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EDITORIAL

ACTA REUMATOLÓGICA: UM PROJECTO COLECTIVO.Edi tor ia l 

Acta Reumatológica: um projecto colectivo. 

A Direcção da Sociedade Portuguesa de 
Reumatologia está firmemente empenhada num 
ambicioso programa de dinamização das actividades 
da Sociedade, visando contribuir para o contínuo 
desenvolvimento científico e técnico da Reumato­
logia Portuguesa, bem como para o aprofundamento 
da sua participação nos organismos nacionais e 
internacionais pertinentes à sua área de actividade. 
Este programa coloca particular ênfase na difusão 
dos avanços científicos no âmbito da Reumatologia 
e do seu contributo específico para o tratamento ade­
quado das afecções reumatismais, bem como no 
desenvolvimento da cooperação com todas as outras 
especialidades envolvidas na abordagem destas 
patologias. 

A Acta Reumatológica, como órgão oficial da 
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, não poderia 
deixar de dar eco a estas preocupações e projectos. 

Com este número, damos também início a um 
novo projecto editorial que esperamos possa vir a 
resultar numa revista que constitua simultaneamente 
um justo reflexo e um agente motor da dinâmica da 
Reumatologia Portuguesa. A Reumatologia sofre 
ainda, em Portugal, as consequências da sua juven­
tude como Especialidade, traduzida no escasso 
número de especialistas e centros de especializados 
e na limitação dos meios materiais e humanos de que 
dispõe. Goza, por outro lado, dos benefícios dessa 
mesma juventude, que galvaniza a forte vontade e 
determinação dos seus cultores em rebustecer entre 
nós o inegável prestígio da Reumatologia como 
Especialidade, assentes numa sólida formação cien­
tífica e clínica, apoiados na experiência e merecido 
prestígio dos seus membros pioneiros e impulsiona­
dos pela energia e valor intelectual dos seus mais 
jovens aderentes. 

A história da Reumatologia Portuguesa, ainda que 
relativamente recente, está recheada de figuras 
destacadas da Medicina Nacional. Apesar da limi­
tação de recursos, tem dado contributo de vulto ao 
progresso da Medicina em Portugal, traduzido na 
abertura de novos centros, em novos doutoramentos, 
organização de reuniões científicas e participação 
activa e qualificada nos variados areópagos científi­

cos internacionais. Este historial, conjuntamente 
com a riqueza clínica e científica da especialidade, é 
certamente responsável pelo recrutamento para a 
Reumatologia de um valiosíssimo conjunto de 
jovens médicos que constituem a melhor garantia de 
um futuro dinâmico e "atrevido", a que a Acta or­
gulhosamente se quer associar. 

Deixamos assim, a todos os Reumatologistas, 
bem como a todos os profissionais de saúde envolvi­
dos no tratamento de doenças reumáticas, o repto 
para que façam desta revista o palco da sua activi­
dade de assistência, investigação e formação, sob a 
forma de todo o tipo de artigos, notícias e opiniões 
que possam contribuir para a cooperação e melhoria 
da formação reumatológica de todos. 

Para além da continuação do espírito e linhas edi­
toriais que caracterizam a Acta, criámos novas 
secções que esperamos atractivas e estimulantes. Os 
Editores Associados passarão a dar contribuição reg­
ular com artigos originais e com trabalhos de revisão 
sobre progressos recentes observados em áreas 
específicas da Reumatologia. A secção está, natural­
mente, aberta a todos os que queiram colaborar. 

Uma nova secção será especialmente dedicada à 
Reumatologia na Medicina Familiar, em resposta à 
consciência de que as doenças reumáticas assumem 
na prática quotidiana desta especialidade um lugar 
de destaque. Claramente, a melhoria dos cuidados a 
prestar aos doentes reumáticos em Portugal, passará, 
em boa medida, pela capacidade de cooperação e 
entendimento que Reumatologia e Medicina 
Familiar possam demonstrar nos anos vindouros. 
Imbuídos deste espírito de sincera abertura, manifes­
tamos aos colegas de Medicina Familiar a nossa 
expectativa na sua colaboração, sob a forma de arti­
gos, perguntas, casos-clínicos, ou sugestões de 
temas a tratar. 

Inauguramos também uma secção dedicada a 
"Imagens em Reumatologia" a que procuraremos 
trazer, com a ajuda de todos, a riqueza iconográfica 
desta especialidade, acompanhada de algumas 
palavras que permitam enquadrar o caso. Todos são 
convidados a participar. 

Outras secções poderão vir a surgir ao longo do 
desenvolvimento deste projecto editorial, que procu­
raremos manter tão próximo quanto possível dos 

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



Editorial 

interesses dos que nos lêm. par deste desafio, tomando, a si e às suas famílias, 
Reiteramos, a todos os leitores interessados na tempo que dedicam ao progresso colectivo, o nosso 

Reumatologia, qualquer que seja a sua área de muito obrigado. 
actividade, a satisfação com que os veríamos aceitar 
este repto de colaboração aberta e desinteressada. José António P. da Silva 

Aos Editores Convidados que aceitaram partici-

Acta Reuma. Port. 1999;90:7-8 
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ARTIGOS DE REVISÃO

ASPECTOS IMAGIOLÓGICOS E CLÍNICOS DA ESPONDILITE ANQUILOSANTE - MARIA CARMO

AFONSO
Art igo de Revisão 

• avanços recentes 

Aspectos Imagiológicos e Clínicos 
da Espondiiite Anquilosante 

Maria Carmo Afonso* 

RESUMO 
A autora procede a uma revisão de literatura recente sobre espondilartropatias seronegativas, sublinhando 
os progressos com potencial implicação na actividade prática corrente. Diversos trabalhos sugerem um 
importante papel para a ressonância magnética nuclear no diagnóstico precoce e diferencial destas 
afecções. 
Diversos autores deram, ao longo dos últimos meses, contribuições relevantes para o conhecimento da 
prevalência e da complexa etiopatogenia da osteoporose associada a estas afecções. Alguns autores 
vieram chamar a atenção para a associação entre espondiiite anquilosante e Síndrome se Sjogren, geral­
mente pouco reconhecida. 
As manifestações cárdio-vasculares das espondilartropatias seronegativas e suas manifestações no sexo 
feminino foram objecto de importantes trabalhos, que contribuiram de forma relevante para os significa­
tivos progressos observados recentemente nesta área da Reumatologia. 

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

A espondiiite anquilosante (EA), o protótipo das 
espondiloartropatias seronegativas (EAPSN) é um 
reumatismo inflamatório crónico que afecta predomi­
nantemente as estruturas axiais, com tendência à an­
quilose, devida à ossificaçao de ligamentos e enteses. 

As suas manifestações clínicas são dominadas 
pelo envolvimento inflamatório do raquis e sacro-
-ilíacas, traduzido pela raquialgia ou lombo-sacralgia 
de ritmo inflamatório, associada, frequentemente, ao 
envolvimento das enteses e articulações periféricas. 
As manifestações extra-esqueléticas, por vezes inau­
gurais, acompanham habitualmente o curso evoluti­
vo desta doença, podendo, no entanto, perante um 
quadro de reumatismo inflamatório não esclarecido, 
orientar, por vezes, para o diagnóstico de EA ou outra 
EAPSN. Entre estas, contam-se a sintomatologia 
geral, o envolvimento ocular, cutâneo, cardio-vascu­
lar, pulmonar, renal, digestivo, neurológico e neuro-
muscular. 

"Reumatologista; Hospita! Conde de Bertiandos - Ponte de Uma 

A susceptibilidade genética para a EA e outras 
EAPSN, associada à presença do antigénio HLA 
B27, continua no centro das investigações etiopato­
génicas sobre estas doenças. No entanto, apesar dos 
inúmeros estudos sobre este assunto, os progressos 
na compreensão da razão para esta associação conti­
nuam lentos. 

Na literatura mais recente, além dos estudos e dos 
novos conhecimentos que vão surgindo no âmbito da 
etiopatogénese destas entidades clínicas, o contribu­
to das novas técnicas imagiológicas para um diag­
nóstico mais preciso e mais precoce e alguns aspec­
tos clínicos foram também alvo de maior relevo. 

Imagiologia na EA 

A presença de sacroiliite é, de acordo com critérios 
de diagnóstico ainda usados, condição indispensável 
para o diagnóstico da EA e importante na distinção 
entre a EA e a espondiloartropatia indiferenciada0-". 

Nos estádios precoces e agudos de sacroiliite, a 

m. 
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radiologia convencional parece ter valor limitado, 
mas o diagnóstico de sacroiliite poderá ser estabele­
cido com a tomografia axial computadorizada 
(TAC), dotada de maior sensibilidade diagnostica(4>. 
A ressonância magnética nuclear (RMN) é ainda 
superior à TAC no diagnóstico precoce, uma vez que 
permite detectar anomalias cartilagineas, que prece­
dem as alterações ósseas permitindo, além disso, 
efectuar medidas dinâmicas crescentemente valori-
z a d a s <5 ,6 .7 , .S )_ 

Com efeito, em doentes com dor lombar de tipo 
inflamatório, a RMN dinâmica permitiu demonstrar 
que a administração de gadolíneo via e.v., resulta 
num realce significativo das articulações sacro-ilía­
cas, da sua cápsula articular e da medula óssea adja­
cente, o que não acontece nos controlos. Este realce 
pode ser quantificado, indicando a intensidade da in­
flamação que apresenta correlação significativa com 
a intensidade de dor lombar medida por escala visual 
analógica. 

Embora nem sempre se justifique o recurso a exa­
mes sofisticados, na ausência de alterações na radio­
logia convencional, o diagnóstico precoce de sacroi­
liite em doentes com dor lombar de tipo inflamatório 
poderá ser importante na medida em que uma classi­
ficação também mais precoce entre os vários sub-
-grupos de espondiloartropatia, tem implicações te­
rapêuticas e prognósticas relevantes. 

Num estudo recente w, pretendeu-se demonstrar a 
importância da RMN dinâmica no diagnóstico de 
EAPSN em crianças com artrite juvenil, tendo os 
autores encontrado uma percentagem significativa 
de sacroiliite nas crianças portadoras de antigénio 
HLA B27. Além da maior sensibilidade na detecção 
de sacroiliite em fases precoces da doença e da pos­
sibilidade de distinção entre lesões agudas e cróni­
cas, nas crianças, este método tem ainda a vantagem 
da ausência de radiação ionizante. Como desvanta­
gens, há a referir o custo económico e a morosidade 
do exame. 

