocupacional e
Fisioterapeuta.

Com efeito, ao conjunto das diversas atitudes
terapéuticas medicamentosas (gerais, ou espe-
cificas desta situagdo), devem associar-se as
terapéuticas locais fisicas e de reabilitagdo fun-
cional. O seu emprego devera ser sempre ava-
liado em fungdo do estado inflamatério® e da
incapacidade funcional detectada. A reabili-
tacdo ndo deverd ser nem sistemadtica, nem
padronizada, mas sim adaptada &s lesdes
(anatémicas e funcionais) encontradas, visando
preservar e recuperar a fungdo da mao, e edu-
car o doente neste sentido.

Além dos esforcos farmacoldgicos para
suprimir a inflamacdo articular, os doentes
devem ser alertados para evitar a exaustao fisi-
ca, devendo ser prescrito repouso suficiente
para assegurar que tanto a fadiga geral quanto
a fadiga articular local e o desconforto sejam
minimos. Isso usualmente requer um maximo
de 7/8 horas de repouso no leito (a noite), e um
descanso de pelo menos uma hora (ou dois pe-
riodos de meias-horas) no meio do dia, em
casos de doengas articulares reumatéides gene-
ralizadas e activas®.

Os doentes devem ser cuidadosamente ins-
truidos sobre mecanica corporal e protecgdo ar-
ticular e para espagar as suas actividades, de
modo a minimizar a sobrecarga articular e
maximizar padrdes posturais que irdo melhor
preservar a fungao articular.

Na abordagem reabilitadora do doente com
AR em geral, em particular quando apresentan-
do envolvimento da mao, poder-se-a consi-
derar a utiliza¢do de variadas formas de trata-
mento fisiatrico (Quadro II).

A) Agentes Fisicos (Quadro III)

O tratamento por meio de agentes fisicos
deve ser extremamente criterioso, pois a efica-
cia de cada um varia consoante as manifes-
tacoes clinicas da doenga em cada momento.

- Frio — a sua aplicagdo é feita particularmente
em caso de surto inflamatério agudo, con-
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Quadro II
Tratamento Fisiatrico da Mio Reumatdide

Agentes Fisicos
Cinesiterapia
Terapia Ocupacional
Ortéteses

Quadro 111
Agentes Fisicos no tratamento da Mao Reumatéide

Frio

Calor

Parafina, Calor Hamido
Fangos e Lamas Termais
Electroterapia

Laser e Infravermelhos
Ultrassons:

tribuindo para reduzir o processo infla-
matdrio local.

- Calor — tem um efeito sedativo, um efeito
descontracturante sobre o musculo e
diminui a rigidez articular, mas envolve
uma vasodilatagdo local activa, que pode
ser nefasta®. Assim, ndo deve ser aplicado
nos primeiros dias de um surto infla-
matério. E particularmente ttil um pouco
antes de qualquer terapia com exercicios.

-O calor hiimido (compressas humidas
quentes, hidrocollator), a parafina, os fangos
e as lamas termais, sdo formas de calor
superficial, frequentemente utilizadas. A
parafina tem o seu ponto de fusdo entre 55°
e 60% obtém-se uma aplicacdo de calor
homogénea e prolongada, assegurando por
outro lado um efeito de drenagem vascular.
Os fangos e lamas termais tém uma acgédo
térmica intensiva, pelo que a sua aplicacdo
deve ser feita s6 em articulagdes pouco
inflamadas® .

- Electroterapia, nomeadamente as correntes
de baixa e média frequéncia. As correntes
de alta frequéncia (diatermia), por serem
uma forma de calor profundo podem
agravar a doenga, estando contra-indicadas

num surto inflamatério. Para além da ionto-
forese, que permite a aplicacao de farmacos
ionizaveis, como por exemplo alguns
AINE’s, sdo de salientar correntes analgési-
cas, como a estimulacdo eléctrica transcu-
tanea (TENS) e as correntes diadindmicas
ou de Bernard. De referir ainda a electroes-
timulagdo em alguns casos particulares.

- Laser e Infravermelhos, produzem calor super-
ficial (2 a 3 mm de penetragdo); o Laser tem
também um efeito anti-inflamatério.

- Os ultrassons tém um efeito térmico e anal-
gésico que pode ser utilizado nas artropa-
tias pouco inflamatérias, variando o seu
efeito consoante a frequéncia e a poténcia
utilizadas.

B) Cinesiterapia

A cinesiterapia deve ser utilizada criteriosa-
mente, pois 0 seu emprego intempestivo pode
desencadear processos inflamatérios e agravar
lesdes osteo-articulares®. Tem por objectivos:

- evitar a rigidez articular;
- evitar a instalacdo de deformacoes;
- evitar atrofias musculares.

Em qualquer processo inflamatério articular,
torna-se essencial evitar o aparecimento de de-
formagoes articulares e a conservacdo da mobi-
lidade das articulagdes. No caso particular das
maos, deve lutar-se contra a rigidez articular,
particularmente das MCF e IFP, trabalhando a
flexao e extensdo dos dedos, gracas a terapia
ocupacional e a cinesiterapia, com ou sem orté-
tese dindmica.

A manutencdo de uma boa flexdo permitira
preservar a garra de precisdo e a garra de forga.
Deve ensinar-se o doente a realizar pingas tér-
mino-terminais e sub-término-terminais e a evi-
tar as pincas término-laterais que agravam o
desvio cubital.

Como movimentos repetidos e de sobrecarga
agravam um distirbio articular inflamatério, é
essencial que esses movimentos sejam manti-
dos no grau minimo durante a cinesiterapia®.

A cinesiterapia pode ser perigosa quando
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existe um acentuado estado inflamatério articu-
lar, ou tenosinovites dos extensores ou flexores
dos dedos, podendo nestes casos agravar a
inflamagdo ou envolver rupturas tendinosas.
Nesta fase, é extremamente importante fazer
uma imobilizagdo em boa posi¢do com ortétese
de repouso®. Quando muito, nestes periodos
de exacerbagdo, poderdo ser realizadas mobi-
lizagbes passivas e activas assistidas muito
suaves, de curta duracdo®. A mobiliza¢ao pas-
siva por mecanoterapia €é formalmente proscri-
ta. A medida que a inflamacio cede, a meta é
aumentar a mobilidade articular, sendo feita
mobilizagdo activa suave, em que o fisiotera-
peuta suprime a resisténcia auxiliando o movi-
mento (inicialmente analitica e depois sintética).

O doente ¢ instruido a repetir o exercicio
especifico 3 a 5 vezes por dia, com as repeticoes
iniciais sendo em esséncia um “aquecimento” e
as duas repeticdes finais, o verdadeiro exercicio
de alongamento, exactamente na amplitude de
dor. Uma cinesiterapia activa contra resisténcia
manual ou eldstica, suave, podera ser iniciada
nesta fase®.

O exercicio terapéutico em todos os doentes
com doenga articular inflamatéria, deve ser
feito quando o doente estd no seu melhor esta-
do. Isso geralmente acontece a meio da manha,
quando a rigidez matinal caracteristica da AR
tiver cedido.

Nos dedos em botoeira, devem prescrever-se
exercicios de amplitude de movimento para a
IFD, para vencer uma contractura incipiente.

Quando uma articulacdo se torna subluxada
ou luxada, nenhum exercicio ird restaurar o
alinhamento, mas se o mau alinhamento é devi-
do apenas a contractura, existe uma expectativa
~azoavel de restauracdo da mobilidade articular,
desde que as superficies articulares ndo estejam
excessivamente lesadas ou desarranjadas®.

Do ponto de vista de fortalecimento da mus-
culatura que activa uma articulagdo afectada,
(uma tarefa que é essencial caso se deseje que
haja forca suficiente para que a articulacdo
realize as suas tarefas funcionais essenciais de
modo homogéneo e coordenado), é preciso ela-
borar exercicios para fortalecer esses musculos
de um modo que minimize a irritacdo articular

e a dor. Quando se provoca dor, as contracgdes
musculares forgadas sdo inibidas e o estimulo
requerido para o fortalecimento muscular pode
ndo ser conseguido.

O ganho muscular visa a realizagao de activi-
dades dindmicas breves ou estdticas de manu-
tengdo, essenciais para as fung¢des basicas, tais
como erguer uma chédvena, vestir-se, pentear-se,
etc. Sdo actividades de “elevagdo de peso”,
associadas a fibras musculares de tipo II, capa-
zes de contracgdes curtas, forgadas e resistidas.
Essas fibras podem ser fortalecidas de forma
eficaz por contracgdes isométricas; isso é Opti-
mo porque pode posicionar-se a articulagdo
afectada na postura menos dolorosa (geralmen-
te na amplitude média), com todas as faces da
capsula articular sob minimo alongamento, e
entdo pode ser feita isometricamente uma breve
contracgdo maxima®. E assim possivel lutar
contra a atrofia muscular, sem agravar as man-
ifestacGes inflamatodrias articulares.

