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ABSTRACT

This paper presents a review of recent publications on seronegative spondylarthropathies, stressing the advances
with potential implications in daily clinical practice. A number of studies suggest that magnetic resonance imaging
may play an important role in early and differential diagnosis of these diseases.

Several authors have given, over the last months, relevant contributions to the understanding of the prevalence and
complex etiopathogenesis of osteoporosis associated with these conditions. Some researchers have called attention
to the association between ankylosing spondylitis and Sjogrens syndrome, previously thought to be rare.

The cardio-vascular aspects of seronegative spondylarthropathies and their manifestations in females have been the
target of important papers, giving relevant contribution to the meaningfull recent progress attained in this area of
Rheumatology.

One year of progress in osteoporosis.
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ABSTRACT .

Osteoporosis — One Year of Progress

Osteoporotic fractures are a major health problem. Much research effort has been devoted to developing preventive
strategies for these fractures. The results of recent studies open new prospects, with regard to fracture prevention,
namely in the elderly.

The aim of this work was putting together the most meaningfull studies published in 19970n the subject “osteo-
porosis”, with focus on “physical activity and fracture risk”, “‘estrogen replacement therapy” and “calcium, nutri-
tion and osteoporosis”. This work used “Current Opinion in Rheumatology” 1998, volume 10, as a general guide.




» Reumathology in General Practice
When should patients be referred to Rheumatogy?

Pedro Gongalves € JOSE ANLONIO P. SIIVA .......o.ovuivieieiie et 21

ABSTRACT

This paper stresses the decisive role played Primary Cary Physicians in the global approach to patients
with locomotor system disorders and their adequate referral to Rheumatology. The theoretical and prac-
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Care in this area in Portugal.
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Editorial

Acta Reumatologica: um projecto colectivo.

A Direccdo da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia esta firmemente empenhada num
ambicioso programa de dinamizacio das actividades
da Sociedade, visando contribuir para o continuo
desenvolvimento cientifico e técnico da Reumato-
logia Portuguesa, bem como para o aprofundamento
da sua participagdo nos organismos nacionais e
internacionais pertinentes 2 sua drea de actividade.
Este programa coloca particular énfase na difuso
dos avancos cientificos no dmbito da Reumatologia
e do seu contributo especifico para o tratamento ade-
quado das afec¢des reumatismais, bem como no
desenvolvimento da cooperagiio com todas as outras
especialidades envolvidas na abordagem destas
patologias.

A Acta Reumatolégica, como orgio oficial da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, ndo poderia
deixar de dar eco a estas preocupagdes e projectos.

Com este niimero, damos também inicio a um
novo projecto editorial que esperamos possa vir a
resultar numa revista que constitua simultaneamente
um justo reflexo e um agente motor da dindmica da
Reumatologia Portuguesa. A Reumatologia sofre
ainda, em Portugal, as consequéncias da sua juven-
tude como Especialidade, traduzida no escasso
nimero de especialistas e centros de especializados
e na limitagio dos meios materiais € humanos de que
dispde. Goza, por outro lado, dos beneficios dessa
mesma juventude, que galvaniza a forte vontade e
determinagido dos seus cultores em rebustecer entre
nés o inegavel prestigio da Reumatologia como
Especialidade, assentes numa sélida formagdo cien-
tifica e clinica, apoiados na experiéncia e merecido
prestigio dos seus membros pioneiros € impulsiona-
dos pela energia e valor intelectual dos seus mais
jovens aderentes.

A histéria da Reumatologia Portuguesa, ainda que
relativamente recente, estd recheada de figuras
destacadas da Medicina Nacional. Apesar da limi-
tacdo de recursos, tem dado contributo de vulto ao
progresso da Medicina em Portugal, traduzido na
abertura de novos centros, em novos doutoramentos,
organizagio de reunides cientificas e participacdo
activa e qualificada nos variados areépagos cientifi-

cos internacionais. Este historial, conjuntamente
com a riqueza clinica e cientifica da especialidade, é
certamente responsdvel pelo recrutamento para a
Reumatologia de um valiosissimo conjunto de
Jjovens médicos que constituem a melhor garantia de
um futuro dindmico e “atrevido”, a que a Acta or-
gulhosamente se quer associar.

Deixamos assim, a todos os Reumatologistas,
bem como a todos os profissionais de saide envolvi-
dos no tratamento de doengas reumdticas, o repto
para que facam desta revista o palco da sua activi-
dade de assisténcia, investigagio e formagao, sob a
forma de todo o tipo de artigos, noticias e opinides
que possam contribuir para a cooperacio e melhoria
da formacdo reumatoldgica de todos.

Para além da continuagdo do espirito e linhas edi-
toriais que caracterizam a Acta, cridmos novas
sec¢des que esperamos atractivas e estimulantes. Os
Editores Associados passardo a dar contribuigio reg-
ular com artigos originais e com trabalhos de revisio
sobre progressos recentes observados em dreas
especificas da Reumatologia. A secc¢io estd, natural-
mente, aberta a todos os que queiram colaborar.

Uma nova secgilo serd especialmente dedicada a
Reumatologia na Medicina Familiar, em resposta a
consciéncia de que as doengas reumdticas assumem
na pratica quotidiana desta especialidade um lugar
de destaque. Claramente, a melhoria dos cuidados a
prestar aos doentes reuméticos em Portugal, passara,
em boa medida, pela capacidade de cooperagio e
entendimento que Reumatologia e Medicina
Familiar possam demonstrar nos anos vindouros.
Imbuidos deste espirito de sincera abertura, manifes-
tamos aos colegas de Medicina Familiar a nossa
expectativa na sua colaboracao, sob a forma de arti-
gos, perguntas, casos-clinicos, ou sugestbes de
temas a tratar.

Inauguramos também uma secgdo dedicada a
“Imagens em Reumatologia” a que procuraremos
trazer, com a ajuda de todos, a riqueza iconografica
desta especialidade, acompanhada de algumas
palavras que permitam enquadrar o caso. Todos sdo
convidados a participar.

Outras sec¢des poderdo vir a surgir ao longo do
desenvolvimento deste projecto editorial, que procu-
raremos manter tdo préximo quanto possivel dos

Actd Reuma. Port. 1999:90:7-8



Editorial

interesses dos que nos 1ém. par deste desafio, tomando, a si e as suas familias,
Reiteramos, a todos os leitores interessados na  tempo que dedicam ao progresso colectivo, o nosso
Reumatologia, qualquer que seja a sua drea de  muito obrigado.
actividade, a satisfagdo com que os veriamos aceitar
este repto de colaboragio aberta e desinteressada. José Antonio P. da Silva
Aos Editores Convidados que aceitaram partici-

Acta Reuma. Port. 1999;90:7-8
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Artigo de Revisao
e avangos recentes

Aspectos Imagioldgicos e Clinicos
da Espondilite Anquilosante

Maria Carmo Afonso*

RESUMO

afeccdes.

mente pouco reconhecida.

A autora procede a uma revisdo de literatura recente sobre espondilartropatias seronegativas, sublinhando
os progressos com potencial implica¢do na actividade pritica corrente. Diversos trabalhos sugerem um
importante papel para a ressonincia magnética nuclear no diagndstico precoce e diferencial destas

Diversos autores deram, ao longo dos dltimos meses, contribui¢des relevantes para o conhecimento da
prevaléncia e da complexa etiopatogenia da osteoporose associada a estas afecgbes. Alguns autores
vieram chamar a atengdo para a associaciio entre espondilite anquilosante e Sindrome se Sjogren, geral-

As manifestagdes cardio-vasculares das espondilartropatias seronegativas ¢ suas manifestacdes no sexo
feminino foram objecto de importantes trabalhos, que contribuiram de forma relevante para os significa-

tivos progressos observados recentemente nesta drea da Reumatologia.

Palavras-chave: espondilartropatias seronegativas; espondilite anquilosante; osteoporose; imagiologia.

A espondilite anquilosante (EA), o protdtipo das
espondiloartropatias seronegativas (EAPSN) € um
reumatismo inflamatério crénico que afecta predomi-
nantemente as estruturas axiais, com tendéncia a an-
quilose, devida a ossificagiio de ligamentos e enteses.

As suas manifestagdes clinicas sdo dominadas
pelo envolvimento inflamatério do raquis e sacro-
-il{acas, traduzido pela raquialgia ou lombo-sacralgia
de ritmo inflamatério, associada, frequentemente, ao
envolvimento das enteses e articulagdes periféricas.
As manifestacdes extra-esqueléticas, por vezes inau-
gurais, acompanham habitualmente o curso evoluti-
vo desta doenga, podendo, no entanto, perante um
quadro de reumatismo inflamatério ndo esclarecido,
orientar, por vezes, para o diagndstico de EA ou outra
EAPSN. Entre estas, contam-se¢ a sintomatologia
geral, o envolvimento ocular, cutineo, cardio-vascu-
lar, pulmonar, renal, digestivo, neurolégico e neuro-
muscular,

‘Reumatologista; Hospital Conde de Bertiandos - Ponte de Lima

A susceptibilidade genética para a EA ¢ outras
EAPSN, associada a presenga do antigénio HLA
B27, continua no centro das investigacoes etiopato-
génicas sobre estas doengas. No entanto, apesar dos
indimeros estudos sobre este assunto, 0s progressos
na compreensdo da raziio para esta associagdo conti-
nuam lentos.

Na literatura mais recente, além dos estudos e dos
novos conhecimentos que vao surgindo no ambito da
etiopatogénese destas entidades clinicas, o contribu-
to das novas técnicas imagioldgicas para um diag-
ndstico mais preciso e mais precoce e alguns aspec-
tos clinicos foram também alvo de maior relevo.

Imagiologia na EA

A presenca de sacroiliite €, de acordo com critérios
de diagndstico ainda usados, condicio indispensavel
para o diagnéstico da EA e importante na distingiio
entre a EA e a espondiloartropatia indiferenciada’™?.

Nos estadios precoces e agudos de sacroiliite, a

Acta Reuma. Port. 1999:90:10-14




Maria Carmo Afonso

Aspectos Imagiolégicos
e Clinicos da Espondilite Anquilosante

radiologia convencional parece ter valor limitado,
mas o diagnéstico de sacroiliite podera ser estabele-
cido com a tomografia axial computadorizada
(TAC), dotada de maior sensibilidade diagndstica .
A ressonincia magnética nuclear (RMN) € ainda
superior & TAC no diagndstico precoce, uma vez que
permite detectar anomalias cartilagineas, que prece-
dem as alteracdes Osseas permitindo, além disso,
efectuar medidas dindmicas crescentemente valori-
zadas %7,

Com efeito, em doentes com dor lombar de tipo
inflamatorio, a RMN dindmica permitiu demonstrar
que a administracdo de gadolineo via e.v., resulta
num realce significativo das articulagdes sacro-ilia-
cas, da sua cdpsula articular e da medula éssea adja-
cente, o que ndo acontece nos controlos. Este realce
pode ser quantificado, indicando a intensidade da in-
flamagdo que apresenta correlagdo significativa com
a intensidade de dor lombar medida por escala visual
analégica.

Embora nem sempre se justifique o recurso a exa-
mes sofisticados, na auséncia de alteragGes na radio-
logia convencional, o diagnéstico precoce de sacroi-
liite em doentes com dor lombar de tipo inflamatério
poderd ser importante na medida em que uma classi-
ficagio também mais precoce entre os vdrios sub-
-grupos de espondiloartropatia, tem implicagdes te-
rapéuticas e prognosticas relevantes.

Num estudo recente™, pretendeu-se demonstrar a
importincia da RMN dindmica no diagndstico de
EAPSN em criangas com artrite juvenil, tendo os
autores encontrado uma percentagem significativa
de sacroiliite nas criangas portadoras de antigénio
HLA B27. Além da maior sensibilidade na deteccio
de sacrotliite em fases precoces da doenca e da pos-
sibilidade de distin¢dio entre lesdes agudas e croni-
cas, nas criangas, este método tem ainda a vantagem
da auséncia de radiagado ionizante. Como desvanta-
gens, hd a referir o custo econémico e a morosidade
do exame.