No entanto, a detecção de sacroiliite, numa fase 
precoce da evolução de um quadro clínico de artrite 
crónica juvenil ainda não completamente esclareci­
do, terá, concerteza, implicações prognósticas e tera­
pêuticas importantes. 

Numa revisão recente sobre a imagiologia das 
EAPSN""» é ainda realçado o potencial da RMN no 

diagnóstico da inflamação raquidiana, isto é, na de­
tecção precoce de espondiiite e/ou espondilodiscite e 
na avaliação da sua evolução após intervenção tera­
pêutica, usando-se a injecção local de corticosterói­
des orientada radiologicamente, à semelhança do 
que já está referido acerca da infiltração local das 
sacro-ilíacas. 

Com a ecografia, outra técnica imagiológica que 
tem vindo a revelar-se de grande importância, com­
parativamente à radiologia convencional, no diag­
nóstico de patologia tendinosa e peritendinosa, mui­
to comuns no quadro clínico das várias EAPSN, po­
de detectar-se a tumefacção das enteses e dos tecidos 
moles peritendinosos, bem como a distensão das 
bolsas serosas adjacentes141". 

A ecografia e a RMN mostraram que a dactilite, 
uma manifestação característica das EAPSN, é devi­
da à tenossinovite dos tendões flexores, não sendo 
constante a presença de distensão articular'41. No en­
tanto, o exame clínico é suficiente para o diagnósti­
co de dactilite. 

A Osteoporose na EA 

A patogenia da osteoporose na EA continua ainda 
em discussão, havendo muito provavelmente vários 
factores intervenientes: o processo inflamatório em 
todas as fases da doença, a imobilidade em fases 
mais tardias e, eventualmente, a carência relativa de 
esteróides sexuais"2». 

Alguns dados sugerem aumento da reabsorção 
óssea devida ao processo inflamatório"", enquanto 
que outros sugerem predominar uma diminuição da 
formação"4'. Adicionalmente, em estudos histomor­
fométricos, constataram-se defeitos de mineraliza­
ção em grande parte dos doentes"51. 

Contrariamente ao que acontece na artrite reuma­
tóide, em que a terapêutica sistémica com corticos­
teróides poderá ser também determinante no surgi­
mento de osteoporose, nos doentes com EA, a corti­
coterapia sistémica terá pouca importância como 
factor osteopenizante, dado que raramente é utiliza­
da nestes doentes, dada a sua ineficácia. 

Em doentes com EA, a osteoporose é frequente­
mente indiciada por hipertransparência radiológica e 
pela frequência aumentada de achatamentos verte­
brais""', traduzindo, essencialmente, osteoporose de 
predomínio trabecular. 

Acta Raima. Port. 1999;90:10-14 
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Estudos densitométricos demonstraram uma ele­
vada prevalência de diminuição do conteúdo mineral 
ósseo vertebral e do colo do fémur, mesmo em fases 
precoces da doença"21. 

Num estudo que incluiu 32 doentes com EA, os 
autores verificaram que nos 22 doentes com EA con­
siderada ligeira, definida pela ausência de sindesmó­
fitos, a densidade mineral óssea (DMO) a nível da 
coluna lombar estava diminuída tanto no sexo femi­
nino como no sexo masculino, comparativamente 
aos controlos. Nos doentes com EA considerada 
avançada, a DMO da coluna estava aumentada. 
Estes resultados foram interpretados considerando 
que a diminuição da DMO nos doentes com EA 
ligeira resultava do processo inflamatório e que a 
DMO aumentada nos doentes com EA avançada 
resultava da neoformação sindesmofitária e da ossi­
ficaçao ligamentar"71. 

Mais recentemente, num outro trabalho""», além da 
realização da densitometria óssea da coluna na pro­
jecção antero-posterior e da avaliação da DMO a 
nível do colo do fémur, foi também efectuada a avalia­
ção da DMO da coluna lombar na projecção lateral, 
com o doente em decúbito lateral, com o objectivo de 
isolar o corpo vertebral dos elementos vertebrais pos­
teriores, eventualmente ossificados e anquilosados. 

Com esta última técnica, foi confirmada a pre­
sença de osteopenia do corpo vertebral nos doentes 
com EA evoluída, como havia já sido verificado nos 
estudos em que foi usada a tomografia computa­
dorizada quantitativa. A determinação da DMO por 
densitometria radiológica de dupla energia (DEXA) 
na projecção antero-posterior, não revelou diferen­
ças entre os doentes com EA e os controlos, conside­
rando-se que a anquilose dos elementos posteriores 
do raquis, contribuiu para uma falsa elevação da 
DMO, de forma semelhante ao que acontece nos 
portadores de doença degenerativa do raquis e frac­
turas vertebrais. A diminuição da DMO medida em 
projecção lateral da coluna, correlacionava-se com a 
DMO a nível do colo do fémur. 

Neste mesmo trabalho, foram efectuados vários 
estudos hormonais e doseamento de marcadores bio­
químicos da remodelação óssea, com o objectivo de 
melhor caracterizar os mecanismos da osteopenia 
associada à 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 diminuição da DMO. 
Não foram encontradas diferenças significativas 

nos níveis dos minerais séricos nem nas concentra­
ções séricas de vitamina D, hormona paratiroideia 
ou testosterona. Os níveis médios dos marcadores da 
formação óssea nos doentes e nos controlos não fo­
ram significativamente diferentes. Três dos marca­
dores da reabsorção óssea mostraram-se significati­
vamente mais elevados nos doentes do que nos con­
trolos, mas o seu significado estatístico parece de­
pendente de valores especialmente elevados que se 
observaram em apenas dois doentes. 

Os autores concluíram que os doentes do sexo 
masculino com EA severa tinham osteopenia ou 
osteoporose, que não pode ser explicada por índices 
anormais na formação ou na remodelação ósseas. 
Sublinha-se ainda que a realização da DEXA em 
decúbito lateral é tecnicamente mais difícil e a sua 
precisão é menor. Dadas estas limitações, a medição 
da DMO a nível do colo do fémur parece ser o 
melhor método para avaliar a massa óssea em 
doentes com EA evoluída. 

Outros autores"5», aboradaram o estudo dop mes­
mo problema através de estudo histomorfométrico 
de fragmentos ósseos recolhidos por biópsia a nível 
do osso ilíaco, em 16 doentes do sexo masculino 
com EA. Encontraram osteopenia em 14, defeitos 
da mineralização em 10 e osteomalacia em 3 doen­
tes. Em todos os doentes foi verificada a normali­
dade dos vários parâmetros bioquímicos do metabo­
lismo fosfo-cálcio e nenhum dos pacientes apresen­
tava sintomatologia sugestiva de envolvimento 
intestinal, eventualmente responsável por um quadro 
de mal-absorção. 

Concluíram que a diminuição da DMO nos 
doentes com EA pode também estar relacionada com 
defeitos da mineralização e que havia correlação 
entre a duração da doença e os parâmetros osteóides. 
Dado que os parâmetros indicadores de reabsorção 
óssea nestes doentes eram normais, é provável que a 
osteoporose nos doentes com EA, esteja relacionada 
com depressão na formação óssea mais do que com 
aumento da reabsorção. 

Síndrome de Sjogren e EA 

A associação de Síndrome de Sjogren (SS) à artri­
te reumatóide, ao lupus eritematoso sistémico e à 
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cirrose biliar primária está bem documentada. A 
associação à EA ou outras EAPSN não tem sido 
referida. No entanto, foram recentemente relatados 
dois casos clínicos "^ que preenchiam os critérios de 
diagnóstico para ambas as doenças e, em ambos, o 
fenótipo HLA incluía o antigénio HLA B27 e anti­
génios de classe II, HLA DQ, que se sabe estarem 
associados à presença de anticorpos anti SSa/Ro. 

Se estas observações constituem uma verdadeira 
associação ou simplesmente uma coincidência está 
ainda por esclarecer. 

Também recentemente, numa coorte de 105 doen­
tes com EA ou espondiloartropatia indiferenciada'20', 
a presença de síndrome seco foi investigada reali-
zando-se um inquérito validado, contendo seis ques­
tões, a todos os doentes e a 150 controlos saudáveis. 
Nos doentes em que foi identificado o síndrome seco 
e nos doentes com ANA positivo, foram realizadas 
biópsias das glândulas salivares «minor» e/ou sialo­
grafia para despiste de SS. Dos 105 doentes estuda­
dos, oito reuniam os critérios Europeus de diagnós­
tico para SS (7,6%). 

Os autores concluíram 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 ocorrência de um SS secun­
dário numa variedade de doenças inflamatórias, su­
gere que o envolvimento das glândulas salivares 
nestas condições, resulta de um mecanismo comum 
ainda não identificado. 

Esta associação, a confirmar-se, é no mínimo cu­
riosa, atendendo a que a EA e as outras EAPSN são 
mais frequentes no sexo masculino, com uma preva­
lência aproximada de 3/1. Prelo contrario, o SS é 
mais frequente no sexo feminino, quer na sua forma 
primária, quer na forma associada a outras doenças 
autoimunes, por sua vez também muito mais fre­
quentes no sexo feminino, como são a artrite reuma­
tóide, o lupus eritematoso sistémico e a cirrose biliar 
primária. Por outro Lido, há a considerar que, por 
definição, as EAPSN são seronegativas em relação à 
presença de factores reumatóides e o SS cursa habi­
tualmente com títulos altos de factores reumatóides. 

Manifestações Cardio-vasculares 
em Doentes com EA 

O envolvimento da válvula aórtica, a manifes­

tação mais característica, e as perturbações da con­
dução, constituem um síndrome reconhecidamente 
associado ao antigénio HLA B27, independente da 
presença de doença reumatológica'2". A ectasia da 
raiz da aorta é outra das manifestações descritas. 

Num estudo recente'22', os autores salientam a pre­
valência e a morbilidade decorrente do envolvimen­
to valvular cardíaco e da raiz da aorta em doentes 
com EA, tendo realizado ecocardiografia trans-eso-
fágica a 44 doentes ambulatórios com EA e a 30 vo­
luntários saudáveis, emparelhados por sexo e idade. 
Em 25 doentes foi realizada nova avaliação clinica e 
ecocardiográfica 39±10 meses após a primeira. 