Uma regra pratica é que nem o exercicio, nem
o fortalecimento ou o alongamento devem cau-
sar dor intensa na altura em que o exercicio é
feito, assim como ndo devem causar dér que
dure mais de 2 horas, ou desencadear inflama-
¢ao articular®.

Um programa de exercicios regulares, envol-
vendo flexdo e extensao dos dedos, e exercicios
de enrolamento e desenrolamento para os mes-
mos dedos, feito repetidamente (5-10 vezes,
didariamente), proporciona uma melhoria de
forca na garra e nas pingas, diminuindo ainda a
perda da extensdo dos dedos. Isto mesmo foi
demonstrado recentemente num estudo envol-
vendo 48 doentes, com duracgao de 4 anos; nos
doentes ndo sujeitos ao programa de exercicios,
verificou-se uma deterioracdo da forca muscu-
lar e a perda da extensdo dos dedos, de uma
forma significativamente mais acentuada do que
no grupo sujeito ao programa de exercicios®.

C) Terapia Ocupacional

E um método de escolha para a reabilitagio
da mao, ao longo de toda a evolugao da doenga.
Permite ao doente maximizar as suas capaci-
dades funcionais e o treino em diversas activi-
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Fig. 4 - Terapia Ocupacional - Sessao de treino de actividades da

mao

dades (Figura 4), constituindo também um esti-
mulo psicolégico favoravel. Permite por outro
lado o treino com ajudas técnicas, Facilitando a
sua adaptacio na vida corrente (Figura 5) e pre-
parando a sua reinsercao pessoal e s6cio-profis-
sional®. Consiste fundamentalmente em:

- sessOes curtas, pluriquotidianas, para evitar
cansago;

- ensinar modos correctos de preensao de
objectos; ‘

- estimular as pingas término-terminais e tér-
mino-subterminais;

- desincentivar as pingas término-laterais;

- treinar a utilizagcao de ajudas técnicas tteis
nas actividades de vida didria (Figura 5):
talheres, pegas de loiga, barras de apoio,
canetas,etc;

- realizar visita domicilidria para avalia¢dao
das necessidades do doente.

Particularmente importante nesta terapia € a
confec¢ao de ortéteses e o treino do seu uso
pelo doente, estimulando-o a colocar e utilizar
estas ortotese.

D) Ortoteses

As ortoteses representam um elemento im-
portante do tratamento, permitindo posturas
em posi¢ao correcta, funcionais, mantendo a
mobilidade e evitando a rigidez e deformacéo

Fig. 5 - Terapia Ocupacional - Ajudas técnicas

articulares.

Sao particularmente importantes no inicio da
doenga, antes do aparecimento de deformacdes
irredutiveis.

O uso de ortétese devera ser sempre acom-
panhado de diversos exercicios e técnicas de te-
rapia ocupacional, tratamentos por agentes fisi-
cos e técnicas de fisioterapia.

Devem ser moldadas sobre o doente e perfei-
tamente adaptadas. “Uma tala que serve a toda
a gente, ndo serve a ninguém”®.

A generalidade dos doentes tolera mal os
materiais pesados e rigidos (plexidur), preferindo
0s mais leves e macios (orfite, x-light, turbocaste)™;
podem também ser elaborados em gesso.

A ortotese deverd ser retirada logo que o seu
proposito foi obtido, se deteriorou, ou se se
tornou desajustada.

As ortoteses podem ser classificadas em
ortoteses de repouso, correc¢ao e de fungéo:

* Ortoteses de Repouso™ (Figuras 6 e 7)

A imobilizacdo das articulagoes na fase agu-
da é extremamente importante, para reduzir a
dor articular e para evitar as deformacgdes que
se podem instalar rapidamente. Tém como
objectivo a protecgdo articular, reduzir a infla-
macao e evitar a deformidade. Deve-se ter no
entanto em atencao que quanto maior o perio-
do de tempo de imobilizagao, maior o risco de
contracturas'?.

Acta Reuma. Port. 1998,85:57-69




Rui Miguel e Augusto Faustino

Reabilitacao e Mdo Reumatoide

Fig. 6 - Ortotese de Repouso de punho e dedos

A técnica de imobilizacdo é extremamente
importante, pois se nao fOr correcta, agrava a
deformidade. Deve respeitar-se a posi¢ao de
funcao:

- MCF em ligeira flexao, reduzindo a incli-
nagao cubital;

- imobilizacao das IF em ligeira flexao, tanto
mais flectidas quanto mais internas, deixan-
do livres as IFD;

- punho em ligeira extensao;

- polegar em oponéncia;

- a ortétese prolonga-se até ao 1/3 médio do
antebraco.

A ortotese pode ser mais reduzida, destinan-
do-se apenas a algumas articulagdes:

Polegar (como para a rizartrose do polegar);
ortotese plastica ou ndo, que restringe a mobili-
dade das articulagdes trapezo-metacarpica e
metacarpo-falangica do polegar. Permite a fle-
xao completa da IF. A margem palmar distal da
ortotese é proximal a prega palmar distal, de
modo a ndo restringir a flexdo das MCF dos
dedos.

Punho (para evitar a luxagao palmar do car-
po); a ortétese estabilizadora do punho € tal
como as outras moldada sob medida; existe
uma ampla abertura para libertagao do polegar,
estendendo-se a partir da extremidade distal
(proximal a prega palmar distal), até um 1/3

Fig. 7 - Ortotese de Repouso do polegar

proximal do antebraco. Pode ser estendido
para incluir estabilizagdo parcial das MCF. E
util também no sindrome do canal carpico
para prevenir hiperflexao e hiperextensao do
punho.

A ortotetizacdao de repouso é sempre util nos
surtos inflamatorios, excepto quando as defor-
magoes sao ja marcadas e irredutiveis. Deve ser
utilizada durante a noite e ao longo do dia
durante algumas horas®.

* Ortoteses de Correccao

Destinam-se a corrigir as atitudes viciosas da
mao e a evitar o agravamento da deformidade.

Podem ser estaticas ou dindmicas, conforme
mantém uma postura em posigao articular cor-
rigida, ou actuam por forga activa exterior para
conseguir a posigao e o eixo anatdomico correc-
tos®.

Exemplos:

- Tala de correcgao estdtica para dedos em
botoeira ou colo de cisne, ou para desvio
cubital dos dedos. Se existir inicio de defor-
magcao dos dedos em pescoco de cisne, as
MCF devem ser imobilizadas em extensao e
nao em ligeira flexdao. No dedo em botoeira,
a IFD devera estar em extensao.

- Tala de correccio dindmica para rigidez
articular dos dedos, de modo a aumentar a
amplitude das flexdes das IF.
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Fig. 8 - Ortotese de Fungao

* Ortéteses de Funcdo (figuras 8 e 9)

Assistem e/ou asseguram uma determinada
funcdo da maéao, previnem as aderéncias,a
anquilose e a atrofia muscular regional, man-
tendo a funcdo articular. Podem também ser
classificadas em estdticas ou dindmicas.

Estdticas - estabilizam articulacoes a mon-
tante, de modo a modificar com melhoria a
funcdo da maéo distal.

Exemplo - punho em ligeira extensao dimi-
nui as queixas algicas e melhora a capacidade
funcional da mao pela facilitagdo dos sinergis-
mos entre os musculos extensores do punho e
flexores dos dedos.

Dindmicas - se assistem directamente a forga
muscular remanescente, ou substituem a
funcdo de um ou mais grupos musculares
paréticos, facilitando o movimento (mais em
situagOes neurologicas, ou situagdes pds-cirur-
gica)®.

Exemplo: Talas apoés cirurgia:

Tenddes flexores - tala de repouso com dedos
em flexao por 3-4 semanas;

Tendoes extensores - talas de repouso com
dedos em extensdo por 6-8 semanas.