No entanto, a detec¢iio de sacroilifte, numa fase
precoce da evolugdo de um quadro clinico de artrite
crénica juvenil ainda nilo completamente esclareci-
do, terd, concerteza, implica¢des progndsticas e tera-
péuticas importantes.

Numa revisdo recente sobre a imagiologia das
EAPSN“” ¢ ainda realcado o potencial da RMN no

diagnéstico da inflamaciio raquidiana, isto €, na de-
tecgdo precoce de espondilite e/ou espondilodiscite e
na avaliagdo da sua evolugiio apds intervengio tera-
péutica, usando-se a injecciio local de corticosterdi-
des orientada radiologicamente, a semelhanca do
que ja estd referido acerca da infiltragdo local das
sacro-ilfacas.

Com a ecografia, outra técnica imagioldgica que
tem vindo a revelar-se de grande importincia, com-
parativamente a radiologia convencional, no diag-
ndstico de patologia tendinosa e peritendinosa, mui-
to comuns no quadro clinico das varias EAPSN, po-
de detectar-se a tumefaccdo das enteses e dos tecidos
moles peritendinosos, bem como a distensiio das
bolsas serosas adjacentes *'".

A ecografia e a RMN mostraram que a dactilite,
uma manifestacdo caracteristica das EAPSN, é devi-
da a tenossinovite dos tenddes flexores, nio sendo
constante a presenga de distensdo articular®. No en-
tanto, o exame clinico ¢ suficiente para o diagndsti-
co de dactilite.

A Osteoporose na EA

A patogenia da osteoporose na EA continua ainda
em discussdo, havendo muito provavelmente virios
factores intervenientes: o processo inflamatério em
todas as fases da doenca, a imobilidade em fases
mais tardias e, eventualmente, a caréncia relativa de
esterdides sexuais .

Alguns dados sugerem aumento da reabsorgdo
Ossea devida ao processo inflamatério ¥, enquanto
que outros sugerem predominar uma diminui¢do da
formagdo ™. Adicionalmente, em estudos histomor-
fométricos, constataram-se defeitos de mineraliza-
¢io em grande parte dos doentes"'?.

Contrariamente ao que acontece na artrite reuma-
toide, em que a terapéutica sistémica com corticos-
teroides poderd ser também determinante no surgi-
mento de osteoporose, nos doentes com EA, a corti-
coterapia sistémica terd pouca importincia como
factor osteopenizante, dado que raramente € ttiliza-
da nestes doentes, dada a sua ineficacia.

Em doentes com EA, a osteoporose & frequente-
mente indiciada por hipertransparéncia radioldgica e
pela frequéncia aumentada de achatamentos verte-
brais ', traduzindo, essencialmente, osteoporose de
predominio trabecular.

Acta Reuma. Port, 1999,90:10-14
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Estudos densitométricos demonstraram uma ele-
vada prevaléncia de diminui¢io do contetido mineral
6sseo vertebral e do colo do fémur, mesmo em fases
precoces da doenga .

Num estudo que incluiu 32 doentes com EA, os
autores verificaram que nos 22 doentes com EA con-
siderada ligeira, definida pela auséncia de sindesmo-
fitos, a densidade mineral éssea (DMO) a nivel da
coluna lombar estava diminuida tanto no sexo femi-
nino como no sexo masculino, comparativamente
aos controlos. Nos doentes com EA considerada
avancada, a DMO da coluna estava aumentada.
Estes resultados foram interpretados considerando
que a diminui¢do da DMO nos doentes com EA
ligeira resultava do processo inflamatdrio e que a
DMO aumentada nos doentes com EA avangada
resultava da neoformagio sindesmofitaria ¢ da ossi-
ficagiio ligamentar'".

Mais recentemente, num outro trabalho®, além da
realizacdo da densitometria dssea da coluna na pro-
Jjecg¢ao antero-posterior e da avaliagio da DMO a
nivel do colo do fémur, foi também efectuada a avalia-
¢do da DMO da coluna lombar na projeccio lateral,
com o doente em decubito lateral, com o objectivo de
isolar o corpo vertebral dos elementos vertebrais pos-
teriores, eventualmente ossificados e anquilosados.

Com esta ultima técnica, foi confirmada a pre-
senca de osteopenia do corpo vertebral nos doentes
com EA evoluida, como havia ja sido verificado nos
estudos em que foi usada a tomografia computa-
dorizada quantitativa. A determinagiio da DMO por
densitometria radioldgica de dupla energia (DEXA)
na projec¢do antero-posterior, ndo revelou diferen-
cas entre os doentes com EA e os controlos, conside-
rando-se que a anquilose dos elementos posteriores
do raquis, contribuiu para uma falsa elevagiio da
DMO, de forma semelhante ao que acontece nos
portadores de doenga degenerativa do raquis e frac-
turas vertebrais. A diminui¢do da DMO medida em
projeccio lateral da coluna, correlacionava-se com a
DMO a nivel do colo do fémur.

Neste mesmo trabalho, foram efectuados virios
estudos hormonais e doseamento de marcadores bio-
quimicos da remodelagiio éssea, com o objectivo de
melhor caracterizar os mecanismos da osteopenia
associada a EA. O estudo incluiu apenas pessoas do
sexo masculino, com o fim de evitar a multiplicidade
de factores que, no sexo feminino, pudessem contri-

buir para a diminui¢ao da DMO.

Nio foram encontradas diferengas significativas
nos niveis dos minerais séricos nem nas concentra-
¢oes séricas de vitamina D, hormona paratiroideia
ou testosterona. Os niveis médios dos marcadores da
formagio 6ssea nos doentes e nos controlos nio fo-
ram significativamente diferentes. Trés dos marca-
dores da reabsor¢iio Ossea mostraram-se significati-
vamente mais elevados nos doentes do que nos con-
trolos, mas o seu significado estatistico parece de-
pendente de valores especialmente elevados que se
observaram em apenas dois doentes.

Os autores concluiram que os doentes do sexo
masculino com EA severa tinham osteopenia ou
osteoporose, que nido pode ser explicada por indices
anormais na formagdo ou na remodelagio Osseas.
Sublinha-se ainda que a realiza¢iio da DEXA em
decubito lateral é técnicamente mais dificil e a sua
precisiio ¢ menor. Dadas estas limitagoes, a medi¢iio
da DMO a nivel do colo do fémur parece ser o
melhor método para avaliar a massa dssea em
doentes com EA evoluida.

Outros autores ™, aboradaram o estudo dop mes-
mo problema através de estudo histomorfométrico
de fragmentos 6sseos recolhidos por bidpsia a nivel
do osso iliaco, em 16 doentes do sexo masculino
com EA. Encontraram osteopenia em 14, defeitos
da mineralizacdo em 10 e osteomaldcia em 3 doen-
tes. Em todos os doentes foi verificada a normali-
dade dos vdrios pardmetros bioquimicos do metabo-
lismo fosfo-cdlcio e nenhum dos pacientes apresen-
tava sintomatologia sugestiva de envolvimento
intestinal, eventualmente responsivel por um quadro
de mal-absorc¢io.

Conclufram que a diminui¢io da DMO nos
doentes com EA pode também estar relacionada com
defeitos da mineralizagio e que havia correlagiio
entre a duragio da doenca e os parimetros ostedides.
Dado que os parimetros indicadores de reabsorgio
6ssea nestes doentes eram normais, ¢ proviavel que a
osteoporose nos doentes com EA, esteja relacionada
com depressdo na formagiio éssea mais do que com
aumento da reabsorcio.

Sindrome de Sjégren e EA

A associagdio de Sindrome de Sjdgren (SS) i artri-
te reumatéide, ao lupus eritematoso sistémico e
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cirrose biliar primdria esti bem documentada. A
associagio a EA ou outras EAPSN ndo tem sido
referida. No entanto, foram recentemente relatados
dois casos clinicos ™ que preenchiam os critérios de
diagnéstico para ambas as doengas e, em ambos, 0
fenétipo HLA incluia o antigénio HLA B27 e anti-
génios de classe II, HLA DQ, que se sabe estarem
associados a presenca de anticorpos anti SSa/Ro.

Se estas observacdes constituem uma verdadeira
associaglio ou simplesmente uma coincidéncia estd
ainda por esclarecer.

Também recentemente, numa coorte de 105 doen-
tes com EA ou espondiloartropatia indiferenciada ®”,
a presencga de sindrome seco foi investigada reali-
zando-se um inquérito validado, contendo seis ques-
toes, a todos os doentes e a 150 controlos sauddveis.
Nos doentes em que foi identificado o sindrome seco
e nos doentes com ANA positivo, foram realizadas
bidpsias das glindulas salivares «minor» e/ou sialo-
grafia para despiste de SS. Dos 105 doentes estuda-
dos, oito reuniam os critérios Europeus de diagnés-
tico para SS (7,6%).

Os autores concluiram que o SS ocorre em doen-
tes com EA mais frequentemente do que o previa-
mente assumido, principalmente em doentes com
ANA positivo e que a ocorréncia de um SS secun-
dario numa variedade de doengas inflamatérias, su-
gere que o envolvimento das glandulas salivares
nestas condigdes, resulta de um mecanismo comum
ainda nio identificado.

Esta associa¢ilo, a confirmar-se, é no minimo cu-
riosa, atendendo a que a EA e as outras EAPSN sio
mais frequentes no sexo masculino, com uma preva-
léncia aproximada de 3/1. Prelo contrario, o SS €
mais frequente no sexo feminino, quer na sua forma
primdria, quer na forma associada a outras doengas
autoimunes, por sua vez também muito mais fre-
quentes no sexo feminino, como silo a artrite reuma-
toide, o lupus eritematoso sistémico e a cirrose biliar
primdria. Por outro lado, hd a considerar que, por
definiciio, as EAPSN siio seronegativas em relagdo a
presenca de factores reumatdides e o SS cursa habi-
tualmente com titulos altos de factores reumatdides.

Manifestacoes Cardio-vasculares
em Doentes com EA

O envolvimento da vilvula adrtica, a manifes-

tacdo mais caracteristica, e as perturbagoes da con-
dugdo, constituem um sindrome reconhecidamente
associado ao antigénio HLA B27, independente da
presenga de doenga reumatoldgica ?". A ectasia da
raiz da aorta € outra das manifestagdes descritas.
Num estudo recente®?, os autores salientam a pre-
valéncia e a morbilidade decorrente do envolvimen-
to valvular cardiaco e da raiz da aorta em doentes
com EA, tendo realizado ecocardiografia trans-eso-
fagica a 44 doentes ambulatérios com EA e a 30 vo-
luntdrios sauddveis, emparelhados por sexo e idade.
Em 25 doentes foi realizada nova avaliacdo clinicae
ecocardiogréifica 39+10 meses apds a primeira.
Foram encontradas lesdes valvulares e lesdes da
raiz da aorta em 82% dos doentes, que nio se corre-
lacionaram com a actividade da doenga, com a sua
gravidade ou com a terapéutica instituida. Foi encon-
trada correlagiio apenas com a duragiio da doenca. No
seguimento de 25 dos 44 doentes foi constatada
instalagdo de novas de lesdes valvulares ou da raiz da
aorta em mais de 24% dos casos, em 12% dos casos
foi constatado agravamento das lesdes existentes.
Curiosamente, em 20% dos doentes seguidos, as
anomalias verificadas inicialmente, desapareceram.

A EA no Sexo Feminino

A EA atinge mais frequentemente o sexo masculi-
no numa proporcio aproximada de 3/1. A sintoma-
tologia clinica na mulher € sobreponivel & que ocor-
re no sexo masculino, sendo no entanto referido que
as formas femininas podem ter um curso evolutivo
mais benigno comparativamente as formas mascu-
linas.