Foram encontradas lesões valvulares e lesões da 
raiz da aorta em 82% dos doentes, que não se corre­
lacionaram com a actividade da doença, com a sua 
gravidade ou com a terapêutica instituída. Foi encon­
trada correlação apenas com a duração da doença. No 
seguimento de 25 dos 44 doentes foi constatada 
instalação de novas de lesões valvulares ou da raiz da 
aorta em mais de 24% dos casos, em 12% dos casos 
foi constatado agravamento das lesões 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 proporção aproximada de 3/1. A sintoma­
tologia clínica na mulher é sobreponível à que ocor­
re no sexo masculino, sendo no entanto referido que 
as formas femininas podem ter um curso evolutivo 
mais benigno comparativamente às 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 interacção entre a EA e a gravidez'2", per­
mitiu estabelecer algumas características. 

A idade média de começo da doença foi de 23 
anos e o início da doença foi ligado a uma gravidez 
em 21 % dos casos. Constatou-se a presença de artri­
te periférica em 45% dos casos, de uveíte anterior 
em 48% dos casos, de psoríase em 18% dos casos e 
de doença inflamatória intestinal em 16% dos casos. 
A fertilidade e a gravidez foram normais e os recém-
-nascidos de termo, saudáveis. A influência da gravi­
dez na actividade da doença repartiu-se do seguinte 
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modo: não houve qualquer alteração em um terço 
dos casos, houve melhoria noutro terço dos casos e 
agravamento também em um terço dos casos. A me­
lhoria durante a gravidez estava relacionada com a 
história de artrite periférica e com a existência de 
um feto do sexo feminino. Nos seis meses seguintes 
ao parto houve exacerbação da doença em 60% dos 
casos, particularmente nas formas que estavam acti­
vas na altura da concepção 
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RESUMO 
Um Ano de Progresso em Osteoporose 
As fracturas osteoporóticas constituem um importante problema de saúde pública. Nos últimos anos têm-
-se multiplicado os estudos direccionados para o estabelecimento de estratégias de prevenção eficazes 
destas fracturas. Os resultados de alguns trabalhos recentes abrem novas perspectivas no que respeita à 
possibilidade de diminuir a frequência de fracturas na população idosa. O objectivo da presente revisão 
foi o de reunir o que de mais significativo se publicou no ano de 1997 sobre osteoporose, em particular 
no que respeitou a "actividade física e risco fracturário", "terapêutica hormonal de substituição" e "cál­
cio, nutrição e osteoporose". O presente trabalho utilizou o volume n0 10 do "Current Opinion in Rheu­
matology" de 1998 como guia geral. 

Palavras-chave: osteoporose - factores de risco - prevenção de fracturas 

I - Actividade Física e Risco Fracturário 

Numa revisão recente'" de 22 estudos epidemio­
lógicos incidindo na relação actividade física - frac­
tura do colo do fémur, verificou-se que o primeiro 
destes factores exercia um efeito protector sobre o 
segundo, qualquer que fosse a origem geográfica das 
populações estudadas. Foi estimado que permanecer 
fisicamente activo, independentemente da idade, di­
minuía o risco posterior de fractura do colo do fémur 
em até 50%. Actividades da vida diária como perma­
necer de pé, caminhar e subir escadas, também pro­
tegeram contra a fractura naquela localização. Num 
estudo incidindo em indivíduos de idade igual ou su­
perior a 65 anosC), verificou-se que a actividade físi­
ca vigorosa, definida como fazer exercício, trabalho 
doméstico ou outro trabalho pesado, pelo menos três 
vezes por semana, se associava a um risco significa­
tivamente mais baixo de fractura grave relacionada 
com quedas, em idosos sem limitações funcionais, 
associando-se em contra-partida a um risco fractu-
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rário aumentado nos idosos que tinham limitações 
no desempenho de actividades da vida diária. Os re­
sultados deste estudo sugerem que um programa de 
exercícios adequado poderá reduzir eficazmente o 
risco de fracturas relacionadas com quedas, em ido­
sos saudáveis. 

No sentido de avaliar o efeito do treino físico na 
massa óssea, em mulheres saudáveis com mais de 50 
anos e na pós-menopausa, foi efectuada uma meta-
-análise™ de todos os estudos controlados realizados 
entre 1966 e 1996. Foram incluídos 18 trabalhos. 
Levando em consideração a frequência, duração, 
taxa de "compliance" e a idade média dos partici­
pantes, os programas de exercício foram considera­
dos de intensidade moderada e centrados em activi­
dades como marcha, corrida, condicionamento físico 
e aeróbica. A meta-análise sugeriu que estes progra­
mas de exercício exerciam um efeito significativo 
em mulheres pós-menopáusicas de idade superior a 
50 anos, designadamente na prevenção da perda de 
massa óssea a nível da coluna lombar, mas não a 
nível do antebraço ou do colo do fémur. Todavia, 
atendendo a que alguns dos estudos não foram "ran­
domizados" e apenas incluíram um pequeno número 
de doentes, as conclusões desta meta-análise ne-
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cessitarão de ser confirmadas por estudos ulteriores, 
mais fiáveis. 

Qual o tipo de exercício mais adequado? Pouco se 
sabe sobre esta matéria. Um estudo recente ̂  debru­
çou-se sobre este assunto, comparando os efeitos de 
dois programas de exercícios sobre a densidade mi­
neral óssea (DMO), em 39 mulheres sedentárias 
com idades compreendidas entre os 60 e os 74 anos 
de idade. Um programa incluía exercícios que en­
volviam aquilo que foi designado por "ground-reac­
tion forces" (marcha, "jogging", subir escadas). O 
outro programa incluía exercícios que envolviam 
aquilo que foi designado por "joint-reaction forces" 
(levantamento de pesos, remar). Após 11 meses 
ambos os grupos registaram um aumento significati­
vo da DMO (1.5% a 6%) no corpo total, coluna lom­
bar e triângulo de Ward, mas só o grupo sujeito a 
"ground-reaction forces" registou aumento da DMO 
no colo femural (+3.5%). Não se verificaram altera­
ções na DMO no grupo controlo, em qualquer dos 
locais avaliados. É provável, contudo, que no grapo 
"joint-reaction forces", o aumento da massa muscular 
e da força sejam importantes na prevenção das frac­
turas osteoporóticas, ao reduzirem o risco de quedas. 

Noutro estudo15', 118 mulheres de idades compre­
endidas entre os 60 e os 73 anos, foram divididas em 
dois grupos, um a fazer suplementos de cálcio e ou­
tro a fazer os mesmos suplementos mais exercício. 
Este último exercitou-se três vezes por semana du­
rante dois anos, em sessões de 45 minutos cada, en­
volvendo exercícios em carga sob fundo musical. No 
final do estudo verificou-se um aumento significati­
vo da DMO no rádio ultra-distal, no grupo sujeito a 
exercício, comparado com um decréscimo no outro 
grupo (+1.14% vs -2.6%). Ao fim de um ano de es­
tudo, o grupo submetido a exercício regular registou 
um número significativamente menor de quedas do 
que o grupo controlo. Estes resultados sugerem que 
a prevenção de quedas através de melhorias con­
seguidas no equilíbrio, força e flexibilidade, podem 
ser de importância crítica na prevenção de eventos 
fracturários. Todavia, promover o exercício em ido­
sos pode não ser destituído de riscos. Um estudo'6' 
apreciou o efeito da marcha rápida na DMO, em 165 
mulheres que já tinham sofrido fractura de um mem­
bro superior nos dois anos anteriores. As mulheres 
foram aleatoriamente distribuídas por um grupo 
sujeito a marcha rápida e por um grupo placebo 

(exercícios para os membros superiores). Após dois 
anos, verificou-se que a DMO do colo femural tinha 
diminuído mais no grupo placebo que no grupo sub­
metido a exercício (diferença de 2%). Todavia, o 
"grupo marcha rápida" sofreu mais quedas que o 
grupo controlo durante o primeiro ano de estudo, 
embora a taxa clínica de fracturas tenha permaneci­
do idêntica nos dois grupos. Estes resultados suge­
rem que uma vigilância apertada (pelo menos no iní­
cio) e conselhos adicionais respeitando a evicção de 
quedas, podem ser necessários para os idosos incre­
mentarem em segurança o seu nível de actividade 
física, nomeadamente através de marcha rápida. 

Noutro estudo, desenhado para avaliar o efeito 
dos programas de exercício na prevenção de quedas 
em idososm, verificou-se que um programa domici­
liário de exercícios de força e equilíbrio, melhorou a 
condição física e foi eficaz na prevenção de quedas 
em mulheres de idade igual ou superior a 80 anos. 
Não se verificou aumento inicial do risco de quedas, 
ao contrário do registado num estudo anteriormente 
citado*'0. Para este facto não deve ser irrelevante ter 
havido visitas domiciliárias e telefonemas, a interva­
los regulares, às doentes envolvidas, o que provavel­
mente foi importante para manter a motivação das 
participantes e para diminuir o risco de quedas even­
tualmente associado ao programa. Todavia, o aperta­
do sistema de acompanhamento adoptado, dificil­
mente será aplicável em programas que envolvam 
um grande número de participantes. 

II - Cálcio, Nutrição e Osteoporose 

Existem evidências consistentes que indicam ser a 
suplementação de cálcio eficaz na redução da perda 
de massa óssea em até 50%, em mulheres pós-meno­
páusicas'8I"). A recomendação duma elevada inges­
tão de cálcio em idades avançadas, baseia-se na di­
minuição da absorção deste elemento a nível intesti­
nal, verificada nos idosos. Vários estudos revelaram 
ser a suplementação de cálcio eficaz na diminuição 
da perda de massa óssea em mulheres idosas, possi­
velmente interagindo de forma sinérgica com os 
exercícios em carga (""l-1). Provavelmente os suple­
mentos de cálcio também são eficazes na prevenção 
de fracturas"4151. Todavia, a acção do cálcio sobre o 
risco fracturário permanece ainda algo indefinida. 
Uma revisão recente da literatura0'", focou esta ma-
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teria, interessando 14 estudos de suplementação de 
cálcio e 23 estudos de cálcio na dieta. Quatro estu­
dos "randomizados", em que se utilizou suplemen­
tação de cálcio (dose média: 1050 mg/dia), eviden­
ciaram uma diminuição do risco fracturário entre 
25% e 70%. A meta-análise aplicada aos estudos que 
utilizaram a ingestão de cálcio na dieta, revelou uma 
diminuição de 4% no risco de fractura da anca, por 
cada copo de leite adicionado naquela. Esta revisão 
da literatura suporta, assim, a habitual recomenda­
ção de aumentar a ingestão de cálcio para prevenção 
de fracturas, em mulheres idosas. No entanto, dado 
que os doentes em maior risco fracturário, têm tam­
bém uma maior probabilidade de estarem a tomar 
cálcio (auto-medicado ou prescrito pelo médico), 
este facto pode ser responsável por um "bias" de se­
lecção, originando resultados menos esperados. Pos­
sivelmente foi o que aconteceu no "Study of Oste­
oporotic Fractures""7', em que se verificou que a su-
plementeção de cálcio estava associada a um maior 
risco fracturário. 