Fig. 9 - Ortétese de Fungao

CONCLUSAO

O envolvimento da méao pela AR é muito fre-
quente e em regra grave, gerando pela infla-
magao articular ou tenosinovial, e posterior-
mente pelas destrui¢oes e deformacdes articula-
res e periarticulares, grande intensidade dolo-
rosa e acentuada incapacidade funcional. Na
ansia da prescricdo medicamentosa, sdo fre-
quentemente esquecidas outras armas de inter-
vencao terapéutica, muito tteis, tais como 0s
agentes fisicos, a cinesioterapia, a terapia ocu-
pacional ou o uso de ortéteses. Tentou-se reali-
zar uma revisao pratica da utilidade destes
agentes, que permita proporcionar a um doente
com AR uma abordagem mais completa, global
e eficaz da sua doencga, contribuindo desta
forma para uma melhoria da sua qualidade de
vida e do prognéstico funcional secundério a
evolugdo desta patologia.
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Artigo de Revisao

Fisiopatologia da Dor

Margarida Pratas Mateus’ e Jaime C. Branco™

RESUMO

neuropatica; Experiéncia dolorosa.

O objectivo deste trabalho foi o de fazer uma revisao sobre a fisiopatologia da dor. O tema
é introduzido por um pequeno resumo da histéria da dor. A fisiopatologia compreende a
descri¢ao: dos nociceptores primarios, o fenémeno da dor referida e da sensibilizacao, a
anatomo-fisiologia dos feixes espino-talamicos que conduzem os estimulos dolorosos ao
cortex cerebral e das vias descendentes que os modulam, e o fenémeno da dor neuropatica.
E ainda feita referéncia aos aspectos emocionais da dor, importante por esta ser uma ex-
periéncia pessoal e dificil de descrever, bem como aos vérios factores que influenciam a
variabilidade da experiéncia dolorosa. (Acta Reuma Port 1998,;85:70:79)

Palavras-chave: Dor; Nociceptores; Fenémeno de sensibilizagdo; Modulagao da dor; Dor

INTRODUCAO

Os povos primitivos compreendiam a dor
através da magia. Era interpretada como a
possessdo de um corpo por uma entidade
maléfica ou por um objecto envenenado.
Apesar de irracional, esta atitude perante a
dor permitia uma certa explicagdo e aliviava
até certo ponto a angustia criada. Era tratada
pelos feiticeiros das tribos, os Chaman, com
rezas ou evocagdes magico-religiosas, de
modo a expulsar os espiritos maus dos cor-
pos possuidos pela dor.”

*Interna de Reumatologia
**Chefe de Servigo de Reumatologia
Unidade de Reumatologia, Hospital de Egas Moniz

Nas sociedades antigas, como os Egipcios,
os Assirios, os Antigos Gregos ou os Hebreus,
continuou-se a entender a dor como um sinal
maléfico enviado pelos deuses. Esta interpre-
tacdao da dor continuou até ao nascimento da
medicina Hipocratica. E com Hipocrates, no
ano 400AC que o conceito de dor sofre uma
profunda mudanca. Ela é definida como um
estado contrario a harmonia natural, um desi-
quilibrio provocado por factores exteriores
(clima, alimentagado) ou por humores do orga-
nismo. Mais tarde outros filésofos gregos
consideram a dor como uma emogao, oposta
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ao prazer, € Nao comoO uma sensagao,
tendo a sua sede no coracdo. Galeno é o
primeiro a tentar localizar a dor no cérebro,
que considerava como o centro das sensa-
¢oes. E também o primeiro a procurar na far-
macopeia e na cirurgia um meio de combater
a dor.”

A Idade Média, que mergulhou o Ocidente
em cerca de dez séculos de obscurantismo
cientifico mantém a mesma linha cléssica de
interpretacdo da dor, e s6 a medicina arabe,
com Avicena, se preocupa com a investigagao
da dor e a sua terapeutica®. Este usava
empiricamente 0 Opio e outras substancias
vegetais para aliviar a dor.

Na Renascenga o conceito de dor sofre novo
impulso, desta vez pela mao de Leonardo da
Vinci. Nasce o conceito anatdmico e fisioldgi-
co actual da dor, em que esta é uma sensagéo
que se transmite pelo sistema nervoso. Vesd-
lio, Paracelsio e outros, desenvolvem paralela-
mente pesquisas sobre a terapeutica quimica
e cirurgica da dor. Mais tarde Descartes escre-
ve sobre o mistério da dor do “membro fan-
tasma” sentido pelos amputados e considera
a sensagao dolorosa como uma simples exa-
cerbacdo da sensagdo tactil que é transporta-
da pelo espirito que circula no sistema
nervoso. Esta corrente mantém-se até
ao principio do século XX, quando se identi-
fica o caracter eléctrico da transmissdo
nervosa.®”

A terapeutica da dor faz, no entanto, pro-
gressos mais cedo. Em 1810 Mesmer surge
com a hipnose, em 1828 é descoberto o pro-
toxido de azoto, em 1831 o cloroférmio e em
1846 o éter. Em 1894 surge a aspirina, e em
1903 o veronal. Esta evolucdo quimica na ter-
apeutica da dor abre o caminho para o actual
conceito anatomo-fisiolégico da sensagao
dolorosa. Nos anos 70 sao descobertos os
receptores opidides do sistema nervoso cen-
tral e as endorfinas.”’

Pode-se afirmar que o fenémeno doloroso
apresenta duas facetas: a sensagdo que é
transmitida pelo sistema nervoso, que iremos
abordar de seguida, e a emogio que serd
revista logo ap0s.

FISIOPATOLOGIA DA DOR
Nociceptores

Um nervo periférico é constituido pelos
axénios de trés tipos diferentes de neurénios:
os aferentes sensoriais primarios, os neuré-
nios motores e os neurdnios simpaticos pos-
ganglionares. Os corpos celulares dos aferen-
tes sensoriais primarios estdao localizados no
ganglio da raiz posterior no foramen verte-
bral. A classificacdo dos neurdnios aferentes
primarios é feita segundo o seu didmetro,
mielinizagao, velocidade de condugéo e tipo
de resposta aos estimulos mecénicos, térmi-
cos ou quimicos.®

Das fibras mielinizadas, Ap e A9, as fibras
AP s@o as de maior didmetro e superior velo-
cidade de condugdo, possuem o limiar de
activagdo mais baixo e sdo activadas por esti-
mulos mecanicos leves - tacto. Existem s6 na
pele e ndo produzem dor. As fibras Ad de
menor didmetro, e as fibras C niao mieliniza-
das, quando activadas produzem dor - sdo
chamados por isso nociceptores (activados
por noxia - algo prejudicial, nocivo).

Nociceptores cutineos

No homem, o0s nervos cutdneos trans-
portam fibras mielinizadas, das quais 10%
sdo nociceptores Ad, e fibras ndo mieli-
nizadas, 0s nociceptores C. Estas constituem
cerca de 80% das fibras de um nervo cuta-
neo.®

As fibras Ad sdao nociceptores que corres-
pondem so6 a estimulos mecanicos, tendo um
limiar de activagdo mais alto que o dos meca-
no-receptores nao nociceptivos. A sua activa-
cao estd associada a dor do tipo agudo, fina e
descriminativa.

As fibras C sao polimodais, ou seja, respon-
dem aos estimulos mecénicos, térmicos e
quimicos, tém menor velocidade de con-
ducdo, e um limiar de activacao superior ao
das fibras A0. Estdo associadas a dor difusa e
mais grosseira.
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Nociceptores das estruturas
musculo-esqueléticas

Sao do tipo Ad e C e parecem estar locali-
zados no tecido conjuntivo, entre as fibras
musculares, nas paredes dos vasos, nos ten-
ddes, no peridsteo e nas estruturas periarti-
culares. Nao existem na cartilagem das super-
ficies articulares, nem no cortéx e medula
0sseos.

A dor muscular é produzida quer por esti-
mulos quimicos (por ex. Na+, K+, medi-
adores da inflamacdo), quer por estimulos
mecanicos (por ex. estiramento e exercicio,
especialmente sob condigdes isquémicas)?. E
sentida como uma dor profunda e difusa. A
dor 6ssea e articular esta associada a destru-
icdo Ossea/articular e/ou neoformacao dssea.
Os nociceptores sao activados pelos media-
dores quimicos da inflamagao (especialmente
PGEl e E2) e pelo factor de activagdo dos
osteoclastos.”

Nociceptores viscerais

Existem nos sistemas cardiovascular, respi-
ratério, gastrointestinal e genito-urinario. Os
estimulos que geralmente causam dor visce-
ral sdo a irritacio quimica das mucosas vis-
cerais, a torsdo ou trac¢do do mesentério, a
distencdo, contraccdo e impactacdo das vis-
ceras ocas (intestino, vesicula e vias biliares,
bexiga, ureteres e uretra)®. A dor visceral é
profunda, mal localizada, e muitas vezes ¢
sentida numa localizagdo cutnea — dor refe-
rida. O canal anal, cuja inervagdo e sensagao
dolorosa é idéntica a cutanea, constitui a ex-
cepgdo a esta regra.