Um estudo retrospectivo internacional, realizado
em mais de 900 doentes com EA, tendo por objecti-
vo estudar a capacidade reprodutiva destas doentes e
avaliar a interacgiio entre a EA e a gravidez*¥, per-
mitiu estabelecer algamas caracteristicas.

A idade média de comego da doenga foi de 23
anos e o inicio da doenga foi ligado a uma gravidez
em 21% dos casos. Constatou-se a presenca de artri-
te periférica em 45% dos casos, de uveite anterior
em 48% dos casos, de psoriase em 18% dos casos e
de doenca inflamatéria intestinal em 16% dos casos.
A fertilidade e a gravidez foram normais e os recém-
-nascidos de termo, saudiveis. A influéncia da gravi-
dez na actividade da doenca repartiu-se do seguinte
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modo: ndo houve qualquer alteracdo em um ter¢o
dos casos, houve melhoria noutro terco dos casos ¢
agravamento também em um ter¢o dos casos. A me-
thoria durante a gravidez estava relacionada com a
histéria de artrite periférica e com a existéncia de
um feto do sexo feminino. Nos seis meses seguintes
ao parto houve exacerbagio da doenga em 60% dos
casos, particularmente nas formas que estavam acti-
vas na altura da concepgio
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Um Ano de Progresso em Osteoporose

Fernando Saraiva’

RESUMO
Um Ano de Progresso em Osteoporose

As fracturas osteoporéticas constituem um importante problema de saide publica. Nos tltimos anos tém-
-se¢ multiplicado os estudos direccionados para o estabelecimento de estratégias de prevengiio eficazes
destas fracturas. Os resultados de alguns trabalhos recentes abrem novas perspectivas no que respeita a
possibilidade de diminuir a frequéncia de fracturas na populagio idosa. O objectivo da presente revisiio
foi o de reunir o que de mais significativo se publicou no ano de 1997 sobre osteoporose, em particular
no que respeitou a “actividade fisica e risco fracturdrio”, “terapéutica hormonal de substitui¢io” e “cdl-
cio, nutri¢@o e osteoporose”. O presente trabalho utilizou o volume n°® 10 do “Current Opinion in Rheu-

matology” de 1998 como guia geral.

Palavras-chave: osteoporose — factores de risco — prevengio de fracturas

| - Actividade Fisica e Risco Fracturario

Numa revisdo recente " de 22 estudos epidemio-
l6gicos incidindo na relagio actividade fisica — frac-
tura do célo do fémur, verificou-se que o primeiro
destes factores exercia um efeito protector sobre o
segundo, qualquer que fosse a origem geograifica das
populagdes estudadas. Foi estimado que permanecer
fisicamente activo, independentemente da idade, di-
minuia o risco posterior de fractura do célo do fémur
em até 50%. Actividades da vida didria como perma-
necer de pé, caminhar e subir escadas, também pro-
tegeram contra a fractura naquela localizagio. Num
estudo incidindo em individuos de idade igual ou su-
perior a 65 anos®, verificou-se que a actividade fisi-
ca vigorosa, definida como fazer exercicio, trabalho
doméstico ou outro trabalho pesado, pelo menos trés
vezes por semana, se associava a um risco significa-
tivamente mais baixo de fractura grave relacionada
com quedas, em idosos sem limitagdes funcionais,
associando-se em contra-partida a um risco fractu-
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rdrio aumentado nos idosos que tinham limita¢des
no desempenho de actividades da vida diiria. Os re-
sultados deste estudo sugerem que um programa de
exercicios adequado poderd reduzir eficazmente o
risco de fracturas relacionadas com quedas, em ido-
sos sauddveis.

No sentido de avaliar o efeito do treino fisico na
massa Gssea, em mulheres sauddveis com mais de 50
anos € na pés-menopausa, foi efectuada uma meta-
-andlise ™ de todos os estudos controlados realizados
entre 1966 e 1996. Foram incluidos 18 trabalhos.
Levando em consideracdo a frequéncia, duragio,
taxa de “compliance” e a idade média dos partici-
pantes, os programas de exercicio foram considera-
dos de intensidade moderada e centrados em activi-
dades como marcha, corrida, condicionamento fisico
e aerébica. A meta-andlise sugeriu que estes progra-
mas de exercicio exerciam um efeito significativo
em mulheres pés-menopdusicas de idade superior a
50 anos, designadamente na prevengio da perda de
massa 6ssea a nivel da coluna lombar, mas néo a
nivel do antebrago ou do célo do fémur. Todavia,
atendendo a que alguns dos estudos ndo foram “ran-
domizados” e apenas incluiram um pequeno nimero
de doentes, as conclusdes desta meta-andlise ne-
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cessitardo de ser confirmadas por estudos ulteriores,
mais fidveis.

Qual o tipo de exercicio mais adequado? Pouco se
sabe sobre esta matéria. Um estudo recente  debru-
gou-se sobre este assunto, comparando os efeitos de
dois programas de exercicios sobre a densidade mi-
neral déssea (DMO), em 39 mulheres sedentdrias
com idades compreendidas entre os 60 e os 74 anos
de idade. Um programa inclufa exercicios que en-
volviam aquilo que foi designado por “ground-reac-
tion forces” (marcha, “jogging”, subir escadas). O
- outro programa inclufa exercicios que envolviam
aquilo que foi designado por “joint-reaction forces”
(levantamento de pesos, remar). Apés 11 meses
ambos os grupos registaram um aumento significati-
vo da DMO (1.5% a 6%) no corpo total, coluna lom-
bar e tridngulo de Ward, mas sé o grupo sujeito a
“ground-reaction forces” registou aumento da DMO
no célo femural (+3.5%). Nio se verificaram altera-
¢des na DMO no grupo controlo, em qualquer dos
locais avaliados. E provavel, contudo, que no grupo
“joint-reaction forces”, o aumento da massa muscular
e da forga sejam importantes na prevencgio das frac-
turas osteopordticas, ao reduzirem o risco de quedas.

Noutro estudo ™, 118 mulheres de idades compre-
endidas entre os 60 e os 73 anos, foram divididas em
dois grupos, um a fazer suplementos de cilcio e ou-
tro a fazer os mesmos suplementos mais exercicio.
Este dltimo exercitou-se trés vezes por semana du-
rante dois anos, em sessdes de 45 minutos cada, en-
volvendo exercicios em carga sob fundo musical. No
final do estudo verificou-se um aumento significati-
vo da DMO no radio ultra-distal, no grupo sujeito a
exercicio, comparado com um decréscimo no outro
grupo (+1.14% vs —2.6%). Ao fim de um ano de es-
tudo, o grupo submetido a exercicio regular registou
um nidmero significativamente menor de quedas do
que o grupo controlo. Estes resultados sugerem que
a prevenciio de quedas através de melhorias con-
seguidas no equilibrio, forca e flexibilidade, podem
ser de importancia critica na prevencdo de eventos
fracturdrios. Todavia, promover o exercicio em ido-
sos pode ndo ser destituido de riscos. Um estudo ®
apreciou o efeito da marcha ripida na DMO, em 165
mulheres que ja tinham sofrido fractura de um mem-
bro superior nos dois anos anteriores. As mulheres
foram aleatoriamente distribuidas por um grupo
sujeito a marcha rdpida e por um grupo placebo

(exercicios para os membros superiores). Apos dois
anos, verificou-se que a DMO do c6lo temural tinha
diminuido mais no grupo placebo que no grupo sub-
metido a exercicio (diferenca de 2%). Todavia, o
“grupo marcha rdpida” sofreu mais quedas que o
grupo controlo durante o primeiro ano de estudo,
embora a taxa clinica de fracturas tenha permaneci-
do idéntica nos dois grupos. Estes resultados suge-
rem que uma vigilancia apertada (pelo menos no ini-
cio) e conselhos adicionais respeitando a evicgio de
quedas, podem ser necessdrios para os idosos incre-
mentarem em seguranga o seu nivel de actividade
fisica, nomeadamente através de marcha rdpida.

Noutro estudo, desenhado para avaliar o efeito
dos programas de exercicio na prevengio de quedas
em idosos 7, verificou-se que um programa domici-
lidrio de exercicios de forga e equilibrio, melhorou a
condigdo fisica e foi eficaz na preven¢io de quedas
em mulheres de idade igual ou superior a 80 anos.
Nao se verificou aumento inicial do risco de quedas,
ao contrdrio do registado num estudo anteriormente
citado . Para este facto ndo deve ser irrelevante ter
havido visitas domicilidrias e telefonemas, a interva-
los regulares, as doentes envolvidas, o que provavel-
mente foi importante para manter a motivagio das
participantes e para diminuir o risco de quedas even-
tualmente associado ao programa. Todavia, o aperta-
do sistema de acompanhamento adoptado, dificil-
mente serd aplicdvel em programas que envolvam
um grande nimero de participantes.

Il — Célcio, Nutricao e Osteoporose

Existem evidéncias consistentes que indicam ser a
suplementagiio de cdlcio eficaz na redugiio da perda
de massa 6ssea em até 50%, em mulheres pds-meno-
pausicas *'"”. A recomendacdo duma elevada inges-
tdo de cdlcio em idades avangadas, baseia-se na di-
minui¢do da absor¢io deste elemento a nivel intesti-
nal, verificada nos idosos. Varios estudos revelaram
ser a suplementacdo de célcio eficaz na diminui¢ido
da perda de massa Gssea em mulheres idosas, possi-
velmente interagindo de forma sinérgica com os
exercicios em carga "'V, Provavelmente os suple-
mentos de cilcio também sio eficazes na prevengio
de fracturas ‘*'*. Todavia, a ac¢éo do cilcio sobre o
risco fracturdrio permanece ainda algo indefinida.
Uma revisio recente da literatura'”, focou esta ma-
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téria, interessando 14 estudos de suplementagio de
célcio e 23 estudos de célcio na dieta. Quatro estu-
dos “randomizados”, em que se utilizou suplemen-
tacdo de calcio (dose média: 1050 mg/dia), eviden-
ciaram uma diminuicdo do risco fracturdrio entre
25% e 70%. A meta-andlise aplicada aos estudos que
utilizaram a ingestdo de cdlcio na dieta, revelou uma
diminui¢do de 4% no risco de fractura da anca, por
cada copo de leite adicionado naquela. Esta revisdo
da literatura suporta, assim, a habitual recomenda-
¢io de aumentar a ingestio de cdlcio para prevencdo
de fracturas, em mulheres idosas. No entanto, dado
que os doentes em maior risco fracturdrio, t€m tam-
bém uma maior probabilidade de estarem a tomar
cilcio (auto-medicado ou prescrito pelo médico),
este facto pode ser responsavel por um “bias” de se-
leccdo, originando resultados menos esperados. Pos-
sivelmente foi o que aconteceu no “Study of Oste-
oporotic Fractures”"”, em que se verificou que a su-
plementecio de cdlcio estava associada a um maior
risco fracturdrio.

A relacdo composicdo da dieta-risco fracturirio,
foi salientada noutro estudo recente™ em que se ve-
rificou que mulheres com elevada ingestiio de pro-
teinas de origem animal (carne, peixe, ovos) e baixa
ingestdo de cdlcio ou leite, apresentavam um risco
aumentado de fractura.

Esta ocorréncia pode dever-se ao aumento da cal-
cidria, ou ao facto das proteinas da dieta aumenta-
rem a producdo enddgena de dcidos e assim levarem
a mobilizagdo de cdlcio do osso, destinada a neu-
tralizar a consequente acidez, através da formacgio
de sais. Inversamente, dietas hipoproteicas podem
assoclar-se a massas musculares insuficientes, com a
consequente diminuigdo da DMO e aumento do
risco de fracturas. Esta perspectiva € suportada por
dois estudos recentes, levados a cabo em mulheres
vegetarianas chinesas com baixa ingestdo de pro-
teinas na dieta‘'**).