A relação composição da dieta-risco fracturário, 
foi salientada noutro estudo recente""' em que se ve­
rificou que mulheres com elevada ingestão de pro­
teínas de origem animal (carne, peixe, ovos) e baixa 
ingestão de cálcio ou leite, apresentavam um risco 
aumentado de fractura. 

Esta ocorrência pode dever-se ao aumento da cal­
ciúria, ou ao facto das proteínas da dieta aumenta­
rem a produção endógena de ácidos e assim levarem 
à mobilização de cálcio do osso, destinada a neu­
tralizar a consequente acidez, através da formação 
de sais. Inversamente, dietas hipoproteicas podem 
associar-se a massas musculares insuficientes, com a 
consequente diminuição da DMO e aumento do 
risco de fracturas. Esta perspectiva é suportada por 
dois estudos recentes, levados a cabo em mulheres 
vegetarianas chinesas com baixa ingestão de pro­
teínas na dieta""•2("). 

Natrúrias elevadas podem associar-se a hipercal­
ciúria e a aumento da hidroxiprolinúria'2123'. Toda­
via, ingestões adequadas de cálcio (Ig de Ca para 
ingestões de 2g de NaCI), serão suficientes para pre­
venir a perda de massa óssea em mulheres idosas, ao 
nível da anca124». 

O mesmo efeito negativo sobre a massa óssea se 
evidencia em mulheres com elevada ingestão de café 
(nove ou mais/dia), o qual diminui a absorção intes­

tinal de cálcio. Assim, embora estes resultados não 
impliquem necessariamente uma relação de causa-
efeito, sugerem a existência de factores de risco para 
fractura do colo do fémur, actuando provavelmente 
através dum balanço negativo do cálcio. 

Outros estudos suportam a utilidade da associação 
cálcio - vitamina D na prevenção de fracturas osteo­
poróticas em idosos institucionalizados'251, mas tam­
bém em idosos vivendo na comunidade'2'". Contudo, 
apesar de existirem evidências convincentes apon­
tando no sentido de que esta associação é eficaz na 
prevenção da perda de massa óssea e na redução do 
risco fracturário em idosos '2""2S), é possível que a sua 
acção benéfica ocorra apenas em idosos cujos níveis 
de 25-OH vitamina D sejam baixos à partida'21". 

Ill - Terapêutica Hormonal 
de Substituição 

A terapêutica hormonal de substituição com 
estrogéneos (THS) é consensualmente aceite como a 
melhor forma de prevenir a osteoporose, em mulhe­
res pós-menopáusicas. Todavia, a duração do trata­
mento e a melhor altura para o iniciar ainda são 
objecto de controvérsia'295". Vários estudos epide­
miológicos sugerem que o benefício dos estrogéneos 
na osteoporose diminui progressivamente com a pa­
ragem do tratamento, não exercendo assim um efeito 
protector substancial na perda de massa óssea, ou no 
risco fracturário, mais tarde, em idades avançadas'52" 
14). Uma forma de ultrapassar esta insuficiência seria 
continuar a THS indefinidamente. Outra, seria ini­
ciá-la mais tarde, aos 65 anos ou mesmo depois. 

Num estudo recente'55' interessando 760 mulheres 
com idades compreendidas entre os 60 e os 98 anos, 
verificou-se que o grupo que tinha começado estro­
géneos no início da menopausa, mantendo-os até à 
data da realização do estudo (20 anos de terapêutica 
em média), mas também o grupo que só tinha inicia­
do aquela medicação após os 60 anos (9 anos de te­
rapêutica em média), tinham DMO semelhantes. No 
entanto, o grupo que tinha começado estrogéneos no 
início da menopausa, mas que os tinha parado após 
10 anos de terapêutica, tinham uma DMO apenas li­
geiramente superior à do grupo não-utilizador. Estes 
resultados sugerem que a THS poderá ser iniciada 
em idades mais avançadas, quando a maior parte das 
fracturas osteoporóticas 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 revisão da lite­
ratura interessando a maior parte dos dados epide­
miológicos internacionais'"", o risco de cancro da 
mama aumenta em mulheres sob THS, sendo pro­
porcional à duração do tratamento. Por outro lado, 
verificou-se uma diminuição da mortalidade (todas 
as causas) em utilizadoras recentes de estrogéneos, 
facto atribuído, em grande parte, a um decréscimo 
na mortalidade por coronariopatía01). 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 poderá ser 
menos eficaz na prevenção da perda de massa óssea, 
mas tem seguramente menos efeitos adversos e po­
derá aumentar a adesão à terapêutica, 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 
óssea em mulheres de idade igual ou superior a 60 
anos'5'". Mas os estrogéneos poderão prevenir a frac­
tura por outros mecanismos: um estudo recente su­
gere que a THS a longo prazo melhora o equilíbrio 
postural em idosas '5'". Todavia serão necessários 
mais estudos prospectivos para determinar se o equi­
líbrio postural também melhora se o tratamento for 
iniciado em idades mais avançadas e se àquela me­
lhoria corresponde, efectivamente, uma redução da 
taxa de eventos fracturários. 
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RESUMO 
Neste trabalho pretende-se realçar o papel determinante dos Cuidados de Saúde Primários na abordagem 
dos doentes com patologia do aparelho locomotor e na sua referenciação ponderada à Reumatologia. 
Descrevem-se os recursos teóricos e técnicos desta especialidade, numa perspectiva de optimização da 
sua actuação na prestação de cuidados de saúde em Portugal. 
Apresenta-se uma proposta de indicações para o envio de doentes à Reumatologia. 

Introdução 

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

É neste espírito que se insere este trabalho, cujo 
objectivo é contribuir para a rentabilização dos re­
cursos humanos e técnicos da Reumatologia. 

A sobreocupação dos Centros Reumatológicos 
com doentes que poderão não beneficiar significati­
vamente com uma consulta da especialidade, deve 
naturalmente, ser combatida. Só assim se poderão 
evitar as longas listas de espera que retardam o aces­
so à consulta de doentes muito necessitados. Só 
assim será possível dar uma resposta adequada às 

' Reumatologista. Serviço de Reumatologia do Hospital Garcia de Orta, 
Almada. 
" RcLimatoIogísta, Professor Auxiliai" de Medicina e Reumatologia. Serviço 
de Medicina MI e Reumaiologia dos Hosjiitais da Universidade de Coimbra 

necessidades dos doentes e desenvolver uma colabo­
ração frutífera com as diferentes especialidades mé­
dicas e cirúrgicas que contribuem para o diagnóstico 
e tratamento das afecções do aparelho locomotor. 

A referenciação à Reumatologia, habitualmente a 
cargo dos Cuidados de Saúde Primários, pode e deve 
também ser efectuada por colegas de outras espe­
cialidades. A racionalização do envio à Reumatolo­
gia pressupõe um correcto conhecimento das poten­
cialidades e recursos desta especialidade. 

Definição de Reumatologia 

A Reumatologia é o ramo das ciências médicas 
dedicado à prevenção, diagnóstico, tratamento e 
reabilitação das doenças do aparelho locomotor, in­
cluindo não só as afecções que aí têm sede primária, 
mas também uma variedade de doenças sistémicas 
com repercussões neste aparelho. O tratamento que 
os Reumatologistas disponibilizam é médico, orien­
tando os doentes para os Cirurgiões Ortopedistas, 
sempre que necessária uma eventual abordagem ci­
rúrgica. 

O termo reuma de que deriva a palavra Reumato­
logia, apareceu no primeiro século, referindo-se a 
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"substância que flui", e provavelmente derivou de 
phlegm, um "humor primário antigo", que se pensa­
va existir no cérebro e daí fluir para as várias partes 
do corpo. 

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

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

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

As doenças do aparelho locomotor são a principal 
causa de incapacidade e são responsáveis por cerca 
de 10 % de todas as intervenções cirúrgicas realiza­
das. Os custos relacionados com a morbilidade asso­
ciada às doenças reumáticas traduzem nos EUA uma 
parcela muito significativa do PIB (2,5 %). Em 
Portugal, os custos relacionados com as doenças 
reumáticas, por extrapolação daquilo que se passa 
nomeadamente noutros países europeus, andarão 
perto desses valores. 

A maioria das doenças reumáticas podem ser agru­
padas em 9 categorias principais, segundo a classifi­
cação das doenças reumáticas da American 
Rheumatism Association (ARA) de 1983 (Quadro I). 

Quadro I 
Classificação Sistémica do Tecido Conjuntivo 

Vasculites 
Espondiloartropatias Seronegativas 
Artropatias associadas a Agentes Infecciosos 

ÍÍTír SUI 
Endócrinas e Hematológicas 
Doenças Ósseas e da Cartilagem 
Reumatismos Regionais não articulares 
Neoplasias 
Outras situações 

•'American Rheumatism Association - I9H3 

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

Recursos da Reumatologia 

Os Reumatologistas têm uma capacidade diagnos­
tica (Quadro 2) que lhes é atribuída pelo treino 
específico na sua área e pela experiência adquirida 
com o contacto quase exclusivo com as doenças 
reumáticas. O diagnóstico em Reumatologia tem 
uma base essencialmente clínica que assenta em 
princípios aparentemente simples, exigindo uma apu­
rada técnica de colheita e valorização de dados clíni­
cos e um exame objectivo reumatológico minucioso. 

Quadro II 
Recursos da Reumatologia -1 

Estas técnicas não são, 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 6o ano lecti­
vo. Por outro lado, quer o Internato Geral, quer o 
Exame de acesso à especialidade ignoram quase por 
completo as doenças do aparelho locomotor. E difí­
cil de compreender que uma área da medicina com 
tamanha importância epidemiológica e impacto na 
clínica diária continue a ter tratamento tão exíguo 
nos planos de formação médica geral em Portugal, 
contrariando o que se passa noutros países desen­
volvidos e todas as recomendações internacionais 
relativas aos planos de formação pré-graduada e 
pós-graduada em medicina geral. 

O resultado é que, apesar dos seus esforços em 
cursos de pós-graduação, os Médicos de Família 
portugueses reconhecem ter na Reumatologia, ca-
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rências de formação mais acentuadas do que em 
qualquer outra área de especialidade. Este ponto, 
atestado em inquéritos recentes conduzidos pela 
Associação Nacional dos Médicos de Clínica Geral, 
não pode deixar de contribuir para a sua insatisfação 
profissional e para dificuldades na articulação e 
prestação de cuidados aos doentes reumatológicos. 