Dor referida

E um fenémeno que se cré estar relaciona-
do com a convergéncia dos nervos cutaneos e
viscerais de determinada zona no mesmo
ganglio da raiz posterior. Os impulsos sdo
assim enviados pelo mesmo feixe espino-ta-

lamico até ao cortéx cerebral, que os interpre-
ta como impulsos de localizacdo cutanea.
(Fig.1). Outra explicagdo poderd ser a de
algumas fibras aferentes inervarem concomi-
tantemente estruturas viscerais e cutaneas.
Assim, quando os nociceptores viscerais sao
activados, estimulam também as fibras cuta-
neas, libertando substancias algicas que acti-
vam 0s nociceptores cutaneos daquela zona.
Alids, surgiu recentemente o conceito de que
0s nociceptores tém também uma fungao
neuroefectora, ja que as suas terminagdes
quando activadas libertam polipéptidos,
como a substancia P®. A substincia P é um va-
sodilatador potente,desgranulador dos mas-
tocitos e quimiotactico dos leucécitos, con-
tribuindo por isso, para a producao e liber-
tacdo local de mediadores quimicos da infla-
magao.

Fenémeno de sensibiliza¢io

Quando ha lesao tecidual ou inflamacao ha
libertacdo de vdérias substancias, tais como
K+, ATP, bradicinina e prostaglandinas que
diminuem o limiar de activagido dos nocicep-
tores primarios, aumentam a intensidade da
resposta a um estimulo noxico e podem in-
duzir actividade neuronal expontanea. Assim,
estimulos que normalmente sao inécuos, pro-
duzem dor na regido afectada. Este processo
chama-se sensibiliza¢do, e contribui para a
hiperestesia e hiperalgesia de uma determi-
nada zona afectada. O exemplo cuténeo € a
queimadura solar, em que qualquer simples
toque ou mesmo agua morna provocam dor.?

Este fenomeno também ocorre nas estru-
turas musculo-esqueléticas e viscerais. Estas
estruturas normalmente nio se sentem, mas
quando existe inflamag¢do local tornam-se
extremamente sensiveis a estimulos mecani-
cos. Sao exemplos a artrite e a colecistite.

Feixes espino-talamicos ascendentes

As fibras aferentes dos nociceptores entram
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Trabalho de parto

Lobo direito da préstata

Fig. 1 - Regi6es da hiperalgesia cutinea produzida por lesdes de diferentes visceras (Adaptado de H.L.Fields, “Pain”).

na espinal medula pelo corno posterior e ai
formam sinapses com os neur6nios dos feixes
espino-talamicos. O corno posterior da me-
dula é constituido por seis laminas, sendo de
realgar que as laminas II e III formam a subs-
tancia gelatinosa de Rolando, local onde
ocorrem as principais sinapses da modulagao
da dor.®

As fibras Ad terminam nas ldminas I, I e

V®, As fibras C terminam nas laminas I e II®.
Os ax6nios dos neurénios que se iniciam no
corno posterior fazem o cruzamento na subs-
tancia cinzenta central da medula e formam
os feixes ascendentes espino-talamicos no
quadrante antero-lateral da substancia bran-
ca da medula, contralateral. (Fig.2). Este feixe
pode ser dividido em dois componentes fisi-
ologicamente diferentes: o feixe paleoes-
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1 - Ganglio da raiz posterior
2 - Medula espinha - substancia cinzenta
3 - Feixe espino-talamico

4 - Laminas do corpo posterior da medula

W

[SN]

[

Fig. 2 ~ Feixe espino-talamico ascendente (Adaptado de Sobotta, “Atlas of Human Anatomy” e H.L.Fields, “Pain”).

pinotalamico e o feixe neoespino-talamico.

O primeiro envia projecdes para a forma-
¢ao reticular e regides médio-posteriores do
talamo®. Af faz sinapses com neurénios que
enviam 0s seus axonios para o cortéx retroin-
sular e outras regides do sistema limbico,
para o nucleo estriado e para o cortéx cere-
bral, em especial os lobos frontais. Estd rela-
cionado com os aspectos emocionais, de sofri-
mento da dor.”

O segundo, o feixe neoespino-talamico, en-
via axonios para o nucleo ventro-lateral pos-
terior do talamo". Af faz sinapses com o0s
neurénios que se projectam no cortéx soma-
tosensorial dos lobos parietais. Esta relacio-
nado com 0s aspectos sensorio-descriminati-
vos da percepcdo da dor- localizagao e inten-
sidade.”

A parte tem que se referir o nticleo espinal
do trigémio. A informacdo tactil,térmica e
dolorosa da face, nuca e mucosas do nariz e
da boca é enviada através de fibras do trigé-
mio para o nicleo espinal do trigémio ipsila-
teral. Este ntcleo encontra-se na continuida-
de ascendente do corno posterior da medula,

e tem uma estrutura laminar e sinapses simi-
lares ao corno posterior, ou seja, as sinapses
dos axénios dos nociceptores primérios do
trigémio com o segundo neurdnio, sdo idénti-
cas as da espinal medula. Estes segundos
neurdnios cruzam o bulbo e ascendem num
feixe terminando no nucleo ventro-lateral
posterior do talamo.”

Modulagido da dor

A dor produzida por um noxia idéntico é
muito varidvel, quer em diferentes situacoes
num mesmo individuo, quer em individuos
diferentes. A simples sugestdo de alivio da
dor (placebo) tem efeito analgésico, por outro
lado a expectativa da dor induz dor, mesmo
sem estimulo doloroso. A activagdo directa de
certas zonas do cérebro induz analgesia.
Tudo isto sugere existencia de um mecanismo
central que modula os impulsos dolorosos
nas vias ascendentes e no cérebro.”

Existem entdo vias descendentes que mo-
dulam a dor, iniciadas no hipotalamo e me-
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sencéfalo, descendo ao longo do corno poste-
rior da medula em dois feixes paralelos. Ter-
minam em sinapses com os nociceptores peri-
téricos na substancia gelatinosa de Rolando,
ou seja, nas laminas II e II1.

O neurotransmissor principal desta via é a
serofoning, mas também existem outros, como
a substancia P, as encefalinas, as B-endorfinas e
as diendorfinas, a noradrenalina, a TRH, etc.?.
Por a analgesia ser induzida pela morfina e
bloqueada pela naloxona e por um inibidor
da serotonina, descobriu-se a existéncia de re-
ceptores opioides e serotoninérgicos nas sina-
pses dos nociceptores primarios e no cortéx®.
O equivalente da morfina produzido pelo sis-
tema de modulagdo da dor, sdo as encefalinas
e as endorfinas.

Os receptores opiaceos existem em grandes
concentracdes no cortéx cerebral, no mes-
encéfalo e na medula. A ligacgdo a este tipo de
receptores ¢ dose-dependente e reversivel
pela naloxona®. Existem quatro tipos de re-
ceptores, diferenciados por respostas diferen-
tes a morfina, como sejam a dependéncia fisi-
ca, a depressdo do sistema respiratério, etc.
Sdo eles o pl que se liga igualmente a morfi-
na e as encefalinas, o pu2 que é selectivo para
a morfina, o & que é selectivo para as ence-
falinas e o k que se liga s6 as dinorfinas.*?

Dor neuropatica

Segundo a OMS, a dor neuropatica é uma
sensacdo desagradavel que surge em qual-
quer lugar do corpo onde os impulsos ner-
vosos aferentes tenham sido parcial ou total-
mente interrompidos®.

A dor neuropética é assim, um paradoxo.
Ela surge num local inervado por um conjun-
to de feixes nervosos aferentes que foi lesio-
nado, logo, numa area com défice sensorial,
normalmente algum tempo ap6s o evento
que determinou a lesdo neuronal e muitas
vezes sem lesdo tecidual adjacente.