Natririas elevadas podem associar-se a hipercal-
citria ¢ a aumento da hidroxiprolindria @, Toda-
via, ingestdes adequadas de cdlcio (1g de Ca para
ingestdes de 2g de NaCl), serdo suficientes para pre-
venir a perda de massa 6ssea em mulheres idosas, ao
nivel da anca™.

O mesmo efeito negativo sobre a massa éssea se
evidencia em mulheres com elevada ingestio de café
(nove ou mais/dia), o qual diminui a absor¢io intes-

tinal de cdlcio. Assim, embora estes resultados nido
impliquem necessariamente uma relagio de causa-
efeito, sugerem a existéncia de factores de risco para
fractura do c6lo do fémur, actuando provavelmente
através dum balango negativo do cilcio.

Outros estudos suportam a utilidade da associagiio
cdlcio - vitamina D na preveng¢io de fracturas osteo-
pordticas em idosos institucionalizados “¥, mas tam-
bém em idosos vivendo na comunidade “*. Contudo,
apesar de existirem evidéncias convincentes apon-
tando no sentido de que esta associacio ¢ eficaz na
prevencdo da perda de massa éssea e na redugio do
risco fracturdrio em idosos ", € possivel que a sua
ac¢do benéfica ocorra apenas em idosos cujos niveis
de 25-OH vitamina D sejam baixos & partida ™.

lll - Terapéutica Hormonal
de Substituicao

A terapéutica hormonal de substitui¢io com
estrogéneos (THS) é consensualmente aceite como a
melhor forma de prevenir a osteoporose, em mulhe-
res pds-menopdusicas. Todavia, a duracio do trata-
mento ¢ a melhor altara para o iniciar ainda sdo
objecto de controvérsia ", Virios estudos epide-
miolégicos sugerem que o beneficio dos estrogéneos
na osteoporose diminui progressivamente com a pa-
ragem do tratamento, ndo exercendo assim um efeito
protector substancial na perda de massa éssea, ou no
risco fracturdrio, mais tarde, em idades avancadas
. Uma forma de ultrapassar esta insuficiéncia seria
continuar a THS indefinidamente. Outra, seria ini-
cid-la mais tarde, aos 65 anos ou mesmo depois.

Num estudo recente *¥ interessando 760 mulheres
com idades compreendidas entre os 60 e os 98 anos,
verificou-se que o grupo que tinha comecado estro-
géneos no inicio da menopausa, mantendo-os até
data da realizaciio do estudo (20 anos de terapéutica
em média), mas também o grupo que $6 tinha inicia-
do aquela medicagdo apés os 60 anos (9 anos de te-
rapéutica em média), tinham DMO semelhantes. No
entanto, o grupo que tinha comegado estrogéneos no
iricio da menopausa, mas que os tinha parado apds
10 anos de terapéutica, tinham uma DMO apenas li-
geiramente superior & do grupo nio-utilizador, Estes
resultados sugerem que a THS poderd ser iniciada
em idades mais avancadas, quando a maior parte das
fracturas osteoporéticas ocorrem, diminuindo o cus-
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to e possivelmente também os riscos a longo prazo
da THS.

Quanto aos riscos e segundo uma revisiio da lite-
ratura interessando a maior parte dos dados epide-
miolégicos internacionais “*, o risco de cancro da
mama aumenta em mulheres sob THS, sendo pro-
porcional a duragio do tratamento. Por outro lado,
verificou-se uma diminui¢do da mortalidade (todas
as causas) em utilizadoras recentes de estrogéneos,
facto atribuido, em grande parte, a um decréscimo
na mortalidade por coronariopatia ™. Mas também

neste estudo se verificou que as utilizadoras a longo
prazo da THS tinham um risco acrescido de morte
por cancro da mama.

A estrogenoterapia em baixas doses poderd ser
menos eficaz na prevengdo da perda de massa dssea,
mas tem seguramente menos efeitos adversos e po-
derd aumentar a adesdo a terapéutica, particularmen-
te em mulheres idosas. Um pequeno estudo sugere
que baixas doses de estradiol (7.5mg/24 horas),
administrado topicamente, previne a perda de massa
Ossea em mulheres de idade igual ou superior a 60
anos ™, Mas os estrogéneos poderiio prevenir a frac-
tura por outros mecanismos: um estudo recente su-
gere que a THS a longo prazo melhora o equilibrio
postural em idosas . Todavia serdo necessérios
mais estudos prospectivos para determinar se o equi-
librio postural também melhora se o tratamento for
iniciado em idades mais avangadas e se dquela me-
Ihoria corresponde, efectivamente, uma redugio da
taxa de eventos fracturdrios.
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Artigo de Revisao

Reumatologia em Medicina Familiar.

Quando Referir um Doente
ao Reumatologista?

Pedro Gongalves’, J A Pereira da Silva”

RESUMO

Neste trabalho pretende-se realcar o papel determinante dos Cuidados de Satide Primdrios na abordagem
dos doentes com patologia do aparelho locomotor e na sua referenciacdo ponderada a4 Reumatologia.
Descrevem-se os recursos tedricos e técnicos desta especialidade, numa perspectiva de optimizacdo da
sua actuagio na prestagio de cuidados de saide em Portugal.

Apresenta-se uma proposta de indicagdes para o envio de doentes a Reumatologia.

Introducao

A Reumatologia em Portugal carece de uma ade-
quada cobertura nacional. A utilizacio adequada e
rentdvel dos recursos da especialidade, reduzidos e
concentrados em poucos centros nas principais cida-
des, exige um continuado esforco de articulagiio e
partilha de cuidados, por forma a que tenham acesso
privilegiado a Reumatologia os doentes que dela
mais tenham a beneficiar.

E neste espirito que se insere este trabalho, cujo
objectivo € contribuir para a rentabiliza¢do dos re-
cursos humanos e técnicos da Reumatologia.

A sobreocupacio dos Centros Reumatolégicos
com doentes que poderdo nao beneficiar significati-
vamente com uma consulta da especialidade, deve
naturalmente, ser combatida. S6 assim se poderdo
evitar as longas listas de espera que retardam o aces-
so & consulta de doentes muito necessitados. S6
assim serd possivel dar uma resposta adequada as

“Reumatologista. Servigo de Reumatologia do Hospital Garcia de Orta,
Almada.

" Reumatologista, Professor Auxiliar de Medicina ¢ Reumatologia. Servigo
de Medicina I e Reumatologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra

necessidades dos doentes e desenvolver uma colabo-
ragiio frutifera com as diferentes especialidades mé-
dicas e cirdrgicas que contribuem para o diagndstico
e tratamento das afec¢des do aparelho locomotor.

A referenciagiio 2 Reumatologia, habitualmente a
cargo dos Cuidados de Satdde Primadrios, pode e deve
também ser efectuada por colegas de outras espe-
cialidades. A racionaliza¢do do envio a Reumatolo-
gia pressupde um correcto conhecimento das poten-
cialidades e recursos desta especialidade.

Definicao de Reumatologia

A Reumatologia é o ramo das ciéncias médicas
dedicado a prevengdo, diagndstico, tratamento e
reabilitagdo das doengas do aparelho locomotor, in-
cluindo ndo s6 as afec¢des que af tém sede primdria,
mas também uma variedade de doengas sistémicas
com repercussdes neste aparelho. O tratamento que
os Reumatologistas disponibilizam é médico, orien-
tando os doentes para os Cirurgides Ortopedistas,
sempre que necessdria uma eventual abordagem ci-
rdrgica.

O termo reuma de que deriva a palavra Reumato-
logia, apareceu no primeiro século, referindo-se a
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“substancia que flui”, e provavelmente derivou de
phlegm, um “humor primario antigo”, que se pensa-
va existir no cérebro e dai fluir para as vdrias partes
do corpo.

O termo Reumatismo foi introduzido na literatura
em 1642, pelo médico francés G. Baillou, que enfa-
tizou que a artrite podia ser uma doenga sistémica.

Conhecem-se actualmente mais de 120 doengas
reumadticas, localizadas, generalizadas ou sistémicas.
As queixas musculo-esqueléticas atingem pelo me-
nos 30 % da populagao geral ao longo da sua vida,
mas apenas 20 % recorre aos cuidados médicos. A
prevaléncia das queixas musculo-esqueléticas au-
menta com a idade.

De acordo com estudos nacionais recentes, 20 a
30% das consultas de Medicina Familiar sdao devidas
a queixas relacionadas com o sistema locomotor. Os
problemas mais frequentemente encontrados sdo a
Osteoartrose, a Lombalgia, a Fibromialgia, os Reu-
matismos de partes moles ou loco-regionais e as
Doencas por deposi¢ao de cristais.

As doencas do aparelho locomotor sdo a principal
causa de incapacidade e sdo responsdveis por cerca
de 10 % de todas as intervencgoes cirtrgicas realiza-
das. Os custos relacionados com a morbilidade asso-
ciada as doencgas reumdticas traduzem nos EUA uma
parcela muito significativa do PIB (2,5 %). Em
Portugal, os custos relacionados com as doencas
reumdticas, por extrapolacdo daquilo que se passa
nomeadamente noutros paises europeus, andardo
perto desses valores.

A maioria das doencas reumaticas podem ser agru-
padas em 9 categorias principais, segundo a classifi-
cacao das doencas reumaticas da American
Rheumatism Association (ARA) de 1983 (Quadro 1).

Quadro |
Classificacao Sistémica do Tecido Conjuntivo

* Doencas Sistémicas do Tecido Conjuntivo

* Vasculites

* Espondiloartropatias Seronegativas

* Artropatias associadas a Agentes Infecciosos

* Doencas Reumaticas associadas a Doencas Metabolicas,

Endocrinas e Hematologicas

* Doencas Osseas e da Cartilagem

+« Reumatismos Regionais nao articulares
* Neoplasias
* Qutras situacoes

* American Rheumatism Association - 1983

O restante trabalho vai ser dividido em dois capi-
tulos fundamentais. No primeiro vamos abordar o
que a Reumatologia tem para oferecer, em termos de
recursos de sadde, aos outros profissionais de saude
e aos proprios doentes. Na parte final deste trabalho
tentaremos responder a questio: Quando referir um
doente ao Reumatologista ?

Recursos da Reumatologia

Os Reumatologistas t€ém uma capacidade diagnés-
tica (Quadro 2) que lhes € atribuida pelo treino
especifico na sua area e pela experiéncia adquirida
com o contacto quase exclusivo com as doencas
reumadticas. O diagndéstico em Reumatologia tem
uma base essencialmente clinica que assenta em
principios aparentemente simples, exigindo uma apu-
rada técnica de colheita e valorizacao de dados clini-
cos e um exame objectivo reumatol6gico minucioso.

Quadro Il
Recursos da Reumatologia - |

>> Capacidade Diagnostica

* Clinica
* Laboratorial
* Imagiologica

Estas técnicas nao sao, habitualmente, abordadas
de forma adequada nos cursos de Medicina, conti-
nuando, por exemplo, na Faculdade de Medicina de
Lisboa, a disciplina de Reumatologia, a ser minis-
trada apenas como cadeira opcional no 6° ano lecti-
vo. Por outro lado, quer o Internato Geral, quer o
Exame de acesso a especialidade ignoram quase por
completo as doencas do aparelho locomotor. E difi-
cil de compreender que uma darea da medicina com
tamanha importancia epidemiolégica e impacto na
clinica didria continue a ter tratamento tdo exiguo
nos planos de formacao médica geral em Portugal,
contrariando 0 que se passa noutros paises desen-
volvidos e todas as recomendagdes internacionais
relativas aos planos de formagdo pré-graduada e
pos-graduada em medicina geral.

O resultado € que, apesar dos seus esforcos em
cursos de poés-graduacdo, os Médicos de Familia
portugueses reconhecem ter na Reumatologia, ca-
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réncias de formacao mais acentuadas do que em
qualquer outra area de especialidade. Este ponto,
atestado em inquéritos recentes conduzidos pela
Associa¢ao Nacional dos Médicos de Clinica Geral,
nao pode deixar de contribuir para a sua insatisfacao
profissional e para dificuldades na articulagido e
prestacao de cuidados aos doentes reumatoldgicos.