O desenvolvimento tecnológico permitiu desen­
volver técnicas e ensaios laboratoriais cada vez mais 
numerosos e complexos. E difícil, por vezes, ao mé­
dico generalista, acompanhar este desenvolvimento 
tecnológico em todas as áreas, quer em termos de 
análises laboratoriais específicas para determinadas 
doenças, quer em termos de exames relevantes para 
apreciar a evolução clínica e determinar a orientação 
terapêutica mais adequada para cada uma das 
afecções reumatológicas. 

A capacidade terapêutica da Reumatologia pode 
ser expressa sob várias formas (Quadro 3). 

Quadro III 
Recursos da Reumatologia - II 

» Capacidade Terapêutica 

Técmicas específicas 
Artrocenteses, Infiltrações Intraarticulares ou 
Periarticulares 

Técnicas de Terapêutica Eísica 
Exercícios e outros meios físicos 

Terapêutica Ocupacional 
Treinos, Ortoteses, Utensílios de Ajuda 

A bordagens Psicológicas 

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

Esta investigação derrubou completamente o con­
ceito de curso fatídico e inapelável que antigamente 
se atribuía às doenças reumáticas. Dispomos hoje de 
um arsenal terapêutico variado, bem estudado e com 
indiscutível benefício para a esmagadora maioria das 
doenças reumáticas, quer em termos de alívio do 
sofrimento dos pacientes, quer em termos de efectiva 
prevenção de incapacidade física e de mortalidade. 

Entrámos nos últimos anos e com carácter ino­
vador, na era das terapêuticas biológicas, baseadas 

em conhecimentos derivados da biologia molecular 
e que auguram, para os próximos anos, novos e 
valiosos benefícios para os doentes reumáticos. Na­
turalmente, estes recursos terapêuticos exigem uma 
avaliação ponderada das suas indicações, limitações, 
toxicidade e custos que, por inerência da sua de­
dicação preferencial, serão do âmbito do Reumato­
logista. 

Certas técnicas específicas que fazem parte da 
actividade rotineira do Reumatologista, como as ar­
trocenteses, as infiltrações intra-articulares ou peri-
-articulares têm um lugar central na abordagem de 
numerosas doenças reumatológicas, constituindo 
contributos inestimáveis para o bem estar dos doen­
tes e preservação do seu estado articular e funcional 
ao longo dos anos. 

Dentro da especialidade é habitual a recomenda­
ção de técnicas de terapêutica física, como o ensino 
de cuidados ergonométricos e posturais, recomen­
dação de exercícios úteis ou a utilização de outros 
meios físicos, como a electroterapia ou os ultra-sons. 
A terapêutica ocupacional através do treino específi­
co, da confecção de ortoteses ou do aconselhamento 
de utensílios de ajuda é também uma arma terapêu­
tica ao dispor do Reumatologista, com a colaboração 
de outros profissionais de saúde. As abordagens psi­
cológicas (intervenções comportamentais, técnicas 
de relaxamento) fazem também parte do arsenal te­
rapêutico da especialidade e são de extrema utili­
dade para o doente. 

O Reumatologista é o médico mais capacitado 
para o estabelecimento de prognósticos das doenças 
reumatológicas. Adquire especial importância em 
termos de Medicina do Trabalho, sendo os profis­
sionais mais habilitados para emitir pareceres de 
incapacidade provisória ou definitiva relacionados 
com as doenças do aparelho locomotor. 

Deve ser o Reumatologista o profissional solicita­
do para a emissão de pareceres sobre gravidez no 
contexto de doença reumatológica. Está capacitado 
para indicar qual a ocasião mais oportuna, apreciar 
se existem ou não contraindicações para a gravidez, 
que tipo de alterações terapêuticas recomendar, que 
tipo de seguimento efectuar, etc. 

A sua experiência permite-lhe também pronun-
ciar-se sobre a oportunidade e indicação de terapêu­
ticas cirúrgicas de doentes com patologia reuma­
tológica. 
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A Reumatologia partilha amplas e intrincadas 
áreas de fronteira com numerosas especialidades 
médicas e cirúrgicas. Bebe da Medicina Interna a 
formação biológica que lhe é central e lhe faculta 
não só a compreensão das bases fisiopatológicas das 
doenças reumáticas e seus tratamentos, mas tam­
bém, o domínio das manifestações sistémicas das 
doenças reumáticas complexas, como o lúpus e 
outras doenças do tecido conjuntivo. Radica nesta 
vocação clínica, a componente da visão integrada e 
global do doente reumático essencial à abordagem 
das suas múltiplas dimensões e à identificação das 
manifestações reumatológicas de outras doenças, tão 
numerosas, como a diabetes, a hemocromatose ou os 
tumores. 

Integra na sua formação estágios em Neurologia, 
Ortopedia e Fisiatria que permitem aos seus profis­
sionais uma adequada compreensão das indicações e 
alcances e das necessidades diagnosticas e terapêuti­
cas no âmbito destas especialidades. Curiosamente, 
nenhuma destas especialidades integra nos seus pla­
nos de formação estágios obrigatórios em Reuma­
tologia. Esta formação coloca, indiscutivelmente, o 
Reumatologista na posição ideal para articular os 
recursos especializados hospitalares indispensáveis 
ao melhor tratamento dos portadores de afecções 
reumatismais. 

As capacidades da Reumatologia e o contributo 
que a sua abordagem especializada podem dar ao 
tratamento de uma tão vasta gama de afecções, 
traduz-se no seu natural reconhecimento pela Ordem 
dos Médicos como especialidade autónoma há cerca 
de 20 anos, aliás, com muitas décadas de atraso em 
relação aos países desenvolvidos. 

A importância epidemiológica das doenças reu­
máticas e o potencial de desenvolvimento nesta área 
levaram a que a O.M.S. tenha, em cooperação com 
várias outras organizações internacionais, estabele­
cido os anos de 2000 a 2009 como "A década do 
osso e da articulação". Ao nosso nível, aprofundan­
do a cooperação entre especialidades, a bem do 
doente reumático, todos podemos contribuir para 
que os objectivos desta iniciativa sejam coroados de 
sucesso. 

A actividade do Reumatologista poderá ser 
desempenhada segundo uma das três seguintes 
linhas de orientação (Quadro 4). 

Poderá exercer uma actividade de simples consul-

Quadro IV 
Recursos da Reumatologia - Linhas de Orientação 

Simples Consultadoria 
Cuidados Continuados 

Seguimento Periódico 
Seguimento Ocasional 

Esclarecimentos 
Ao Médico de Família 
Ao Doente 

tadoria, em que analisará em conjunto com colegas 
de outras especialidades, ou isoladamente na pre­
sença do doente, certas situações patológicas especí­
ficas emitindo pareceres diagnósticos, terapêuticos e 
prognósticos. Poderá passar por um seguimento em 
continuidade que requeira a avaliação periódica do 
doente. Tal é o exemplo dos Reumatismos Inflama­
tórios que necessitam de uma vigilância clínica e 
laboratorial apertada. Outro tipo de situações 
patológicas podem necessitar apenas de uma vigi­
lância ocasional da parte do especialista, tal como a 
Osteoartrose, a Gota, alguns Reumatismos de partes 
moles ou a Fibromialgia. O Reumatologista deverá 
estar sempre apto e disponível para colaborar com o 
Médico de Família e outros profissionais de saúde, 
no estudo dos seus doentes, sempre que para tal seja 
solicitado. 

Quando Referir um Doente 
ao Reumatologista? 

As doenças do aparelho locomotor podem 
assumir a forma de doenças sistémicas complexas, 
com potencialidades para diminuir a esperança mé­
dia de vida, necessitando de abordagens terapêuticas 
multidimensionais, passando também pela institui­
ção de terapêuticas farmacológicas complexas. A 
relativa raridade de muitas destas afecções e a espe­
cificidade do seu estudo e tratamento colocam-nas 
habitualmente fora do raio de acção do Clínico Geral 
ou do médico não especialista em Reumatologia. 

Para além de implicações em termos de mortali­
dade, algumas doenças reumáticas se não tratadas 
precocemente e em tempo útil, poderão condicionar 
deformidade articular e limitação ou incapacidade 
precoce para o trabalho ou para outras actividades. 

Algumas doenças reumáticas sistémicas, como a 
artrite reumatóide, necessitam de uma terapêutica 
imediata e agressiva, estando o prognóstico funcio-
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Flg. 1 - Artrite Reumatóide 

nal muitas vezes definitivamente marcado por essa 
precocidade terapêutica. Algumas deformidades tí­
picas da artrite reumatóide, como as observadas a 
nível das mãos, são potencialmente evitáveis e sus­
ceptíveis de condicionar grave compromisso da vida 
pessoal e de relação (Figura l). 

Estudos recentes evidenciaram que as doenças 
reumáticas quando tratadas por Reumatologistas 
apresentavam melhor prognóstico, quer em termos 
de morbilidade, quer em termos de mortalidade 
(Quadro 5). 

A referenciação ao Reumatologista estará justifi­
cada sempre que: 

• Exista uma incerteza diagnostica. 
• Ocorra sintomatologia incontrolável, incapaci­

dade progressiva ou risco significativo de toxici­
dade. 

• Exista uma urgência reumatológica 

A) Incerteza diagnostica 
A incerteza diagnostica pode surgir em variadas 

Quadro V 
Porquê, referir ao Reumatologista? 

Doenças Sistémicas, complexas, que diminuem a esperança de 
vida do doente 

Risco de Deformidade, Limitação ou Incapacidade 

Necessidade de terapêutica imediata e agressiva 

Implicações prognósticas (morbilidade e mortalidade) 

circunstâncias. Devendo o médico responsável pelo 
doente prosseguir a investigação, será vantajosa, 
muitas vezes, a colaboração do Reumatologista. 
Vários exemplos podem ser referidos de situações 
clínicas susceptíveis de originar dúvidas ou de serem 
interpretadas de forma incorrecta pelo médico não 
especialista (Quadro 6). 

Quadro VI 
Incerteza Diagnostica 

Dor local ou generalizada e tumefacção sem alterações labora­
toriais 

Alterações laboratoriais com achados clínicos não sugestivos de 
qualquer doença reumática específica 

Queixas desproporcionadas em relação aos achados físicos e 
laboratoriais 

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

A orientação diagnostica e o seguimento das 
doenças reumáticas exigem particular cuidado e 
meticulosidade no inquérito e exame objectivo dos 
pacientes que, pelas razões antes apontadas, não 
fazem parte da formação corrente de qualquer outra 
especialidade. 