Este tipo de dor estd associado a varias sin-
dromes dolorosas, nomeadamente, a avulsido
do plexo braquial, a neuralgia pos-herpética,

a neuropatia diabética, neuropatias por sin-
dromes de compartimentacdo, dor no mem-
bro amputado (dor fantasma, também cha-
mada de dor por deaferenciagdo, pois nao
existem os nociceptores do local onde a dor €
sentida, mas existe a referencia no cortex
cerebral), etc.®

Clinicamente pode-se apresentar como
uma sensagdo desagradavel (disestesias),
uma dor tipo queimadura ou pequenos cho-
ques eléctricos, normalmente é continua e po-
de atingir grande intensidade. Estd muitas
vezes associada a alodinia (dor provocada
por um estimulo que normalmente nao pro-
voca dor) e hiperestesia (dor exagerada a um
estimulo que normalmente produz dor em
menor intensidade). Também se pode apre-
sentar como uma dor paroxistica, exponta-
nea, aguda e lancinante.*

Em certos sindromes de dor neuropatica
(apos grandes traumatismos de partes moles,
fracturas, cirurgias e até mesmo enfartes do
miocardio) existe associado o sindrome de dis-
trofia simpdtica reflexa, também chamado de
causalgia®. Sob condi¢bes normais a estimu-
lacao do sisterna nervoso simpdtico nao produz
dor, nem o seu bloqueio elimina a sensagao
dolorosa. Mas em certas circunstancias, ainda
nao esclarecidas, de lesao nervosa, os noci-
ceptores aferentes primarios sdo continua-
mente estimulados pelos eferentes simpati-
cos, levando a situagbes dolorosas intensas,
continuas e dramaticas. Clinicamente é carac-
terizado, para além da dor intensa, por hipe-
ralgesia da pele, alteragdes tréficas cutaneas
(por ex. aumento da espessura, pele brilhan-
te), palpagdo muscular dolorosa, edema dos
tecidos moles, evidéncia de hiperactividade
simpdtica, com sudorese mantida e vasocons-
triccdo, com consequente palidez e hipoter-
mia da area afectada. Podem existir associa-
das atrofia muscular, osteoporose e artrite,
normalmente nas extremidades distais a zona
afectada (muitas vezes na zona de enervagao
dos nervos cidtico ou mediano). O mecanis-
mo por que tal acontece ainda nao esta escla-
recido. Uma possivel explicagdo sera a de que
os nociceptores aferentes primarios lesiona-
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dos se tornem sensiveis a actividade simpéti-
ca eferente, que poderé por sua vez estar
aumentada. Outra hipotese acrescenta a ante-
rior que poderd haver uma regeneragiao neu-
ronal, formando-se uma juncao eléctrica arti-
ficial entre as terminag¢des nervosas. Mas es-
tas hipoteses ndo explicam tudo.?

Outros possiveis mecanismos para a expli-
cagdo da dor neuropatica seriam a hipe-
ractividade expontanea periféricamente gera-
da nos nociceptores primarios, o desenvolvi-
mento de impulsos aberrantes produzindo
respostas exageradas; impulsos ectopicos
gerados em nociceptores primdrios lesiona-
dos ou desmielinizados; espasmo muscular
reflexo e descargas eléctricas epilépticas nos
nociceptores cerebrais corticais.”

ASPECTOS EMOCIONAIS DA DOR

A fronteira entre a dor e o sofrimento, entre
a sensacdo e a emocao é dificil de definir. No
século passado, com a evolucgdo e a euforia
das ciéncias médicas, biologia e farmacologia,
o modelo de interpretagdo da dor s6 tinha em
conta o aspecto sensorial, dirigindo toda a
intervencao terapéutica para a analgesia, e
ignorando os mecanismos afectivos. Tendo
como pai Freud, as teorias actuais reconhecem
a qualidade afectiva como uma dimensao
essencial da experiéncia dolorosa, até porque
as intervenc¢des médicas tradicionais de anal-
gesia nos doentes com dor cronica eram algu-
mas vezes s6 parcialmente bem sucedidas, e
com o evoluir da medicina, descobriam-se ca-
da vez mais doentes com dor mas sem doen-
¢a organica associada e com um determinado
tipo de personalidade.”

A dor é uma experiéncia pessoal e dificil de
descrever, quer em termos sensoriais, quer
em termos afectivos. Isto pressupde que a dor
ndo é um sintoma igual para todos, varia -
intensidade, qualidade, duracao e significado
- de individuo para individuo. No entanto,
em termos sensoriais consegue-se utilizar
uma linguagem descritiva que faz com que o
médico ou ouvinte consigam perceber qual o

tipo de sensa¢do dolorosa. Utilizam-se ter-
mos como pulsatil, queimadura, ardor, pica-
da, ou também imagens ou metéforas, como
por exemplo “sensagdo de aperto”, “como
um cao a morder”, “choque eléctrico”, etc. E
pode-se conjugar com a evolugao da dor ao
longo do tempo, se é continua, em célica, ou
com o seu horario, diurno, nocturno, apos as
refeigbes, etc. A dimenséao afectiva da dor é na
realidade muito dificil de descrever. Po-
dem utilizar-se relatos verbais e ndo verbais.
Expressées como ‘é horrivel’, ‘prefiro mor-
rer’, e a linguagem gestual e a mimica podem
ajudar, mas a compreensdo do aspecto afecti-
vo tem a sua génese na propria experiencia
dolorosa do receptor. Ele transfere para si
essa emogao, recordando inconscientemente
situacOes semelhantes por si vividas ou que
presenciou. A propria perspectiva de se vir a
ter dor gera uma emocao desagradavel, que
se for muito intensa, associada até ao medo,
pode mesmo tornar-se na sensagao dolorosa
que se perspectivava. Tém-se utilizado al-
guns farmacos para tentar diferenciar as qua-
lidades sensoriais das emocionais. Por exem-
plo, os analgésicos ndo opidceos diminuem a
intensidade da dor, mas os opiaceos produ-
zem melhor analgesia, ndo sé pelas suas ca-
pacidades analgésicas mais potentes, mas
também porque produzem um certo bem
estar, euforia até®. Os ansioliticos ndo tendo
capacidades analgésicas, também melhoram a
experiencia dolorosa, pois diminuem o
desconforto emocional, a ansiedade!™.

O stress emocional pode ser causa de dor, a
chamada dor psicogénica, em que as queixas
dolorosas sdo precipitadas por eventos emo-
cionais, familiares, sociais, etc. Sdo exemplo
as crises de conversao histérica, os sindromes
depressivos associados a dor crénica sem le-
sdo organica concomitante, a esquizofrenia
que durante as crises de alucina¢des pode
associar experiéncias dolorosas e a dor croni-
ca por lesdo organica (por ex. nos doentes on-
cologicos) em que a ansiedade exacerba a dor.
As emogOes provocam alteragdes no sistema
nervoso autonémico e neuroendodcrino, que
por sua vez vai actuar ao nivel dos orgaos
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viscerais, sistema musculo-esqulético e pele,
provocando por exemplo, espasmo muscular,
vasoconstricdo, libertacao de varias substan-
cias quimicas, estimulando os nociceptores.
O stress emocional estd associado a cefaleias,
angina de peito, dismenorreia, tlcera duode-
nal, doenca de Crohn, colite ulcerosa, etc.®.

VARIABILIDADE DA DOR

A experiéncia dolorosa varia também com
a idade, com o sexo, com a personalidade,
com o contexto socio-cultural em que o
individuo esta integrado e com o tipo de dor
- crénica ou aguda. )

Os jovens toleram melhor a dor que os
idosos. Os homens toleram melhor a dor que
as mulheres, no entanto a necessidade de
analgésicos prescritos a doentes em regime
de internamento, é maior nos homens que
nas mulheres. Nos EUA foram realizadas
experiencias com o nivel de tolerancia a dor
nas diferentes racas humanas, e constatou-se
que os individuos caucasianos a toleravam
melhor que os de raga negra, e estes melhor
que os individuos asiaticos.”

A personalidade influencia a vivéncia da
experiéncia dolorosa, ndo tanto a intensidade
da dor, o nivel de tolerdncia, mas sim ao nivel
da sua expressdo, da sua verbalizagdo e do
comportamento. Do mesmo modo, a dor po-
de modificar a personalidade, por vezes de
modo irreversivel, especialmente nos casos
de dor crénica. O conhecimento do tipo de
personalidade do doente é importante para
se valorizar ou enquadrar o tipo de dor, e es-
colher uma terapéutica. A personalidade his-
térica, em que a dor se justifica para colher
beneficios, podendo mesmo chegar a situa-
¢Oes de conversao histérica. A do tipo obsessi-
vo, metddico, em que a sua necessidade de
perfeicdo mantem um stress continuo, levan-
do a somatizagdao. Os ansiosos, em que o seu
estado de quase permanente tensdo, irritabili-
dade e instabilidade emocional, baixa o limiar
da dor, apresentando normalmente queixas
dolorosas flutuantes. A personalidade psi-

casténica, em que o individuo se apresenta
indeciso, apreensivo e muito escrupuloso,
tem grande tendéncia para a hipocondria,
apresentando duas vertentes: o tipo parandi-
co, que nao acredita em médico algum, acre-
ditando que o seu mal é ainda um mistério
ndo descoberto pela medicina; e o tipo fébico,
que acredita ter tudo e cumpre rigorosamente
as terapéuticas. Por fim, a personalidade do
tipo depressivo, em que existe uma grande
somatizagao. Mas ¢ importante perceber se a
dor surge por existir depressao, ou se esta é
reactiva a um estado de dor crénica. A dor, e
essencialmente a dor por somatizagao surge
muito mais em disturbios da personalidade e
alteragdes neurdticas do que em doengas
psiquidtricas organicas, como a esquizofrenia
ou a depressdo endégena.®®