O desenvolvimento tecnolégico permitiu desen-
volver técnicas e ensaios laboratoriais cada vez mais
numerosos e complexos. E dificil, por vezes, ao mé-
dico generalista, acompanhar este desenvolvimento
tecnolégico em todas as areas, quer em termos de
andalises laboratoriais especificas para determinadas
doengas, quer em termos de exames relevantes para
apreciar a evolucao clinica e determinar a orientag¢ao
terapéutica mais adequada para cada uma das
afeccdes reumatologicas.

A capacidade terapéutica da Reumatologia pode
ser expressa sob vdrias formas (Quadro 3).

Quadro Il
Recursos da Reumatologia - i

>> Capacidade Terapéutica

Meios Farmacologicos Sistémicos e Locais eficazes
Técmicas especificas
Artrocenteses, Infiltracoes Intraarticulares ou
Periarticulares
Técnicas de Terapéutica Fisica
Exercicios e outros meios fisicos
Terapéutica Ocupacional
Treinos, Ortoteses, Utensilios de Ajuda

Abordagens Psicologicas

A Reumatologia orgulha-se de ser reconhecida
pela Organizagao Mundial de Saide (O.M.S.) como
uma das especialidades em que a investigacao fun-
damental e clinica tem resultado em avancos mais
substanciais na melhoria de qualidade de vida e da
sobrevida dos pacientes neste final de século.

Esta investigacao derrubou completamente o con-
ceito de curso fatidico e inapeldvel que antigamente
se atribufa as doencas reumadticas. Dispomos hoje de
um arsenal terapéutico variado, bem estudado e com
indiscutivel beneficio para a esmagadora maioria das
doencas reumdticas, quer em termos de alivio do
sofrimento dos pacientes, quer em termos de efectiva
prevencio de incapacidade fisica e de mortalidade.

Entramos nos ultimos anos e com cardcter ino-
vador, na era das terapéuticas bioldgicas, baseadas

em conhecimentos derivados da biologia molecular
e que auguram, para 0s proXimos anos, nNovos e
valiosos beneficios para os doentes reumaticos. Na-
turalmente, estes recursos terapéuticos exigem uma
avaliacio ponderada das suas indicagdes, limitagoes,
toxicidade e custos que, por ineréncia da sua de-
dicacdo preferencial, serdo do dmbito do Reumato-
logista.

Certas técnicas especificas que fazem parte da
actividade rotineira do Reumatologista, como as ar-
trocenteses, as infiltracoes intra-articulares ou peri-
-articulares tém um lugar central na abordagem de
numerosas doencas reumatologicas, constituindo
contributos inestimaveis para o bem estar dos doen-
tes e preservacdo do seu estado articular e funcional
ao longo dos anos.

Dentro da especialidade € habitual a recomenda-
cao de técnicas de terapéutica fisica, como 0 ensino
de cuidados ergonométricos e posturais, recomen-
dacdo de exercicios uteis ou a utilizagdo de outros
meios fisicos, como a electroterapia ou os ultra-sons.
A terapéutica ocupacional através do treino especifi-
co, da confeccdo de ortéteses ou do aconselhamento
de utensilios de ajuda € também uma arma terapéu-
tica ao dispor do Reumatologista, com a colaboragao
de outros profissionais de satde. As abordagens psi-
coldgicas (intervencdes comportamentais, técnicas
de relaxamento) fazem também parte do arsenal te-
rapéutico da especialidade e sdo de extrema utili-
dade para o doente.

O Reumatologista é o médico mais capacitado
para o estabelecimento de prognésticos das doengas
reumatolégicas. Adquire especial importincia em
termos de Medicina do Trabalho, sendo os profis-
sionais mais habilitados para emitir pareceres de
incapacidade provisoria ou definitiva relacionados
com as doencas do aparelho locomotor.

Deve ser o Reumatologista o profissional solicita-
do para a emissao de pareceres sobre gravidez no
contexto de doencga reumatoldgica. Estd capacitado
para indicar qual a ocasiao mais oportuna, apreciar
se existem ou ndao contraindicagdes para a gravidez,
que tipo de alteracoes terapéuticas recomendar, que
tipo de seguimento efectuar, etc.

A sua experiéncia permite-lhe também pronun-
ciar-se sobre a oportunidade e indicacdo de terapéu-
ticas cirdrgicas de doentes com patologia reuma-

tologica.
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A Reumatologia partilha amplas e intrincadas
areas de fronteira com numerosas especialidades
médicas e cirdrgicas. Bebe da Medicina Interna a
formacao bioldgica que lhe € central e lhe faculta
nao s6 a compreensao das bases fisiopatologicas das
doengas reumaticas e seus tratamentos, mas tam-
bém, o dominio das manifestacoes sist€émicas das
doencas reumadticas complexas, como o ldpus e
outras doencas do tecido conjuntivo. Radica nesta
vocacao clinica, a componente da visao integrada e
global do doente reumdtico essencial a abordagem
das suas multiplas dimensoes e a identificagdo das
manifesta¢coes reumatologicas de outras doengas, tao
numerosas, como a diabetes, a hemocromatose ou os
tumores.

Integra na sua formacgao estagios em Neurologia,
Ortopedia e Fisiatria que permitem aos seus profis-
stonais uma adequada compreensao das indicagdes e
alcances e das necessidades diagnosticas e terapéuti-
cas no ambito destas especialidades. Curiosamente,
nenhuma destas especialidades integra nos seus pla-
nos de formacido estigios obrigatérios em Reuma-
tologia. Esta formacgdo coloca, indiscutivelmente, o
Reumatologista na posicao ideal para articular os
recursos especializados hospitalares indispensaveis
ao melhor tratamento dos portadores de afeccoes
reumatismais.

As capacidades da Reumatologia e o contributo
que a sua abordagem especializada podem dar ao
tratamento de uma tao vasta gama de afecgoes,
traduz-se no seu natural reconhecimento pela Ordem
dos Médicos como especialidade auténoma ha cerca
de 20 anos, alias, com muitas décadas de atraso em
relacdo aos paises desenvolvidos.

A 1mportincia epidemioldgica das doencgas reu-
mdticas e o potencial de desenvolvimento nesta drea
levaram a que a O.M.S. tenha, em coopera¢do com
virias outras organizagdes internacionais, estabele-
cido os anos de 2000 a 2009 como “A _década do
0sso e da articulacao”. Ao nosso nivel, aprofundan-
do a cooperacao entre especialidades, a bem do
doente reumatico, todos podemos contribuir para
que os objectivos desta iniciativa sejam coroados de
sucesso.

A actividade do Reumatologista poderd ser
desempenhada segundo uma das trés seguintes
linhas de orientacio (Quadro 4).

Podera exercer uma actividade de simples consul-

Quadro IV
Recursos da Reumatologia - Linhas de Orientacao

* Simples Consultadoria
e Cuidados Continuados

Seguimento Periodico

Seguimento Ocasional
* Esclarecimentos

Ao Médico de Familia

Ao Doente

tadoria, em que analisard em conjunto com colegas
de outras especialidades, ou isoladamente na pre-
senca do doente, certas situagoes patologicas especi-
ficas emitindo pareceres diagndsticos, terapéiticos e
prognosticos. Podera passar por um seguimento em
continuidade que requeira a avaliagdo periddica do

doente. Tal € o exemplo dos Reumatismos Inflama-
torios que necessitam de uma vigilancia clinica e
laboratorial apertada. Outro tipo de situagoes
patologicas podem necessitar apenas de uma vigi-
lancia ocasional da parte do especialista, tal como a
Osteoartrose, a Gota, alguns Reumatismos de partes
moles ou a Fibromialgia. O Reumatologista devera
estar sempre apto e disponivel para colaborar com o
Médico de Familia e outros profissionais de satde,
no estudo dos seus doentes, sempre que para tal seja
solicitado.

Quando Referir um Doente
ao Reumatologista?

As doencas do aparelho locomotor podem
assumir a forma de doencas sistémicas complexas,
com potencialidades para diminuir a esperanca mé-
dia de vida, necessitando de abordagens terapéuticas
multidimensionais, passando também pela institui-
cao de terapéuticas farmacologicas complexas. A
relativa raridade de muitas destas afeccoes e a espe-
cificidade do seu estudo e tratamento colocam-nas
habitualmente fora do raio de ac¢ao do Clinico Geral
ou do médico nao especialista em Reumatologia.

Para além de implicacoes em termos de mortali-
dade, algumas doencas reumadticas se nao tratadas
precocemente e em tempo util, poderao condicionar
deformidade articular e limitacdo ou incapacidade
precoce para o trabalho ou para outras actividades.

Algumas doencas reumaticas sistémicas, como a
artrite reumatoide, necessitam de uma terapéutica
imediata e agressiva, estando o prognostico funcio-
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Fig. 1 - Artrite Reumatoide

nal muitas vezes definitivamente marcado por essa
precocidade terapéutica. Algumas deformidades ti-
picas da artrite reumatdide, como as observadas a
nivel das maos, sdo potencialmente evitdveis e sus-
ceptivels de condicionar grave compromisso da vida
pessoal e de relagdo (Figura 1).

Estudos recentes evidenciaram que as doengas
reumdticas quando tratadas por Reumatologistas
apresentavam melhor prognostico, quer em termos
de morbilidade, quer em termos de mortalidade
(Quadro 5).

A referenciacdao ao Reumatologista estara justifi-
cada sempre que:

 Exista uma incerteza diagnéstica.

* Ocorra sintomatologia incontrolavel, incapaci-
dade progressiva ou risco significativo de toxici-
dade.

 Exista uma urgéncia reumatologica

A) Incerteza diagnostica
A incerteza diagnostica pode surgir em variadas

* Doencas Sistémicas, complexas, que diminuem a esperanca de
vida do doente

* Risco de Deformidade, Limitacao ou Incapacidade

* Necessidade de terapéutica imediata e agressiva

 Implicacoes prognoésticas (morbilidade e mortalidade)

Quadro V
Porqué, referir ao Reumatologista?

circunstancias. Devendo o médico responsavel pelo
doente prosseguir a investigagdo, serd vantajosa,
muitas vezes, a colaboracdo do Reumatologista.
Virios exemplos podem ser referidos de situagoes
clinicas susceptiveis de originar duvidas ou de serem
interpretadas de forma incorrecta pelo médico nao
especialista (Quadro 6).

Quadro VI
Incerteza Diagnodstica

* Dor local ou generalizada e tumefaccio sem alteracoes labora-
toriais

* Alteracoes laboratoriais com achados clinicos nao sugestivos de
qualquer doenca reumatica especifica

* Queixas desproporcionadas em relacio aos achados fisicos e
laboratoriais

* Sintomas ou sinais inexplicaveis (rash, febre, artrite, fraqueza
muscular, ...)

A orientacdo diagndstica e o seguimento das
doencas reumdticas exigem particular cuidado e
meticulosidade no inquérito e exame objectivo dos
pacientes que, pelas razdes antes apontadas, nio
fazem parte da formagdo corrente de qualquer outra
especialidade.

As alteragdes laboratoriais que, por si s6, apenas
excepcionalmente permitem estabelecer um diag-
néstico, t€m que ser apreciadas numa visdo integra-
da do contexto clinico. Muitas alteracoes laborato-
riats ou imagioldgicas podem ocorrer na auséncia de
qualquer situacdo patolégica, sendo por vezes ne-
cessdrio o aconselhamento do especialista em rela-
¢do a essas alteracoes. Assim, por exemplo, a pre-
senca de factores reumatdides, anticorpos antinu-
cleares ou de um alto titulo de anticorpos anti-es-
treptolisina O no soro, podem surgir em individuos
normais, € nao significam que estejamos necessaria-
mente na presenca de qualquer situacao patoldgica.