As alterações laboratoriais que, por si só, apenas 
excepcionalmente permitem estabelecer um diag­
nóstico, têm que ser apreciadas numa visão integra­
da do contexto clínico. Muitas alterações laborato­
riais ou imagiológicas podem ocorrer na ausência de 
qualquer situação patológica, sendo por vezes ne­
cessário o aconselhamento do especialista em rela­
ção a essas alterações. Assim, por exemplo, a pre­
sença de factores reumatóides, anticorpos antinu­
cleares ou de um alto título de anticorpos anti-es­
treptolisina O no soro, podem surgir em indivíduos 
normais, e não significam que estejamos necessaria­
mente na presença de qualquer situação patológica. 

A artrose, sendo a segunda doença humana mais 
frequente, constitui uma fracção importante da 
patologia reumatológica. Contudo, nem todas as 
queixas dos doentes artrósicos se podem justificar 
pela presença da própria artrose. Devemos sempre 
investigar até ao limite das nossas capacidades 
causas adicionais de dor ou limitação para além da 
artrose, que podem ou não estar com ela directa-
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mente relacionadas. É o caso, por exemplo, da bur­
site anserina (inflamação de bolsa serosa localizada 
no terço superior da face antero-interna da perna), 
relacionada com a artrose dojoelho, que surge como 
fonte adicional de dor e incapacidade que pode ser 
significativamente melhorada ou até curada com 
medidas terapêuticas simples, como a infiltração 
local com um corticosteroide. 

No limiar do século XXI é inadmissível tolerar 
diagnósticos como Reumatismo ou Doença Reu­
mática. Devemos reforçar a ideia de que os doentes 
não sofrem de reumatismo encarado como único 
diagnóstico. Os doentes com patologia do sistema 
locomotor devem ser classificados correctamente 
numa das mais de 120 doenças reumáticas conheci­
das, cada uma das quais exige uma estratégia diag­
nostica e terapêutica diferenciada e pormenorizada. 

Na Reumatologia, como em qualquer outra espe­
cialidade, o diagnóstico correcto é uma condição in­
dispensável para que haja sucesso terapêutico e 
melhoria do doente, pelo que a sua concretização é 
indispensável. O facto de que se trata, na maioria dos 
casos, de doenças crónicas que vão exigir terapêutica 
prolongada e potencialmente tóxica, reforça a impor­
tância e a responsabilidade do diagnóstico cuidado. 

Devemos ter muito cuidado com os "diagnósticos 
mito", como a Espondilartrose ou a Gonartrose, que 
por vezes escondem atrás de si um manancial de 
condições potencialmente tratáveis. 

B) Presença de diagnóstico 
Mesmo na presença de um diagnóstico concreto 

do âmbito da Reumatologia, o Médico de Família ou 
de outra especialidade pode ter necessidade de 
enviar ou reenviar o doente à Reumatologia. 

E o caso, entre outros, da ocorrência de sintomas 
inesperados ou inadequadamente controlados, ou 
ainda, quando ocorra deformidade ou incapacidade 
crescentes, por vezes, mesmo já na ausência de dor. 
O aparecimento de complicações da doença ou da 
sua terapêutica, nomeadamente hematológicas, 
digestivas ou renais deve levar o clínico a solicitar a 
reavaliação reumatológica. Em muitos casos, como 
ficou dito, a terapêutica adequada encerra riscos 
potenciais de toxicidade cuja frequência e gravidade 
aconselham, desde o início, que a sua orientação e 
vigilância seja feita por Reumatologista experimen­
tado no seu uso. 

O Reumatologista deverá estar apto e disponível, 
como já atrás referido, para a necessidade de emissão 
de pareceres sobre o estado de saúde dos seus 
doentes. Quer por solicitação do doente, quer a pedi­
do de colegas, a informação clínica deve ser transmi­
tida de forma adequada a aumentar a segurança dos 
doentes e dos médicos que se encontram co-res-
ponsabilizados no seu tratamento. O Reumatologista 
é o médico indicado para opinar sobre a oportunidade 
de determinada intervenção cirúrgica ou de gravidez 
no contexto das doenças do aparelho locomotor. 

No Capítulo 5 iremos referir quais são, no nosso 
entender, as principais indicações, no contexto de 
várias patologias reumatológicas, para o envio à 
consulta de Reumatologia. 

C) Urgências Reumatológicas 
As urgências Reumatológicas, como as aqui refe­

ridas (Quadro 7), são uma justificação prioritária 
para o envio do doente a cuidados especializados 
reumatológicos, preferencialmente em meio hospita­
lar, pois só aí se encontram habitualmente disponí­
veis os recursos necessários à correcta abordagem 
destas situações. 

A artrite febril, a artrite aguda, a lombociatalgia 
com compromisso motor ou o lúpus eritematoso sis­
témico em actividade são alguns exemplos de urgên­
cias reumatológicas. 

Propostas de indicações para o envio a Reuma­
tologia. 

Quadro VII 
Urgências Reumatológicas 

1. Artrite febril 

2. Artrite aguda 

3. Ciática paralisante 

4. Lupus activo 

5. Vasculites 

A) Artropatias Inflamatórias 
Todas as artropatias inflamatórias, como as referi­

das no Quadro 8, deverão ter um seguimento conti­
nuado pelo Reumatologista, iniciado tão precoce­
mente quanto possível. 
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Quadro VIU 
Artropatias Inflamatórias 

Na Artrite Reumatóide, na Artrite Crónica Juvenil, 
nas Espondiloartropatias Seronegativas, o Reumato­
logista tem um papel determinante e decisivo na con­
firmação do diagnóstico, na instituição de um plano 
terapêutico precoce e correcto, na monitorização da 
actividade da doença e na detecção atempada de 
complicações (da doença ou iatrogénicas). 

A actuação do Reumatologista neste grupo de 
doenças, deverá ser efectuada em estádios iniciais, 
em que ainda seja possível modificar ou alterar o 
prognóstico vital e funcional, nomeadamente através 
da instituição de terapêuticas farmacológicas de 
fundo da Artrite Reumatóide (como o metotrexato, a 
salazopirina ou os sais de ouro), ou através de pro­
gramas integrados de reabilitação, cuja importância 
é decisiva, por exemplo, nas espondiloartropatias 
seronegativas. 

As opções terapêuticas destas doenças passam, 
muitas vezes, pela utilização de fármacos por via 
sistémica, como os anti-inflamatórios não esteróides, 
os corticosteróides, os imunosupressores, ou por 
administração local, como nas infiltrações peri ou 
intra-articulares. A utilização segura e criteriosa de 
muitas destas técnicas exigem, para bem do doente, 
conhecimento e experiência próprios do especialista. 

O Reumatologista contará com outros profissio­
nais de saúde para a correcta abordagem terapêutica 
destes doentes, devendo, como é óbvio, existir tam­
bém um grande empenhamento do Médico de Famí­
lia, do Fisiatra, do Cirurgião Ortopedista, do Fisiote­
rapeuta, do Psicólogo, do Técnico de Assistência 
Social, etc. 

B) Conectivites e Vasculites 
Também este grupo de doenças, descrito no 

Quadro 9, necessitará de um seguimento continuado 

Quadro IX 
Conectivites e Vasculites 

. Lupus 
• Esclerose Sistémica 
• Síndrome de Sjogren 
• Dermatomiosite/Polimiosite 
• Doença Mista do Tecido 

conjuntivo 
• Síndrome dos Anticorpos 

Antifosfolipídicos 
• Polimialgia Reumática 
• Conectivite Indiferenciada 

• Púlpura Schõnlein-Henoch 
• Poliarterite Nodosa 
• Granulomatose Wegener 
• Arterite de células gigantes 
• Arterite de Takayasu 
• Síndrome de Churg-Strauss 
• Crioglobulinemia 
• Doença de Behcet 
• Vasculite de Hipersensibilidade 

Seguimento continuado por Reumatologista 

em Reumatologia. 
Também aqui caberá ao Reumatologista um papel 

determinante na confirmação do diagnóstico, quer 
através da interpretação dos dados obtidos da clíni­
ca, quer através da sua confrontação com dados la­
boratoriais ou imagiológicos. Dado o carácter multi­
sistémico destas afecções, a sua relativa raridade e o 
elevado risco de prejuízo funcional e vital, estes pa­
cientes têm muito a beneficiar com a formação espe­
cífica do Reumatologista. 

Encontram-se actualmente disponíveis recursos 
que permitem ao médico monitorizar a actividade 
destas doenças e avaliar o seu correcto controlo com 
o plano terapêutico instituído. 

Também a monitorização da terapêutica, por 
vezes agressiva e susceptível de causar iatrogenia, 
como é o caso da utilização da anticoagulação, dos 
corticosteróides e dos imunosupressores, deve ser 
criteriosamente efectuada, sob orientação e super­
visão do Reumatologista. 

C) Osteoartrose 
A Osteoartrose é a segunda doença humana mais 

frequente, sendo impossível que um número reduzi­
do de especialistas, como os Reumatologistas, pos­
sam seguir de forma continuada todos os doentes. 

A doença afecta tipicamente as articulações das 
mãos, nomeadamente da primeira carpometacarpi­
ana e das interfalângicas, as articulações de grande 
carga (joelhos e ancas), e as articulações da coluna 
vertebral. E causa comum de incapacidade no gmpo 
etário acima dos 50 anos de idade. 

Caracteriza-se clinicamente por dor, rigidez, limi­
tação da mobilidade e crepitações articulares. Estes 
sinais e sintomas associam-se a alterações da carti-
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lagem articular e do osso subcondral. Não existem 
sintomas sistémicos e a inflamação articular, quando 
presente, é ligeira. Por outro lado, a situação tem 
evolução lentamente progressiva e não dispomos, 
actualmente, de fármacos modificadores do curso da 
doença, de comprovada eficácia. Apesar disso, a uti­
lização equilibrada dos meios terapêuticos disponí­
veis e a acção integrada de uma equipa multidiscipli­
nar poderão resultar em marcados benefícios para 
muitos dos doentes artrósicos. 

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

1. Existam problemas de diagnóstico diferencial. 
Por vezes é difícil ao médico generalista, distinguir 
entre quadros de Artropatia inflamatória e situações 
de Osteoartrose erosiva das mãos. Estas cursam com 
alterações erosivas ósseas e podem apresentar sinais 
inflamatórios articulares francos, similares aos que 
surgem, por vezes, na Artrite Reumatóide. 