O contexto socio-cultural também influen-
cia bastante a experiéncia dolorosa. E conhe-
cido o facto de os soldados suportarem feri-
mentos de guerra brutais®. Os trabalhadores
bragais queixam-se muito menos e ligam me-
nos importancia as suas doengas do que o0s
empregados de escritorio, ou aqueles que tém
trabalhos sedentarios e repetitivos®”. Nos
EUA foi realizado um estudo sobre a influén-
cia etnico-cultural na dor. Foram utilizados
trés grupos que habitavam na mesma zona:
anglo-saxdnicos caucasianos protestantes,
italianos e judeus. Verificou-se que os primei-
ros minimizavam a dor e eram encorajados a
nao a verbalizarem. Os segundos queixavam-
-se bastante, sendo bastante expressivos quer
em familia, quer em publico. Os judeus
tinham uma atitude semelhante aos italianos
na expressao da dor, s6 que s6 o faziam em
familia®. Também na religido a experiéncia
dolorosa assume varias dimensdes. Os budis-
tas veém a dor como algo indissocidvel da
existéncia humana. Os hindus necessitam da
dor para a purificacao, para atingir o karma, o
estadio mais elevado da alma. A religido cris-
ta vé na dor, no sofrimento a redencdo dos pe-
cados.”

Perante a dor aguda, normalmente a ati-
tude é de ansiedade, por vezes de medo ou
panico, provocando comportamentos especi-

Acta Reuma. Port. 1998,85:70-79



Margarida Pratas Mateus e Jaime C. Branco

Fisiopatologia da Dor

ficos de defesa, de fuga e de procura de alivio
ou cura 0 mais rapido possivel. Na dor croni-
ca, de etiologia organica, os doentes tém sem-
pre um sindrome depressivo associado, com
atitudes de conformismo, de revolta, de ego-
centrismo e de manipulacdo. Sternback afir-
mou que se na dor aguda, a dor é um sintoma
de doenca, na dor crénica, a dor é a doenca
ey 5.y
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SOCIEDADE PORTUGUESA
DE REUMATOLOGIA
GRUPO DE METROLOGIA.

Reunido de 4/4/98. COIMBRA.
ACTA

Esta reuniao, convocada de forma limitada
ao subgrupo que levara a cabo a 2° tentativa
de validagao do H.A.Q., contou com a pre-
senca dos seguintes elementos:

José Anténio P. Silva, Miranda Rosa, Paulo
Reis, Dolores Nour, Miguel Pacheco, Anténio
Vilar, Carmo Afonso e Luls Mauricio.

Foi dado cumrimento a ordem de tra-
balhos, tendo sido sucessivamente abordados
e decididos os seguintes pontos;

1. Aprovada a admissao (provisoria) do
Dr. Miguel Pacheco ao Grupo de
Metrologia;

2. Discussdo do regulamento interno. Ao
longo do periodo aberto para apresen-
tacdo de criticas e sugestdes a proposta
de regulamento interno proposta pelo
coordenador, apenas foram recebidas
sugestdes do Dr Augusto Faustino.
Procedeu-se a discussdo destas, suges-
tdes e recolha de opinides dos presentes.
Foi aprovada a proposta de regulamentc
interno que segue em anexo e que serd
agora submetida a aprovacdo da Direc-
¢ao da S.P.R para publicacdo na Acta;

3. Discussdo do protocolo de validagao do
HAQ.

Forarn reiteradas as decisdes anteriores re-
- lativas a este projecto nomeadamente no, que
se refere aos seguintes pontos:

-0 estudo serd limitado a validagdo do
HAQ, sem outros objectivos;

- o protocolo sera despido de todas as ques-
toes julgadas irrelevantes ou inerentes,

outros objectivos, por forma a tornd-lo tao
simples e exequivel quanto possivel;

- a execugdo do protocolo serd da exclusiva
responsabilidade dos membros nomeado
para tal por cada centro. Devem, envi-
dar-se todos os esforgos no sentido de que
os doentes sejam sempre observados pelo
mesmo médico ern visitas sucessivas.

- procedemos ainda a discussdo de porme-
nor de cada um dos items do protocolo,
esclarecendo algumas questdes e propon-
do defini¢des precisas de conceitos e
metodologias, forma a evitar variabilida-
de esptria de resultados. Estas alteragdes
e recomendag¢des constam do protocolo
aprovado e respectivas instruc¢oes, que se
enviam em anexo.

- Foi decidido que os centros presentes ini-
ciardo a inclusdo de doentes logo esteja
disponivel o respectivo protocolo.

- O Coordenador envidara esfor¢os no sen-
tido de apresentar aos centros ausentes as
decisbes aqui tomadas e recomendagoes
aprovadas para aplicacdo do protocolo,
devendo iniciar-se a inclusdo de doentes
nestes centros logo que possfvel.

4. Foi realizada uma sessao pratica com a
presenca de doentes, em que se passou
em revista a metodologia proposta para
a contagem de articulagdes tumefactas e
dolorosas. Estiveram presentes cinco
doentes que foram sucessivamente
observados por todos os médicos
presentes, procedendo-se, de seguida
a -discussdo dos resultados indivi-
duais.

Embora sem andlise estatistica, verificou-se
uma considerdavel variacdo interbservador
(como esperado), o que reforca a necessidade
e vantagem de sessdes deste tipo e blinha a
necessidade imperiosa de aplicar o maximo
rigor metodolégico neste tipo de tudos.
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Noticias

5.A préxima reunido, plendria, ficou
marcada para a Sessdo da Primavera da
SPR, a realizar em Tomar a 6 de Junho
de 1999

Coimbra, 6 de Mar¢o 1998

O Coordenador do Grupo
de Trablho de Metrologia

Prof. José Antonio P. Silva

REGULAMENTO INTERNO DO GRUPO
DE TRABALHO DE METROLOGIA
DA S.P.R.

Introducgao

O Grupo de Trabalho de Metrologia da
S.PR. (G.T.M.), constituido em 18 de Outubro
de 1994, tem por objectivo dinamizar o estu-
do e divulgacdo de instrumentos de metrolo-
gia aplicaveis a diversas doencas reumaticas,
bem como a promogdo da sua aplicagdo pra-
tica nos centros portugueses de Reumatolo-
gia. Constitui seu objectivo ultimo contribuir,
deste modo, para o aprofundamento perma-
nente da qualidade da pratica e da inves-
tigacdo clinica em Reumatologia, no nosso
pais.

Artigo 1°. Constituigdo.

a) Podem fazer parte do G.T.M. todos os
socios da S.P.R. em pleno uso dos seus
reitos estatutarios;

b) Sao membros actuais do Grupo os cons-
tantes do anexo 1.

¢) A admissdo de novos membros far-se-a
sob proposta do interessado e sera
aprovada n reunides ordindrias do
G.T.M..

Artigo 2°. Direitos e Deveres dos membros.
a) Direitos

1 - Participar nas Reunides do G. T. M.

2 - Propor e ser informado sobre trabalhos
de investigacdo ou promogdo a desen-
volver pelo G.T.M.

3 - Participar em trabalhos promovidos
pelo G.TM

b) Deveres

1 - Participar activamente nas reunides do
G.TM.

2 - Colaborar nos projectos desenvolvidos
no ambito do G.T.M.

3 -Representar o Grupo em Reunides
Nacionais ou Internacionais, quando
solicitado.

c) Coordenagao de actividades

O Coordenador é um membro do G.T.M,,
eleito pela maioria dos seus membros, com
iguais direitos e deveres, cabendo-lhe o papél
adicional de coordenar as actividades do
Grupo e estabelecer ligagdo com a Direcgdo
da S.P.R. nos assuntos relativos a este Grupo
Trabalho.

Artigo 3°. Trabalhos de investigacao e pub-
licagoes.

a) Todos os trabalhos de investi gacdo a de
senvol ver no ambito de ste Grupo de
rabal ho pautar- se-do pel o e stri to
respeito das normas de boa pratica Mé-
dica e da legislacdo aplicavel, incluindo
aprovagio pelas Comissdes de Etica e
aplicavel, incluindo aprovacao pelas
Comissoes de FEtica e consentimento
informado dos pacientes, quando ade-
quado.

b) Normas de Publicagéo.