A artrose, sendo a segunda doenca humana mais
frequente, constitui uma fraccdo importante da
patologia reumatoldgica. Contudo, nem todas as
queixas dos doentes artrésicos se podem justificar
pela presenca da prépria artrose. Devemos sempre
investigar até¢ ao limite das nossas capacidades
causas adicionais de dor ou limitacdo para além da
artrose, que podem ou ndo estar com ela directa-
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mente relacionadas. E o caso, por exemplo, da bur-
site anserina (inflamagdo de bolsa serosa localizada
no ter¢o superior da face antero-interna da perna),
relacionada com a artrose do joelho, que surge como
fonte adicional de dor e incapacidade que pode ser
significativamente melhorada ou até curada com
medidas terapéuticas simples, como a infiltragao
local com um corticosteroide.

No limiar do século XXI ¢ madmissivel tolerar
diagnoésticos como Reumatismo ou Doenga Reu-
mdtica. Devemos reforcar a ideia de que os doentes
ndao sofrem de reumatismo encarado como unico
diagnostico. Os doentes com patologia do sistema
locomotor devem ser classificados correctamente
numa das mais de 120 doencgas reumadticas conheci-
das, cada uma das quais exige uma estratégia diag-
nodstica e terapéutica diferenciada e pormenorizada.

Na Reumatologia, como em qualquer outra espe-
cialidade, o diagndstico correcto € uma condi¢do in-
dispensdvel para que haja sucesso terapéutico e
melhoria do doente, pelo que a sua concretizagdo €
indispensavel. O facto de que se trata, na maioria dos
casos, de doengas cronicas que vao exigir terapéutica
prolongada e potencialmente toxica, refor¢a a impor-
tncia e a responsabilidade do diagndstico cuidado.

Devemos ter muito cuidado com os “diagndsticos
mito”’, como a Espondilartrose ou a Gonartrose, que
por vezes escondem atrds de st um manancial de
condi¢des potencialmente trataveis.

B) Presenca de diagnostico

Mesmo na presenca de um diagndstico concreto
do ambito da Reumatologia, o Médico de Familia ou
de outra especialidade pode ter necessidade de
enviar ou reenviar o doente a Reumatologia.
E o caso, entre outros, da ocorréncia de sintomas
inesperados ou inadequadamente controlados, ou
ainda, quando ocorra deformidade ou incapacidade
crescentes, por vezes, mesmo ja na auséncia de dor.
O aparecimento de complicagoes da doenga ou da
sua terapéutica, nomeadamente hematoldgicas.
digestivas ou renais deve levar o clinico a solicitar a
reavaliagdo reumatolégica. Em muitos casos, como
ficou dito, a terapéutica adequada encerra riscos
potenciais de toxicidade cuja frequéncia e gravidade
aconselham, desde o inicio, que a sua orientagao e
vigilancia seja feita por Reumatologista experimen-
tado no seu uso.

O Reumatologista devera estar apto e disponivel,
como ja atrds referido, para a necessidade de emissao
de pareceres sobre o estado de saude dos seus
doentes. Quer por solicitagdo do doente, quer a pedi-
do de colegas, a informacao clinica deve ser transmi-
tida de forma adequada a aumentar a seguranca dos
doentes e dos médicos que se encontram co-res-
ponsabilizados no seu tratamento. O Reumatologista
¢ o médico indicado para opinar sobre a oportunidade
de determinada intervenc¢ao cirurgica ou de gravidez
no contexto das doengas do aparelho locomotor.

No Capitulo 5 iremos referir quais sd@o, no nosso
entender, as principais indicagdes, no contexto de
varias patologias reumatoldgicas, para o envio a
consulta de Reumatologia.

C) Urgéncias Reumatologicas

As urgéncias Reumatologicas, como as aqui refe-
ridas (Quadro 7), sdo uma justificacao prioritiria
para o envio do doente a cuidados especializados
reumatolégicos, preferencialmente em meio hospita-
lar, pois s6 ai se encontram habitualmente disponi-
VeIS 0S recursos necessdrios a correcta abordagem
destas situacoes.

A artrite febril, a artrite aguda, a lombociatalgia
com compromisso motor ou o lipus eritematoso sis-
témico em actividade sio alguns exemplos de urgén-
cias reumatologicas.

Propostas de indicagdes para o envio a Reuma-
tologia.

Quadro VI
Urgéncias Reumatologicas

. Artrite febril

. Artrite aguda
3. Ciatica paralisante
4. Lupus activo

5. Vasculites

A) Artropatias Inflamatorias

Todas as artropatias inflamatérias, como as referi-
das no Quadro 8, deverdo ter um seguimento conti-
nuado pelo Reumatologista, iniciado tdo precoce-
mente quanto possivel.
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Quadro VIii
Artropatias Inflamatorias

* Artrite Reumatoide

* Artrite Cronica Juvenil

* Espondiloartropatias Seronegativas
Artrite Microcristalinas
Artrite Infecciosa

Seguimento continuado por Reumatologista

Na Artrite Reumatdéide, na Artrite Cronica Juvenil,
nas Espondiloartropatias Seronegativas, o Reumato-
logista tem um papel determinante e decisivo na con-
firmacao do diagndstico, na instituigdao de um plano
terapéutico precoce e correcto, na monitorizacao da
actividade da doenca e na deteccao atempada de
complicacdes (da doenca ou iatrogénicas).

A actuacao do Reumatologista neste grupo de
doencgas, deverd ser efectuada em estadios iniciais,
em que ainda seja possivel modificar ou alterar o
prognostico vital e funcional, nomeadamente através
da instituicdo de terapéuticas farmacoldgicas de
fundo da Artrite Reumatdide (como o metotrexato, a
salazopirina ou os sais de ouro), ou através de pro-
gramas integrados de reabilitag@o, cuja importancia
¢ decisiva, por exemplo, nas espondiloartropatias
seronegativas.

As opgoOes terapéuticas destas doencas passam,
muitas vezes, pela utilizagdo de farmacos por via
sistémica, como os anti-inflamatérios nao esteroides,
os corticosterdides, 0s Imunosupressores, ou por
administra¢do local, como nas infiltracdes peri ou
intra-articulares. A utilizacdo segura e criteriosa de
muitas destas técnicas exigem, para bem do doente,
conhecimento e experiéncia proprios do especialista.

O Reumatologista contard com outros profissio-
nais de sadde para a correcta abordagem terapéutica
destes doentes, devendo, como € 6bvio, existir tam-
bém um grande empenhamento do Médico de Fami-
lia, do Fisiatra, do Cirurgiao Ortopedista, do Fisiote-
rapeuta, do Psic6logo, do Técnico de Assisténcia
Social, etc.

B) Conectivites e Vasculites
Também este grupo de doencas, descrito no
Quadro 9, necessitard de um seguimento continuado

Quadro IX
Conectivites e Vasculites

* Pilpura Schonlein-Henoch
* Poliarterite Nodosa
* Granulomatose Wegener

* Lupus

* Esclerose Sistémica

* Sindrome de Sjogren

* Dermatomiosite/Polimiosite

* Doenca Mista do Tecido * Arterite de Takayasu
conjuntivo

* Sindrome dos Anticorpos
Antifosfolipidicos

* Polimialgia Reumitica

* Conectivite Indiferenciada

* Crioglobulinémia
* Doenca de Behcet

Seguimento continuado por Reumatologista

em Reumatologia.

Também aqui caberd ao Reumatologista um papel
determinante na confirmagdo do diagndstico, quer
através da interpretacdo dos dados obtidos da clini-
ca, quer através da sua confrontacdo com dados la-
boratoriais ou imagiolégicos. Dado o cardcter multi-
sistémico destas afec¢oes, a sua relativa raridade e o
elevado risco de prejuizo funcional e vital, estes pa-
cientes tém muito a beneficiar com a formacao espe-
cifica do Reumatologista.

Encontram-se actualmente disponiveis recursos
que permitem ao médico monitorizar a actividade
destas doencas e avaliar o seu correcto controlo com
o plano terap€utico instituido.

Também a monitorizacdo da terapé€utica, por
vezes agressiva e susceptivel de causar iatrogenia,
como € o caso da utilizacao da anticoagulacao, dos
corticosteroides e dos imunosupressores, deve ser
criteriosamente efectuada, sob orientagao e super-
visao do Reumatologista.

C) Osteoartrose

A Osteoartrose € a segunda doenca humana mais
frequente, sendo impossivel que um numero reduzi-
do de especialistas, como os Reumatologistas, pos-
sam seguir de forma continuada todos os doentes.

A doenga afecta tipicamente as articulagdes das
maos, nomeadamente da primeira carpometacarpi-
ana e das interfalangicas, as articulagdes de grande
carga (joelhos e ancas), e as articulagoes da coluna
vertebral. E causa comum de incapacidade no grupo
etario acima dos 50 anos de idade.

Caracteriza-se clinicamente por dor, rigidez, limi-
tacao da mobilidade e crepitacoes articulares. Estes
sinais e sintomas associam-se a alteragoes da carti-
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lagem articular e do osso subcondral. Ndo existem
sintomas sistémicos e a inflamag@o articular, quando
presente, é ligeira. Por outro lado, a situagao tem
evolucdo lentamente progressiva e ndo dispomos,
actualmente, de farmacos modificadores do curso da
doenga, de comprovada eficacia. Apesar disso, a uti-
lizagdo equilibrada dos meios terapéuticos disponi-
veis e a ac¢do integrada de uma equipa multidiscipli-
nar poderdo resultar em marcados beneficios para
muitos dos doentes artrdsicos.

Assim, os doentes com Osteoartrose devem ser
referidos 2 Reumatologia sempre que:

1. Existam problemas de diagnéstico diferencial.
Por vezes é dificil ao médico generalista, distinguir
entre quadros de Artropatia inflamatdria e situacoes
de Osteoartrose erosiva das mios. Estas cursam com
alteracdes erosivas dsseas e podem apresentar sinais
inflamatérios articulares francos, similares aos que
surgem, por vezes, na Artrite Reumatéide.

Também alguns casos de Osteoartrose dos mem-
bros inferiores, podem levantar dificuldades de
diagnéstico diferencial com as Artropatias micro-
cristalinas.

2. Exista envolvimento mono ou poliarticular que
ndo_responda satisfatoriamente & terapéutica com
Anti-inflamatérios nfo esterdides. Nestas situacdes,
serd recomenddvel a avaliacdo pelo Reumatologista
para confirmacio do diagndstico e para adopgio de
estratégias terapéuticas mais eficazes.

3. Exista toxicidade ou intolerfincia a terapéutica
instituida.

4. Existam problemas terapéuticos especiais,
nomeadamente necessidade de abordagens terapéu-
ticas ndo disponiveis ao médico ndo especialista,
como por exemplo, a necessidade de infiltragdes in-
tra-articulares (como na Rizartrose ou na Gonartro-
se), necessidade de avaliar a possibilidade de cirur-
gia, ou necessidade de recomendagio de plano de
reabilitagfio intensivo.

D) Reumatismos Regionais ndo articulares

Este grupo de situagdes, extremamente frequentes
na prética clinica didria, inclui um vasto leque de
patologias que importa reconhecer com vista a um
tratamento correcto. .

A patologia periarticular do ombro engloba a
frac¢do mais representativa deste grupo de situagdes

clinicas, quer em termos de frequéncia, quer em ter-
mos de gravidade, por repercussao funcional signi-
ficativa.

A referéncia ao Reumatologista deve ser efectua-
da sempre que:

1. Surjam problemas de diagnéstico diferencial
dom doenca sistémica.

2. Surja compromisso funcional significativo.

3. Haja auséncia de resposta favordvel as terapéu-
ticas iniciais, ou recorréncia do problema.

4. Surja intolerdncia aos Anti-inflamatérios nig
esterdides.

5. Haja necessidade de outras terapéuticas,
nomeadamente de infiltragdes, de reabilitaciio ou de
cirurgia.

E) Fibromialgia

A Fibromialgia é uma entidade clinica caracteri-
zada por dor generalizada, com mais de 3 meses de
evolugio, de etiologia ndo esclarecida, associada a
presenca de pontos dolorosos caracteristicos no
exame fisico. Associa-se ainda com a ocorréncia de
outras manifestagdes clinicas como rigidez matinal,
fadiga, sono ndo reparador, parestesias ou fenémeno
de Raynaud, entre outras.