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

2. Exista envolvimento mono ou poliarticular que 
não responda satisfatoriamente à terapêutica com 
Anti-inflamatórios não esteróides. Nestas situações, 
será recomendável a avaliação pelo Reumatologista 
para confirmação do diagnóstico e para adopção de 
estratégias terapêuticas mais eficazes. 

3. Exista toxicidade ou intolerância à terapêutica 
instituída. 

4. Existam problemas terapêuticos especiais, 
nomeadamente necessidade de abordagens terapêu­
ticas não disponíveis ao médico não especialista, 
como por exemplo, a necessidade de infiltrações in­
tra-articulares (como na Rizartrose ou na Gonartro­
se), necessidade de avaliar a possibilidade de cirur­
gia, ou necessidade de recomendação de plano de 
reabilitação intensivo. 

D) Reumatismos Regionais não articulares 
Este grupo de situações, extremamente frequentes 

na prática clínica diária, inclui um vasto leque de 
patologias que importa reconhecer com vista a um 
tratamento correcto. 

A patologia periarticular do ombro engloba a 
fracção mais representativa deste grupo de situações 

clínicas, quer em termos de frequência, quer em ter­
mos de gravidade, por repercussão funcional signi­
ficativa. 

A referência ao Reumatologista deve ser efectua­
da sempre que: 

1. Surjam problemas de diagnóstico diferencial 
dom doença sistémica. 

2. Surja compromisso funcional significativo. 
3. Haja ausência de resposta favorável às terapêu­

ticas iniciais, ou recorrência do problema. 
4- Surja intolerância aos Anti-inflamatórios não 

esteróides. 
5. Haja necessidade de outras terapêuticas. 

nomeadamente de infiltrações, de reabilitação ou de 
cirurgia. 

E) Fibromialgia 
A Fibromialgia é uma entidade clínica caracteri­

zada por dor generalizada, com mais de 3 meses de 
evolução, de etiologia não esclarecida, associada à 
presença de pontos dolorosos característicos no 
exame físico. Associa-se ainda com a ocorrência de 
outras manifestações clínicas como rigidez matinal, 
fadiga, sono não reparador, parestesias ou fenómeno 
de Raynaud, entre outras. 

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

1. Existam dificuldades no diagnóstico diferen­
cial, nomeadamente com Reumatismos Regionais 
ou com Doença sistémica poliarticular. Paradoxal­
mente, a Fibromialgia pode ocorrer com a presença 
de Anticorpos antinucleares no soro, criando proble­
mas na sua distinção de algumas Conectivites. 

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

3. Haja dificuldade no estabelecimento de um 
plano terapêutico integrado. 

F) Osteoporose 
A Osteoporose, doença muito prevalente na popu­

lação feminina na idade pós-menopáusica, é habi­
tualmente assintomática até ao aparecimento das 
primeiras complicações - as fracturas. 

A nível da coluna vertebral as fracturas osteo­
poróticas manifestam-se por dorsolombalgias recor­
rentes, hipercifose dorsal progressiva, diminuição da 
altura corporal, proeminência do abdómen, cervical-
gia (resultante da biperlordose cervical compensató-
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ria), podendo em fases mais tardias ocorrer proble­
mas respiratórios restritivos. 

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

A Osteoporose deve ser referenciada ao Reumato­
logista quando: 

1. Ocorrerem dificuldades da parte do médico 
assistente no diagnóstico e /ou na orientação tera­
pêutica. 

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

3. Se trata de uma Osteoporose Secundária, quer 
a fármacos, quer a doenças crónicas (endócrinas, 
metabólicas, digestivas, etc). 

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

5. Se não observem resultados favoráveis com o 
plano terapêutico instituído. 

G) Outras Doenças Ósseas Metabólicas 
Todas as outras Doenças Ósseas Metabólicas, 

como a Doença Óssea 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 são doenças infla­

matórias induzidas pela deposição 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 Doença por deposição de cristais de 
monourato de sódio, a Doença por deposição de 
cristais de pirofosfato de cálcio e a Doença por 
deposição de cristais de hidroxiapatite. 

É nossa convicção que estes doentes devem ser 
referenciados sistematicamente a consulta de reuma­
tologia. 

Torna-se necessário o estabelecimento de um 
diagnóstico correcto, cuja fundamentação ideal con­
siste na identificação dos diferentes cristais através 
da microscopia de luz polarizada, no líquido sinovial 
recolhido por artrocentese. 

Os erros terapêuticos nas Artropatias Microcrista­
linas, nomeadamente na Gota, são extremamente 
frequentes. Existe uma percentagem elevada de indi­
víduos medicados com alopurinol cujo diagnóstico 
de Gota não lhes foi adequadamente estabelecido. A 
utilização indevida do alopurinol traz riscos acresci­
dos de toxicidade, dado que o fármaco não é isento 
de efeitos secundários e terá, em princípio, indicação 
para o resto da vida do paciente. Este facto sublinha, 
por isso, a necessidade de um diagnóstico seguro e 
de um plano terapêutico criterioso. 

O contrário também é preocupante, nomeada­
mente o facto de existirem doentes gotosos não tra­
tados por ainda não terem sido diagnosticados ou 
por possuírem diagnósticos erróneos. 

Por outro lado, é importante monitorizar crite­
riosamente o tratamento, nomeadamente da Gota, 
bem como prevenir as complicações a ela associa­
das, como a ocorrência de tofos gotosos ou de doen­
ça renal. O controlo das doenças caracteristicamente 
associadas à Gota, como a Obesidade, a Hipertensão 
arterial e a Hiperlipidémia deve fazer parte de uma 
correcta abordagem terapêutica deste grupo de 
doenças. 

É indispensável nos casos de Doença por depo­
sição de cristais de pirofosfato de cálcio, a exclusão 
de certas condições patológicas a ela muito frequen­
temente associadas, como o Hiperparatiroidismo, o 
Hipotiroidismo, a Hemocromatose, a Hipomagne­
siémia, a Hipofosfatasia, a Hiperostose difusa idio­
pática anquilosante ou a Ocronose, entre outras. 

Conclusão 

Este texto é, acima de tudo, uma proposta de tra­
balho de índole subjectiva, que pretende ser o mais 
consensual possível dentro da Reumatologia. 

É também um elo de ligação aos Cuidados de 
Saúde Primários, que constituem o primeiro contac­
to do doente reumático e a principal fonte de refe­
renciação destes pacientes. 

Todos nós devemos ser portadores de conheci­
mentos e capacidades técnicas dentro do âmbito das 
nossas especialidades que nos permitam diagnos­
ticar, tratar, mas também referenciar quando a situa­
ção clínica em causa ultrapassa os limites da nossa 
capacidade teórica e técnica. 

O principal objectivo da actuação médica é pro-
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Quadro X 

risiatra 
Fisioterapeuta 
Terapeuta 
Ocupacional 

Ortopedista Psicólogo 
Psiquiatra 
Aconselhamento 

Profissional 

Reumatologista 
Clínico Geral ^ 

Assistente Social 
Oftalmologista 
Dermatologista 
Neurologista 

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

Por outro lado, não devemos adoptar uma atitude 
conformista com o doente. Afirmações como "não 
há nada a fazer" ou "a doença não tem cura" no con­
texto das doenças reumáticas ou outras, não só são 
falsas, como prejudicam o empenhamento do doente 
na sua melhoria e impossibilitam-no de perspectivar 
um futuro mais risonho e com menos sofrimento. 
Quando à partida assumimos um comportamento 
derrotista, não estaremos, com toda a certeza, a pro­
porcionar aos doentes a melhor qualidade de servi­
ços e cuidados médicos possível. 

Para além de tudo aquilo que foi dito ao longo 
deste trabalho, parece-nos apropriado afirmar que, a 
referência ao Reumatologista é legítima e apropria­
da, sempre que o Médico dos cuidados primários ou 
outro, de uma forma ponderada, considere que ela 
pode contribuir para a melhoria do estado de saúde 
dos seus doentes. Contudo, acrescentamos que a re­
ferenciação racional permitirá que um número cada 
vez mais elevado de doentes possa beneficiar com as 
consultas de Reumatologia. 

Concluimos o trabalho referindo que o Clínico 
Geral e o Reumatologista deverão assumir-se como 
principais responsáveis pelo diagnóstico e tratamen­
to das doenças do aparelho locomotor, contando 
com a preciosa colaboração de muitos outros profis­
sionais de saúde, entre os quais são de destacar os 
papéis dos Cirurgiões Ortopedistas, dos Fisiatras, 
dos Psiquiatras e Psicólogos, 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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BOLSAS 

EULAR RHEUMATOLOGISTS 
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(EULAR Standing Committee for Education and 
Training) 
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Sede: Porto Zemoutò, Coina Seixal • Capital Social: Escudos 850 000 000 • Conserv. Reg. Seixal - Matricula NR 775 



AGENDA NACIONAL E INTERNACIONAL

Agenda Nacional Agenda Internacional 

X CONGRESSO PORTUGUÊS DE REUMATOLO­
GIA 
Data: 27 a 29 de Maio de 1999 
Local: Auditórios dos Hospitais da Universidade de 

Coimbra 
Organização: Sociedade Portuguesa de Reumatologia 
Secretariado: AdMedic. Tel. 01. 882 0040. Fax: 01. 882 0049 

Programa: 
• Mesas-Redondas: 

Neuro-imuno-endocrinologia 
Osteoartrose 
Conectivites/Vasculites 
Lombalgias comuns 
Reumatismos da infância e adolescência 

• IV Simpósio Luso-Basileiro: 
Artrite Reumatóide - Novas Fronteiras 

• Fórum da Reumatologia: 
A Década do Osso e da Articulação 

• Comunicações Livres 
• Posters 
• Simpósia satélites 

XIX JORNADAS DE ACTUALIZAÇÃO E AVANÇOS 
EM REUMATOLOGIA PARA CLÍNICOS GERAIS. 
XVIII JORNADAS LUSO-FRANCESAS DE REU­
MATOLOGIA 
I CURSO DE REUMATOLOGIA PARA CLÍNICOS 
GERAIS 
Data: 22 e 23 de Abril de 1999 
Local: Hotel Ipanema Park. Porto. 
Organização: Unidade de Reumatologia do Hospital de S. 

João. 
Secretariado: Departamento Médico de Congressos. 