1) A apresentacdo ou utilizagdo, por qual-
quer forma, de resultados de estudos

Acta Reuma. Port. 1998;85:80-86



Noticias

desenvolvidos no ambito do G.T.M. é
dependente da aprovagdo pelo Grupo
em Reunido ou por auscultagdo escrita
dos seus membros;

2) A apresentagio, por qualquer forma, de
resultados parcelares integrados em
estudos desenvolvidos pelo G.T.M. (por
exemplo: resultados obtidos em um cen-
tro participante) aplica-se igualmente o
ponto prévio.

3) As propostas de publicagdo deverdo ser
submetidas ao Grupo mediante apresen-
tacdo de Titulo, lista de autores, texto
integral e indicagdo do local ou revista
médica em que se pretende fazer a pub-
licacdo;

4) Todas as publica¢des em lingua portu-
guesa serdo feitas na Acta Reumatold-
gica Portuguesa.

5) Todas as publicagdes saidas de tra-
balhos de senvolvidos no ambito deste
G.T.M. deverdo mencionar explicita-
mente este facto.

¢) Normas de autoria.

1) Serao considerados autores ou co-auto-
res dos trabalhos publicados pelo G.T.M.
todos os membros que tenham tomado
parte activa na sua execugdo, mediante
apresentacdo da proposta de trabalho,
participacdo na elaboragdo de protocolo,
tratamento informatico, elaboragdo do
texto ou inclusdo pessoal de doentes;

2) A listagem de autores para hns de publi-
cacdo contera um maximo de seis nomes
seguidos da inscrigdo “pelo Grupo de
Trabalho de Metrologia da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia. *”

3) Em nota de rodapé serdo explicitados
sob “ * “ todos os co-autores, tal como
definido no ponto c. 1. deste artigo.

4) A listagem de autores sera aprovada por
votagdo em Reunido do Grupo, me-
diante proposta do Coordenador do
estudo ou do GTM, respeitando, prefe-
rencialmente as seguintes normas:

- sera 1° Autor o membro do GTM que
tenha elaborado o texto final, desde
que tenha tido participagdo activa na
execugao do estudo;

- seguir-se-ao, por ordem de preferéncia,
o responsavel pela elaboragao do pro-
tocolo e os membros que tenham con-
tribuido com maior quantidade de tra-
balho.

Artigo 4°. Das Reunides do Grupo de

Trabalho.

a) o G.T.M. reunira, no minimo, duas vezes
por ano;

b) Todos 0s membros serdo convocados
por escrito para as reunides a efectuar,
admitindo-se reunides parcelares de
subgrupos definidos para projectos es-
pecificos;

¢) De todas as reunides do G.T.M. sera ela-
borada uma Acta a arquivar e, eventual-
mente publicar na Acta Reumatolégica
Portuguesa. Esta acta serd escrita por um
dos elementos do G.T.M. a indicar em
cada reuniao.

Artigo 5°. Financiamento do Grupo de

Trabalho.

O financiamento das actividades do grupo

é da responsabilidade da S.P.R., admitindo-a
colaboragdo de outras entidades, sob super-
visao financeira da Direcgao da S.P.R.

Aprovado em 4 de Abril de 1998
O Coordenador do Grupo

José Antonio Pereira da Silva
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ANEXO 1.

Membros do Grupo de Trabalho de Me-
trologia da S.P.R. (414198)

Dr. Alberto Quintal de Freitas
Dr®. Ana Teixeira

Dr. Anténio Carlos Alves de Matos
Prof. Dr. Anténio Lopes Vaz

Dr. Antdnio Vilar

Dr. Augusto Faustino

Dr. Canas da Silva

D?. Dolores Nour

Dr. Domingos Araujo

Dr. Gouveia de Almeida

Dr. Guilherme Figueiredo

Dr. Herberto Jesus

Dr. Jaime Branco

Dr. Jorge Silva

Dr. José Antonio Melo Gomes
Prof. Dr. José Anténio Pereira da Silva
(Coordenador)

Dr. Luis Mauricio

Dr®. Maria do Carmo Afonso
Dr?. Maria do Céu Maia

Prof. Dr. Mério Viana de Queirdz
Dr. Miranda Rosa

Dr. Paulo Reis

Dr. Rui André

Dr?. Teresa Bravo

Dr?. Viviana Tavares

Coimbra, 4 de Abril de 1998.

PREMIO BANCO ESPIRITO SANTO
DE REUMATOLOGIA - 1998

Secretariado:

Dr. Pedro de Moura Reis

Av. Joao XXI, 64-3° Dto-1000 LISBIOA
Tel: 795 11 53 - Fax: 79511 18

Os trabalhos concorrentes ao Prémio
“Banco Espirito Santo” de Reumatologia
- 1998 que serd atribuido em Setembro préxi-
mo, deverdo ser entregues no Secretariado,
constando de 1 original e 6 c6pias, até ao dia
31 de Julho de 1998, data do carimbo dos
correios.

O Prémio para este ano serd no valor de
Esc: 500.000$00

O Juri serd constituido por 5 docentes indi-
cados pelos Presidentes dos Conselhos
Cientificos das 5 Faculdades de Medicina do
pais.
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Agenda Nacional

XIX CURSO DE REUMATOLOGIA

24-25 de Outubro de 1998

Auditorio dos HUC - Coimbra

Secretariado: Servico de Medicina IlI e
Reumatologia dos HUC
Fax: (039) 400491

JORNADAS REUMATOLOGICAS

DE LISBOA E SIMPOSIO CIAR

Data: 26-27 de Novembro de 1998

Local: Lisboa

Organizagdo: Unidade de Reumatologia
do H. Santa Maria

Agenda Internacional

6TH EUROPEAN CONGRESS ON
RESEARCH IN REHABILITATION
Data: 31 Maio-4 Junho 1998

Local: Berlin

Secretariado: Fax:+49 69 605 018 37
27TH SCANDINAVIAN CONGRESS
OF RHEUMATOLOGY,

Data: 5-8 Junho 1998

Local: Aarhus - Denmark
Secretariado: Fax: +45 8949 4210

XII PAN AMERICAN CONGRESS
OF RHEUMATOLOGY

Data: 21- 25 Junho 1998

Local: Montreal - Canada
Secretariado: Fax:+1 514 499-8921

5TH EULAR POSTGRADUATE COURSE

IN RHEUMATOLOGY

Data: 21-24 Agosto 1998

Local: Bad Bramstedt - Germany
Secretariado: Fax: + 41 1 383 98 10

5TH EULAR POSTGRADUATE COURSE

IN RHEUMATOLOGY

Data: 24-30 Agosto 1998

Local: Bad Bramstedt - Germany
Secretariado: Fax: + 41 1 383 98 10

XITH EULAR SYMPOSIUM
Data: 5 - 8 Setembro 1998
Local: Geneva, Switzerland
Secretariado: +41 22 344 64 77

AMERICAN COLLEGE OF

RHEUMATOLOGY, 62ND NATIONAL

SCIENTIFIC MEETING

Data: 8-12 Novembro 1998

Local: San Diego,. CA, USA
Secretariado: Fax:+1 404 633 1870

THE 8TH INTERNATIONAL SEMINAR ON
THE TREATMENT OF RHEUMATIC DISEASES
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Normas de Publicacao

A Acta Reumatolégica Portuguesa publica
artigos originais sobre todos os temas da
reumatologia ou com ela relacionados. Sdo tam-
bém publicados artigos de revisdo ou actualiza-
¢ao, casos clinicos, cartas ao editor e outros que
se incluam na estrutura editorial da revista
(noticias de reunides e das sociedades cientifi-
cas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em por-
tugués ou inglés.

As opinides expressas sdo da exclusiva
responsabilidade dos autores. Os artigos publi-
cados ficardo propriedade da revista, nédo
podendo ser reproduzidos, no todo ou em
parte, sem autorizacdo dos editores.

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

a) aceites sem alteracdes;

b) aceites ap6s modificagdes propostas pelos
consultores;

¢) recusados.

Em todos os casos os pareceres dos consul-
tores serdo integralmente comunicados aos
autores.

Instrucoes aos Autores

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para:
Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1° D.

1000 Lisboa

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

todos os autores, conforme minuta publicada
em anexo.

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

O manuscrito deve ser organizado da
seguinte forma:

a) Pdgina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profis-
sional; servigos ou organismos onde os autores
exercam a sua actividade e onde o trabalho foi
executado; subsidios ou bolsas que contri-
buiram para a realizacido do trabalho; morada e
telefones do autor responsével pela correspon-
déncia e contactos com os editores; titulo breve
para rodapé.

b) Resumo (pag. 2)

Resumo em portugués e inglés, que para os
artigos originais deve ser estruturado da
seguinte forma: Objectivos, Material e Métodos,
Resultados, Conclusdes. O resumo dos artigos
originais ndo deve exceder as 250 palavras e o
dos casos clinicos as 150 palavras.