Os doentes com esta patologia devem ser referen-
ciados a Reumatoogia sempre que:

1. Existam dificuldades no_diagnéstico diferen-
cial, nomeadamente com Reumatismos Regionais
ou com Doenga sistémica poliarticular. Paradoxal-
mente, a Fibromialgia pode ocorrer com a presenca
de Anticorpos antinucleares no soro, criando proble-
mas na sua distin¢do de algumas Conectivites.

2. Os sintomas sejam persistentes e haja dificul-
dade no controlo da doenga.

3. Haja dificuldade no_estabelecimento de um
plano terapéutico integrado.

F) Osteoporose

A Osteoporose, doenga muito prevalente na popu-
lagdo feminina na idade pés-menopdusica, é habi-
tualmente assintomdtica até ao aparecimento das
primeiras complicacdes — as fracturas,

A nivel da coluna vertebral as fracturas osteo-
pordticas manifestam-se por dorsolombalgias recor-
rentes, hipercifose dorsal progressiva, diminui¢ao da
altura corporal, proeminéncia do abddmen, cervical-
gia (resultante da hiperlordose cervical compensaté-
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ria), podendo em fases mais tardias ocorrer proble-
mas respiratérios restritivos.

As fracturas do colo do fémur sio, habitualmente,
de ocorréncia mais tardia no curso natural da Oste-
oporose (acima dos 70 anos de idade), mas sdo mais
preocupantes, pois estio associadas a muito maior
morbilidade e mortalidade.

A Osteoporose deve ser referenciada ao Reumato-
logista quando:

1. QOcorrerem dificuldades da parte do _médico
assistente no diagndstico e fou na orientacdo tera-
-péutica.

2. Ocorram fracturas, o que indica que vai ser
necessdrio modificar ou introduzir um plano tera-
péutico mais eficaz e potencialmente agressivo.

3. Se trata de uma Osteoporose Secunddria, quer
a fdrmacos, quer a doengas crénicas (enddcrinas,
metabdlicas, digestivas, etc).

4. Em todos os casos de Osteoporose masculina,
pela elevada percentagem de Osteoporoses secundi-
rias a ela associada.

5. Se ndo observem resultados favordveis com o
plano terapéutico instituido.

G) Outras Doencas Osseas Metabdélicas

Todas as outras Doencas Osseas Metabdlicas,
como a Doenca Ossea de Paget, a Osteodistrofia
Renal e a Osteomalacia, devem ser sempre seguidas
de forma continuada em consulta de Reumatologia.

H) Artropatias Microcristalinas

As Artropatias Microcristalinas sdo doengas infla-
matdrias induzidas pela deposi¢do de cristais nas
estruturas intra e periarticulares, e traduzem-se habi-
tualmente por processos de monoartrite recidivante.

Do grupo das Artropatias Microcristalinas fazem
parte a Gota, ou Doenca por deposi¢iio de cristais de
monourato de sédio, a Doenca por deposicio de
cristais de pirofosfato de cilcio ¢ a Doenga por
deposicio de cristais de hidroxiapatite.

E nossa conviceio que estes doentes devem ser
referenciados sistematicamente a consulta de reuma-
tologia.

Torna-se necessirio o estabelecimento de um
diagndstico correcto, cuja fundamentagiio ideal con-
siste na identificacdo dos diferentes cristais através
da microscopia de luz polarizada, no liquido sinovial

recolhido por artrocentese.

Os erros terapéuticos nas Artropatias Microcrista-
linas, nomeadamente na Gota, sio extremamente
frequentes. Existe uma percentagem elevada de indi-
viduos medicados com alopurinol cujo diagndstico
de Gota nio lhes foi adequadamente estabelecido. A
utilizac@o indevida do alopurinol traz riscos acresci-
dos de toxicidade, dado que o farmaco niio & isento
de efeitos secundadrios e terd, em principio, indica¢io
para o resto da vida do paciente. Este facto sublinha,
por isso, a necessidade de um diagnéstico seguro e
de um plano terapéutico criterioso.

O contririo também é preocupante, nomeada-
mente o facto de existirem doentes gotosos nio tra-
tados por ainda ndo terem sido diagnosticados ou
por possuirem diagndsticos erroneos.

Por outro lado, é importante monitorizar crite-
riosamente o tratamento, nomeadamente da Gota,
bem como prevenir as complicagdes a ela associa-
das, como a ocorréncia de tofos gotosos ou de doen-
ca renal. O controlo das doengas caracteristicamente
associadas a Gota, como a Obesidade, a Hipertensdo
arterial e a Hiperlipidemia deve fazer parte de uma
correcta abordagem terapéutica deste grupo de
doengas.

E indispensivel nos casos de Doenca por depo-
sicdo de cristais de pirofosfato de cilcio, a exclusdo
de certas condi¢des patolégicas a ela muito frequen-
temente associadas, como o Hiperparatiroidismo, o
Hipotiroidismo, a Hemocromatose, a Hipomagne-
siemia, a Hipofosfatasia, a Hiperostose difusa idio-
patica anquilosante ou a Ocronose, entre outras.

Conclusao

Este texto €, acima de tudo, uma proposta de tra-
balho de indole subjectiva, que pretende ser o mais
consensual possivel dentro da Reumatologia.

E também um elo de liga¢io aos Cuidados de
Sadde Primdrios, que constituem o primeiro contac-
to do doente reumdtico e a principal fonte de refe-
renciagdo destes pacientes.

Todos nds devemos ser portadores de conheci-
mentos e capacidades técnicas dentro do dmbito das
nossas especialidades que nos permitam diagnos-
ticar, tratar, mas também referenciar quando a situa-
¢do clinica em causa ultrapassa os limites da nossa
capacidade tedrica e técnica.

O principal objectivo da actuagio médica é pro-
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Quadro X

Ortopedista

Reumatologista /
/ Clinico (,u.il

bt |

Oftalmologista

Psicologo
Psiquiatra
Aconselhamento

Fisiatra
Fisioterapeuta
Terapeuta

Ocupacional Profissional

g Assistente Social >

: 4 .
/ Neurologista

Dermatologista

porcionar aos doentes a melhor qualidade de servi-
cos e cuidados médicos possivel, sendo para isso in-
dispensavel um correcto conhecimento dos recursos
existentes, quer em consultas de especialidade, quer
em redes de apoio. Tudo isto deve ser efectivado
com um minimo de custos e riscos para o doente e
para a sociedade.

Por outro lado, ndo devemos adoptar uma atitude
conformista com o doente. Afirmag¢des como “nao
hd nada a fazer” ou “a doeng¢a ndo tem cura” no con-
texto das doencas reumadticas ou outras, nao s6 sao
falsas, como prejudicam o empenhamento do doente
na sua melhoria e impossibilitam-no de perspectivar
um futuro mais risonho e com menos sofrimento.
Quando a partida assumimos um comportamento
derrotista, ndo estaremos, com toda a certeza, a pro-
porcionar aos doentes a melhor qualidade de servi-
cos e cuidados médicos possivel.

Para além de tudo aquilo que foi dito ao longo
deste trabalho, parece-nos apropriado afirmar que, a
referéncia ao Reumatologista € legitima e apropria-
da, sempre que o Médico dos cuidados primérios ou
outro, de uma forma ponderada, considere que ela
pode contribuir para a melhoria do estado de saude
dos seus doentes. Contudo, acrescentamos que a re-
ferenciacdo racional permitird que um nimero cada
vez mais elevado de doentes possa beneficiar com as
consultas de Reumatologia.

Concluimos o trabalho referindo que o Clinico
Geral e o Reumatologista deverdo assumir-se como
principais responsaveis pelo diagnéstico e tratamen-
to das doengas do aparelho locomotor, contando
com a preciosa colaboragdo de muitos outros profis-
sionais de sadde, entre os quais sao de destacar os
papéis dos Cirurgioes Ortopedistas, dos Fisiatras,
dos Psiquiatras e Psicélogos, dos Fisioterapeutas e
Terapeutas ocupacionais, dos Assistentes Sociais,
dos Enfermeiros e de muitos outros que colaboram
activamente e de uma forma convergente na melho-
ria do bem estar dos nossos doentes (Quadro 10).
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Noticias

BOLSAS

EULAR RHEUMATOLOGISTS
IN TRAINING

(EULAR Standing Committee for Education and
Training)

O programa EURORITS foi estabelecido para
promover a interac¢do entre jovens reumatologistas
de diferentes pafses europeus e aumentar o seu
conhecimento e experiéncia na reumatologia prati-
cada através da Europa.

Com este objectivo, o programa EURORITS
ajuda a organizar visitas de uma a duas semanas a
centros localizados em outros pafses europeus,

podendo oferecer suporte financeiro para a viagem.
Estas visitas poderdo fazer-se ao centro da sua es-
colha e dispomos de lista de centros disponiveis para
este fim.

Se frequenta o Internato de Reumatologia ou € um
reumatologista jovem ¢ gostaria de se candidatar a
uma bolsa para deslocagio, poderi obter formularios
e informacgdes adicionais no seguinte enderego:

Mrs Joanna Parsons, Secretary

European Rheumatologists in Training

Duke of Cornwall Rheumatology Unit

Royal Cornwall Hospital (City)

Truro TR1 2HZ. U.K. Fax: 00.44.1872, 222857
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X CONGRESSO PORTUGULES DE REUMATOLO-

GIA

Data: 27 a 29 de Maio de 1999

Local: Auditérios dos Hospitais da Universidade de
Coimbra

Organizagdo: Sociedade Portuguesa de Reumatologia

Secretariado: AdMedic. Tel. O1. 882 0040. Fax: 01. 882 0049
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* Mesas-Redondas:
Neuro-imuno-endocrinologia
Osteoartrose
Conectivites/Vasculites
Lombalgias comuns
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* IV Simpésio Luso-Basileiro:

Artrite Reumatéide - Novas Fronteiras

* Férum da Reumatologia:

A Década do Osso e da Articulagdo

» Comunicagdes Livres

* Posters

« Simpésia satélites

XIX JORNADAS DE ACTUALIZACAO E AVANCOS

EM REUMATOLOGIA PARA CLINICOS GERAIS.

XVIII JORNADAS LUSO-FRANCESAS DE REU-

MATOLOGIA

I CURSO DE REUMATOLOGIA PARA CLINICOS

GERAIS

Data: 22 e 23 de Abril de 1999

Local: Hotel Ipanema Park. Porto.

Organizagio: Unidade de Reumatologia do Hospital de S.
Jodo.

Secretariado: Departamento  Médico de Congressos.
Tel. O1. 795 1153. Fax: 01. 795 1118.

Programa:
* Mesas-Redondas:

Artrite Reumatdide
Pelvispondilite anquilosante
Osteoartrose

Lupus eritematoso sistémico
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Novas terapéuticas

IV JORNADAS TEMATICAS DE REUMATOLOGIA

Data: 20 ¢ 21 de Maio de 1999.

Local: Hotel Altis Park. Lisboa

Organizacdo: Servico de Reumatologia. Hospital Garcia
de Orta. Almada.

Secretariado: Boehringer Ingelheim.

Agenda Internacional

CONGRESSO INTERNACIONAL DO COMITE
IBERO-AMERICANO DE REUMATOLOGIA.
Data: 22 a 25 de Junho de 1999
Local: Sofitel Rio Palace Hotel.
Copacabana. Rio de Janeiro

Organizagdo: Comité Ibero-Americano de Reumatologia
Secretariado: Departamento Médico de Congresso.

Tel. 01. 795 1153. Fax: 01. 795 1118.
Programa:

* Tratamento actual da dor

* Inflamag@o
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* Patologias problemadticas

* Tratamento de doencas musculares
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* Patologias incomuns

* Estados de imunodeficiéncia
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XIV EUROPEAN LEAGUE AGAINST RHEUMA-
TISM CONGRESS

Data: 6 a |1 de Junho de 1999.

Local: Glasgow. Escocia.

Organizago: British Society for Rheumatolog
Secretariado: Fax: 00.44. 171. 242 3277

4thWORLD CONGRESS OF THE OSTEO-

ARTHRITIS RESEARCH SOCIETY INTERNA-

TIONAL.

Data: 15 a 18 de Setembro de 1999,

Local: Viena. Austria.

Organizacao: OARSI

Secretariado: OARSI. FAX: 00.1.202. 857 1115. email:
oarsi @dc.sba.com

6th EULAR POSTGRADUATE COURSE IN RHEU-

MATOLOGY.

Data: 24 de Setembro a 3 de Qutubro de 1999.

Local: Kerkrade. Holanda.

Organizagdo: EULAR Secretariat.

Secretariado: EULAR Secretariat. Fax: 00.41.1.3839810.
email: eular@bluewin.ch

BRITISH SOCIETY FOR RHEUMATOLOGY
ADVANCED COURSE

Data: 6 a 8 de Outubro de 1999.

Local: Edinburgh. Escécia.

Organizagdo: British Society for Rheumatology
Secretariado: BSR. Fax: 00. 44, [71. 242 3277




Agenda Nacional

Agenda Internacional

PREMIO “BANCO ESPIRITO SANTO” DE REU-
MATOLOGIA 1999.
Trabalhos cientificos na drea da Reumatologia e Patologia
articular.
Data-limite: 23 de Agosto de 1999
Regulamento e informagdes:
Dr. Pedro Moura Reis
Departamento Médico de Congressos
Av. Jodo XXI, 64 - 3° Dto. 1000 Lisboa
Tel. 01. 795 1153. Fax: 01. 795 1118.

AMERICAN COLLEGE OF RHEUMATOLOGY
MEETING.

Data: 13 a 17 de Novembro de 1999.

Local: Boston. E.U.A.

Organizacdo: American College of Rheumatology
Secretariado: Fax: 00.1.404. 633 1870.

12° CONGRESSO FRANCES DE REUMATOLOGIA
Data: 22 a 24 de Novembro de 1999

Local: CNIT. La Défense. Paris

Organizagdo: Sociéte Francaise de Rhumatologic
Secretariado: Fax: 00.33.1.45.863359. c.mail: s.f.rhum
@wanadoo.fr




Regulamentos de Prémios

Com o patrocinio de Voltaren®- NOVARTIS Farma, é criado pela Direccdao da Sociedade Portuguesa de Reumatologia e pela
Redaccao da Acta Reumatoldgica Portuguesa o “Prémio Dr. Manuel Assuncao Teixeira / Acta Reumatoldgica Portuguesa”, a atribuir anualmente
aos trés autores que mais tiverem contribuido para a Acta Reumatologica Portuguesa, orgdo oficial da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia.

O montante global do Prémio sera de 450.000$00 (Quatrocentos e cinquenta mil escudos), a distribuir da seguinte forma:
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A designacao do Prémio constitui uma singela homenagem dos actuais corpos directivos da Sociedade Portuguesa de Reumatologia
e da Redaccdo da Acta Reumatoldgica Portuguesa ao pioneiro da Reumatologia Portuguesa e da Reumatologia Preventiva a nivel interna-
cional.

Normas de atribuicao do Prémio:

1. O Prémio sera conferido anualmente, em cerimonia publica integrada no Congresso Portugués de Reumatologia ou na Sessao de Abertura
do Ano Académico da S.P.R..
2. A apreciacao dos artigos publicados na Acta Reumatoldgica Portuguesa sera feita por um Juri presidido pelo Presidente Eleito da S.PR. e
contituido pelos Editores nao concorrentes ao Prémio e por Médico Reumatologista indicado pelo patrocinador.
3. Os elementos do Juri que sejam concorrentes ao Prémio terdo que pedir escusa, sendo substituidos por outros elementos da Direc¢éo da
S.PR..
4. Seréo considerados concorrentes ao Prémio todos os Reumatologistas e Internos do Internato Complementar de Reumatologia, portugue-
ses inscritos como sécios da S.P.R. e com as suas quotas em dia.
5. Os trabalhos publicados por cada autor terao uma pontuagao de acordo com as seguintes regras:
a. Artigos originais - 6 pontos
b. Artigos de revisao - 4 pontos
¢. Casos clinicos com revisao de literatura - 3 pontos
d. Editoriais - 1 ponto
e. Noticias circunstanciadas de representagdes internacionais ou assuntos de relevante interesse para a especialidade ou cartas ao Editor -
0,5 pontos
f. A contribuicdo como primeiro autor tera ponderacao de 2 (pontuagao dupla no artigo em questao) e a contribuicdo como co-autor tera
ponderacao de 1

O “Prémio Dr. Manuel Assuncao Teixeira / Acta Reumatologica Portuguesa”, patrocinado por NOVARTIS Farma é uma importante iniciativa que
visa estimular a participacao de todos os Reumatologistas e Internos de Reumatologia portugueses a colaborarem de forma mais assidua na
construgéo e divulgagdo da Reumatologia portuguesa, através da Acta Reumatologica Portuguesa, érgao oficial da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia.




Normas de Publicacao

A Acta Reumatoldgica Portuguesa publica arti-
gos originais sobre todos os temas da reumatolo-
gia ou com ela relacionados. Sdo também publi-
cados artigos de revisdo ou actualizagdo, casos
clinicos, cartas ao editor e outros que se incluam
na estrutura editorial da revista (noticias de
reunides e das sociedades cientificas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em portugués
ou inglés.

As opinides expressas sdo da exclusiva respon-
sabilidade dos autores. Os artigos publicados
ficarao propriedade da revista, ndo podendo ser
reproduzidos, no todo ou em parte, sem autori-
zagao dos editores.

A aceitacdo dos originais enviados para publi-
cagdo é sempre condicionada a avaliagdo pelos
consultores editoriais. Nesta avaliagdo os artigos
poderao ser:

a) aceites sem alteracGes;

b) aceites ap6s modificacdes propostas pelos

consultores;

¢) recusados.

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

Instrucoes aos Autores

Todos os manuscritos que nao estejam em con-
formidade com as instrugdes que se seguem
podem ser enviados para modificagdes antes de
serem revistos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor

Acta Reumatolégica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1.° D. - 1000 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaracdo de originalidade e de cedéncia dos di-
reitos 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 paginas devem ser numeradas.
Os manuscritos devem ser enviados em triplica-
do, 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 pro-
fissional; servicos ou organismos onde os autores
exercam a sua actividade e onde o trabalho foi
executado; subsidios ou bolsas que contri-
buiram para a realizagdo do trabalho; morada e
telefones do autor responsavel 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, Resulta-
dos, Conclusdes. O resumo dos artigos originais
nao deve exceder as 250 palavras e o dos casos
clinicos as 150 palavras.

c) Palavras-chave (pég. 2)
Um méximo 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 apresen-
tado com os seguintes subtitulos: Introdugao, Ob-
jectivos, Material e Métodos, Resultados, Dis-
cussdo, Conclusdes, Agradecimentos, Biblio-
grafia.

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos
serdo: Introducéo, Caso clinico, Discussao, Biblio-
grafia.

A partir da segunda pagina, inclusivé, todas as
paginas devem ter em rodapé o titulo breve indi-
cado na pégina titulo.

O manuscrito ndo deve ultrapassar as 20 pagi-
nas para os artigos originais e revisdes e as 6
paginas para os casos clinicos.

Referéncias: As referéncias devem ser classifi-
cadas e numeradas por ordem de entrada no
texto. As abreviaturas usadas na nomeagio 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 os 6 primeiros
seguidos de et al.

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

Revista

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

Ex.: Hill ], 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 publicagao: pri-
meira e ultima pagina do capitulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from
medications. In: Favus M], ed. Primer on the
Metabolic Bone Diseases and Disorder of Mineral
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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 pu-
blicacdo: 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, comunicagdes em reunides, nao publicadas
em livros de resumos, ou comunicag¢des pessoais
devem ser citadas no texto e ndo como referéncias
formais.

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numeragao 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 compreendido
sem recurso ao texto. Na parte inferior do quadro
deve constar a explicagdo das abreviaturas uti-
lizadas. Nos quadros devem ser evitados os
tragos verticais e 0s tragos horizontais devem
servir apenas como separadores de titulos e sub-
titulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeragao arabe. As legendas
das figuras devem ser dactilografadas a dois
espagos numa folha separada, depois da biblio-
grafia. Devem ser enviados trés originais das fi-
guras, que deverdo apresentar uma boa quali-
dade de desenho ou serem feitas em impressora
de alta resolucdo. As fotografias devem ser em
papel brilhante, bem contrastado, com as dimen-
soes 10x15 cm. Todas as figuras devem apresen-
tar no verso uma etiqueta autocolante com o
nimero da figura, o nome do 1. autor, o titulo
breve do artigo e a indicagdo da parte superior da
figura.

O total de quadros e figuras nao deve ultrapas-
sar os 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 publicagdo, mas a expensas dos
autores.

Modificagdes e revisoes: No caso da aceitagdo
do artigo ser condicionada a modificagbes estas
deverdo ser feitas pelos autores no prazo de
quinze dias.

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

Editoriais: A maioria dos editoriais sera solicita-
da pelo Editor. Os editoriais serdo comentarios
sobre tépicos actuais ou sobre artigos publicados
na revista. O texto dos editoriais nao deve exceder
as 1200 palavras, um maximo de 15 referéncias e
néo deve conter quadros ou figuras.

Artigos de revisido: Estes artigos serdo habi-
tualmente encomendados pelo Editor. No entan-
to os autores interessados em apresentar um arti-
go 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. Ndo devem exceder as 600 palavras,
uma figura ou quadro, e um maximo de 10 refe-
réncias bibliograficas.

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

Minuta da carta a enviar ao Editor
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intitulado:

¢ original, que todas as afirmagdes apresen-
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quer no todo, ndo infringe nenhum copyright ou
ndo viola nenhum direito da privacidade, que
ndo foi publicado em parte ou no todo e que nédo
foi submetido para publicagdo, no todo ou em
parte, noutra revista, e que os autores tém o di-
reito 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 afirmagodes proferidas
no trabalho.

Os autores, ao submeterem o trabalho para
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do copyright do artigo.
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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 Reumatoldgica Portuguesa
R. D. Estefénia, 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 1-inch
margins. All pages must be sequentially num-
bered. Manuscripts, tables and figures must be
submitted in triplicate.
should be as

Manuscripts organized

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; short 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).




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 ], 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
invited 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.
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Movalis’

meloxicam

O NOVO ANTI-INFLAMATORIO QUE TANTO FAZ EFEITO
NO DOENTE COMO NO MEDICO.

Porque é muito eficaz no
tratamento da dor e inflamacao.

Porque tem significativamente

menos efeitos indesejaveis

PARA O DOENTE gastrointestinais devido a sua
O EFEITO E IMEDIATO selectividade a COX-2.

Porque a sua eficacia e superior
seguranca foram comprovadas

em ensaios clinicos que envolveram
mais de 20.000 doentes.

Porque so € necessario tomar
um comprimido por dia.

s

Porque é comercializado
em mais de 50 paises.

E porque tem uma relacao
custo/beneficio muito competitiva.

E PARA O MEDICO
O EFEITO E PROLONGADO

Porque quando vé bons resultados
nos doentes, a satisfacao de

um médico nunca mais acaba.

.“oml 15 oo
15 mg

. Movalis’
oc nn_ger O anti-inflamatorio
Ingelhelm que actua no sitio certo.
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