¢) Palavras-chave (pag. 2)

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

d) Texto (pag. 3 e seguintes)

O texto dos artigos originais deve ser apre-
sentado com os seguintes subtitulos: Intro-
ducdo, Objectivos, Material e Métodos, Resulta-
dos, Discussdao, Conclusdes, Agradecimentos,
Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducdo, Caso clinico, Discussdo,
Bibliografia.
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Normas de publicagio

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

O manuscrito ndo deve ultrapassar as 20
paginas para os artigos originais e revisoes e as
6 paginas para os casos clinicos.

Referéncias: As referéncias devem ser classi-
ficadas e numeradas por ordem de entrada no
texto. As abreviaturas usadas na nomeacao das
revistas devem ser as utilizadas pelo Index
Medicus.

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

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

Revista

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

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

Capitulo de livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capitulo.
Titulo do capitulo. In: Nome(s) e iniciais do(s)
editor(es) médico(s). Titulo do livro. Cidade:
Nome da casa editora, ano de publica¢do: pri-
meira e tdltima pagina do capitulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting
from medications. In: Favus M]J, ed. Primer on
the Metabolic Bone Diseases and Disorder of
Mineral Metabolism. New York: Raven Press,
1993: 177-178.

Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do

livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de
publicacdo: pagina(s).

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

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

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numeragdo romana.
Cada quadro devera ser apresentado em folha
separada, dactilografado a 2 espagos. Na parte
superior devem apresentar um titulo sucinto
mas informativo, de modo a poder ser com-
preendido sem recurso ao texto. Na parte infe-
rior do quadro deve constar a explicagido das
abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser
evitados os tragos verticais e os tragos horizon-
tais devem servir apenas como separadores de
titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assi-
naladas no texto em numeracdo adrabe. As
legendas das figuras devem ser dactilografadas
a dois espagos numa folha separada, depois da
bibliografia. Devem ser enviados trés originais
das figuras, que deverdo apresentar uma boa
qualidade de desenho ou serem feitas em
impressora de alta resolucdo.As fotografias
devem ser em papel brilhante, bem contrasta-
do, com as dimensdes 10x15 cm. Todas as figu-
ras devem apresentar no verso uma etiqueta
autocolante com o ntumero da figura, o nome
do 1° autor, o titulo breve do artigo e a indi-
cagdo da parte superior da figura.

O total de quadros e figuras ndo deve ultra-
passar 0s 8 para os artigos originais e os 4 para
os casos clinicos. As figuras coloridas ou os
quadros e figuras em excesso dos referidos
poderdo ser aceites para publicacdo, mas a
expensas dos autores.
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Modificagdes e revisdes: No caso da aceita-
¢ao do artigo ser condicionada a modificagdes
estas deverdo ser feitas pelos autores no prazo
de quinze dias.

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

Editoriais: A maioria dos editoriais sera
solicitada pelo Editor. Os editoriais serao
comentérios sobre topicos actuais ou sobre arti-
gos publicados na revista. O texto dos editoriais
ndo deve exceder as 1200 palavras, um maximo
de 15 referéncias e ndo deve conter quadros ou
figuras.

Artigos de revisdo: Estes artigos serdo habi-
tualmente 'encomendados pelo Editor. No
entanto os autores interessados em apresentar
um artigo de revisdo podem contactar com o
Editor para discussdo dos tépicos a apresentar.

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

Separatas: De cada artigo serdo enviadas 20
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem
mais separatas os autores podem solicitd-las, a
suas expensas, aquando da revisdo tipograéfica.

Minuta da carta a enviar ao Editor

Enviar este documento com o manuscrito
para:

Editor

Acta Reumatolégica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 ~ 1° D.
1000 Lisboa

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

é original, que todas as afirmagdes apresen-
tadas como factos sdo baseados na investigagao
do(s) autor(es), que o manuscrito, quer em
parte quer no todo, ndo infringe nenhum
copyright ou ndo viola nenhum direito da pri-
vacidade, que nao foi publicado em parte ou no
todo e que ndo foi submetido para publicacao,
no todo ou em parte, noutra revista, e que os
autores tém o direito ao copyright.

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

Os autores, ao submeterem o trabalho para
publicagdo, transferem para a Acta Reumato-
l6gica Portuguesa todos os direitos e interesses
do copyright do artigo.

Todos os autores devem assinar
Data

Nome (maitisculas)
Assinatura
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Instructions to Authors

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

The articles can be written in portuguese or
in english.

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

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

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

All manuscripts must be sent to:

Editor

Acta Reumatolégica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 - 1° D

1000 Lisboa - Portugal

Manuscripts must be accompanied by a sub-
mittal letter, signed by all authors, stating the
name of the article, that it is an original work,
that the authors held the copyright of the man-
uscript, that it does not represent any conflit of
interest, and that they transfer the copyright to
the journal.

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

should be organized as

Manuscripts
explained below:

a) Title page (page 1)

Title; authors’ names and degrees; institu-
tions represented; source of grants support;
address and telephone number of the author
responsible for communications with the editor
and reprints; sort title for footnote.

b) Abstract (page 2)

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

¢) Keywords (page 2)

A maximum of 5 keywords should be pre-
sented after the abstract.

d) Text (page 3 and following pages)

The text of the original works should be pre-
sented with the following subtitles: Intro-
duction, Objectives, Patients and methods,
Results, Conclusions, Aknowledgments, Refe-
rences. Subtitles for case reports should be:
Introduction, Case report, Discussion, Refe-
rences.

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

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

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

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

References of unpublished work or presenta-
tions or personal observations should be inser-
ted in the text (in parentesis).
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Instructions to Authors

Authors are responsible for the accuracy of
the references.

Examples:
Journal article

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

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

Chapter in Book

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

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

Book

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

page(s).

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

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

Figures: Cite each figure in the text in consec-
utive order using Arabic numerals. Legends
should be listed on a separate sheet, double-
typed. Send three copies of each figure. Figures
should be professional drawn and pho-
tographed. Photographs should be 10x15 cm
and on the back should be labelled with the
number, article title, first author name, and
have top indicated.

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

Modifications and proofreading: Articles accept-
ed subject to modifications will be sent to
authors that will have 15 days to modify them
according to suggestions. Contributors will
receive page proofs and are asked to proofread
them for printers’ errors.

Editorials: Editorials will be requested by the
editor and will be comments on important and
actual issues or comments on articles published
in the journal. Editorials should not exceed 1200
words, with a maximum of 15 references and
no tables or figures.

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

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

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

Acta Reuma Port 1998;85:91-92



SALCATONINA

CALCIMON®
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Composigao: Cada ml de solugdo contém 550U1 de salcatonina (calcitonina
de salméao).

Indicagoes: Tratamento da osteoporose pés-menopausa. Doenca de Paget.
Hipercalcémia. Tratamento da dor éssea por ostedlise.

Contra - indicagdes: Hipersensibilidade conhecida a salcatonina.

Efeitos secundarios: ManifestacGes de caracter geral (nduseas, vomitos, ligeiro
rubor facial), tipicas das calcitoninas administradas por via injectavel, sdo
extremamente raras.

Posologia: Osteoporose - Recomenda-se 50 Ul ou 100 Ul (1 ou 2 nebulizacdes)
por dia, conforme a gravidade da doenca. Doenca de Paget - Deve administrar-
-se 200 Ul (4 nebulizactes) por dig, isto &, duas nebulizacdes de manha e duas
ao deitar. Em casos excepcionais, pode administrar-se no inicio do tratamento
400U (8 nebulizagdes), duas vezes por dia, isto é, quatro de manha e quatro
ao deitar. Hipercalcémia - Deve administrar-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebulizagdes)
por dia, divididas por varias aplicacdes ao longo do dia. Dores dsseas associadas
a ostedlise - Recomenda-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebulizagges), por dia em doses
repartidas.

Apresentagao: Embalagem com um frasco de 2ml de solucao de salcatonina,
equivalente a um minimo de 14 aplicacdes de 50 Ul / aplicacdo.

Precos: Regime Geral Regime Especial
CALCIMON PVP Estado Utente  Estado Utente
Spray 550 Ul / ml 4.122% 2.885% 1237 3.504% 618%
5 Amp. (50 Ul) 2.012% 1.4085% 604%  1.710$ 302%
5 Amp. (100 UI) 3.537% 2.476% 1.061$  3.006% 531%
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