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

Programa: 
• Mesas-Redondas: 

Artrite Reumatóide 
Pelvispondilite anquilosante 
Osteoartrose 
Lupus eritematoso sistémico 
Osteoporose 
Novas terapêuticas 

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

Copacabana. Rio de Janeiro 
Organização: Comité Ibero-Americano de Reumatologia 
Secretariado: Departamento Médico de Congresso. 

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

• Tratamento actual da dor 
• Inflamação 
• Tratament da osteoartrose 
• Patologias problemáticas 
• Tratamento de doenças musculares 
• Osteoporose 
• Dores lombares 
• Patologias incomuns 
• Estados de imunodeficiência 

EULAR 99 
XIV EUROPEAN LEAGUE AGAINST RHEUMA­
TISM CONGRESS 
Data: 6 a 11 dc Junho de 1999. 
Local: Glasgow. Escócia. 
Organização: British Society for Rheumatology 
Secretariado: Fax: 00.44. 171. 242 3277 

CONGRESS OF THE OSTEO-
RESEARCH SOCIETY INTERNA-

4thWORLD 
ARTHRITIS 
TIONAL. 
Data: 15 a 18 de Setembro de 1999. 
Local: Viena. Austria. 
Organização: OARSI 
Secretariado: OARSI. FAX: 00.1.202. 857 

oarsi@dc.sba.com 
15. email: 

6th EULAR POSTGRADUATE COURSE IN RHEU­
MATOLOGY. 
Data: 24 de Setembro a 3 de Outubro de 1999. 
Local: Kerkrade. Holanda. 
Organização: EULAR Secretariat. 
Secretariado: EULAR Secretariat. Fax: 00.41.1.383 9810. 

email: eular@bluewin.ch 

IV JORNADAS TEMÁTICAS DE REUMATOLOGIA 
Data: 20 e 21 de Maio de 1999. 
Local: Hotel Altis Park. Lisboa 
Organização: Serviço de Reumatologia. Hospital Garcia 

de Orta. Almada. 
Secretariado: Boehringer Ingelheim. 

BRITISH SOCIETY FOR RHEUMATOLOGY 
ADVANCED COURSE 
Data: 6 a 8 de Outubro de 1999. 
Local: Edinburgh. Escócia. 
Organização: British Society for Rheumatology 
Secretariado: BSR. Fax: 00. 44. 171. 242 3277 



Agenda Nacional Agenda Internacional 

PREMIO "BANCO ESPIRITO SANTO" DE REU­
MATOLOGIA 1999. 
Trabalhos científicos na área da Reumatologia e Patologia 
articular. 
Data-limite: 23 de Agosto de 1999 
Regulamento e informações: 

Dr. Pedro Moura Reis 
Departamento Médico de Congressos 
Av. João XXI, 64 - 3o 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. 
Organização: American College of Rheumatology 
Secretariado: Fax: 00.1.404. 633 1870. 

12" CONGRESSO FRANCÊS DE REUMATOLOGIA 
Data: 22 a 24 de Novembro de 1999 
Local: CNIT. La Defense. Paris 
Organização: Société Française de Rhumatologie 
Secretariado: Fax: 00.33.1.45.863359. e.mail: s.f.rhum 
@wanadoo.fr 

i a 



REGULAMENTOS DE PRÉMIOS

PRÉMIO DR. MANUEL ASSUNÇÃO TEIXEIRA. ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA

Regulamentos de Prémios 

Com o patrocínio de Voltaren - NOVARTIS Farma, é criado pela Direcção da Sociedade Portuguesa de Reumatologia e pela 
Redacção da Acta Reumatológica Portuguesa o "Prémio Dr. Manuel Assunção Teixeira / Acta Reumatológica Portuguesa*', a atribuir anualmente 
aos três autores que mais tiverem contribuído para a Acta Reumatológica Portuguesa, órgão oficial da Sociedade Portuguesa de 
Reumatologia. 

O montante global do Prémio será de 450.000$00 (Quatrocentos e cinquenta mil escudos), a distribuir da seguinte forma: 
1Q Classificado - Duzentos mil escudos 
2- Classificado - Cento e cinquenta mil escudos 
3Q Classificado - Cem mil escudos 

A designação do Prémio constitui uma singela homenagem dos actuais corpos directivos da Sociedade Portuguesa de Reumatologia 
e da Redacção da Acta Reumatológica Portuguesa ao pioneiro da Reumatologia Portuguesa e da Reumatologia Preventiva a nível interna­
cional. 

Normas de atribuição do Prémio: 
1.0 Prémio será conferido anualmente, em cerimónia pública integrada no Congresso Português de Reumatologia ou na Sessão de Abertura 

do Ano Académico da S.P.R.. 
2. A apreciação dos artigos publicados na Acta Reumatológica Portuguesa será feita por um Júri presidido pelo Presidente Eleito da S.P.R. e 

contituído pelos Editores não concorrentes ao Prémio e por Médico Reumatologista indicado pelo patrocinador. 
3. Os elementos do Júri que sejam concorrentes ao Prémio terão que pedir escusa, sendo substituídos por outros elementos da Direcção da 

S.P.R.. 
4. Serão considerados concorrentes ao Prémio todos os Reumatologistas e Internos do Internato Complementar de Reumatologia, portugue­

ses inscritos como sócios da S.P.R. e com as suas quotas em dia. 
5. Os trabalhos publicados por cada autor terão uma pontuação de acordo com as seguintes regras: 

a. Artigos originais - 6 pontos 
b. Artigos de revisão - 4 pontos 
c. Casos clínicos com revisão de literatura - 3 pontos 
d. Editoriais -1 ponto 
e. Notícias circunstanciadas de representações internacionais ou assuntos de relevante interesse para a especialidade ou cartas ao Editor -

0,5 pontos 
f. A contribuição como primeiro autor terá ponderação de 2 (pontuação dupla no artigo em questão) e a contribuição como co-autor terá 

ponderação de 1 

O "Prémio Dr. Manuel Assunção Teixeira / Acta Reumatológica Portuguesa", patrocinado por NOVARTIS Farma é uma importante iniciativa que 
visa estimular a participação de todos os Reumatologistas e Internos de Reumatologia portugueses a colaborarem de forma mais assídua na 
construção e divulgação da Reumatologia portuguesa, através da Acta Reumatológica Portuguesa, órgão oficial da Sociedade Portuguesa 
de Reumatologia. 

SoSMade 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • PortiftXsa de 

ReuMgnlÉngia 



NORMAS DE PUBLICAÇÃO

Normas de Publicação 

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

Os artigos podem ser redigidos em português 
ou inglês. 

As opiniões expressas são da exclusiva respon­
sabilidade dos autores. Os artigos publicados 
ficarão propriedade da revista, não podendo ser 
reproduzidos, no todo ou em parte, sem autori­
zação dos editores. 

A aceitação dos originais enviados para publi­
cação é sempre condicionada a avaliação pelos 
consultores editoriais. Nesta avaliação os artigos 
poderão ser: 

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

consultores; 
c) recusados. 
Em todos os casos os pareceres dos consultores 

serão integralmente comunicados aos autores. 

Instruções aos Autores 
Todos os manuscritos que não estejam em con­

formidade com as instruções que se seguem 
podem ser enviados para modificações antes de 
serem revistos pelos consultores. 

Todos os trabalhos devem ser enviados para: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 -1.° D. -1000 Lisboa 
Os manuscritos devem ser acompanhados de 

declaração de originalidade e de cedência 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 espaços com margens não inferiores a 
2,5 cm. Todas as páginas 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) Página título (pág. 1) 
Título; nome dos autores; categoria pro­

fissional; serviços ou organismos onde os autores 
exerçam a sua actividade e onde o trabalho foi 
executado; subsídios ou bolsas que contri­
buiram para a realização do trabalho; morada e 
telefones do autor responsável pela correspon­
dência e contactos com os editores; título breve 
para rodapé. 

b) Resumo (pág. 2) 
Resumo em português e inglês, que para os 

artigos originais deve ser estruturado da seguinte 
forma: Objectivos, Material e Métodos, Resulta­
dos, Conclusões. O resumo dos artigos originais 
não deve exceder as 250 palavras e o dos casos 
clínicos as 150 palavras. 

c) Palavras-chave (pág. 2) 
Um máximo de 5 palavras-chave que devem ser 

apresentadas imediatamente a seguir ao resumo. 

d) Texto (pág. 3 e seguintes) 
O texto dos artigos originais deve ser apresen­

tado com os seguintes subtítulos: Introdução, Ob­
jectivos, Material e Métodos, Resultados, Dis­
cussão, Conclusões, Agradecimentos, Biblio­
grafia. 

Em se tratando de casos clínicos os subtítulos 
serão: Introdução, Caso clínico. Discussão, Biblio­
grafia. 

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

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

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

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

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

Revista 
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do 

artigo. Nome da revista Ano; Volume: Páginas. 
Ex.: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, 

Wright V. Survey of satisfaction with care in a 
rheumatology outpatient clinic. Ann Rheum Dis 
1992; 51: 195-197. 

Capítulo de livro 
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo. 

Título do capítulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) 
editor (es) médico(s). Título do livro. Cidade: 
Nome da casa editora, ano de publicação: pri­
meira e última página do capítulo. 

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from 
medications. In: Favus MJ, ed. Primer on the 
Metabolic Bone Diseases and Disorder of Mineral 



Normas de publicação 

Metabolism. New York: Raven Press, 1993: 
177-178. 

Livro 
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do 

livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de pu­
blicação: página(s). 

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

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

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser 
assinalados no texto em numeração romana. 
Cada quadro deverá ser apresentado em folha 
separada, dactilografado a 2 espaços. Na parte 
superior devem apresentar um título sucinto mas 
informativo, de modo a poder ser compreendido 
sem recurso ao texto. Na parte inferior do quadro 
deve constar a explicação das abreviaturas uti­
lizadas. Nos quadros devem ser evitados os 
traços verticais e os traços horizontais devem 
servir apenas como separadores de títulos e sub­
títulos. 

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina­
ladas no texto em numeração árabe. As legendas 
das figuras devem ser dactilografadas a dois 
espaços numa folha separada, depois da biblio­
grafia. Devem ser enviados três originais das fi­
guras, que deverão apresentar uma boa quali­
dade de desenho ou serem feitas em impressora 
de alta resolução. As fotografias devem ser em 
papel brilhante, bem contrastado, com as dimen­
sões 10x15 cm. Todas as figuras devem apresen­
tar no verso uma etiqueta autocolante com o 
número da figura, o nome do 1." autor, o título 
breve do artigo e a indicação da parte superior da 
figura. 

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

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

As provas tipográficas serão enviadas aos 
autores contendo a indicação do prazo para 
revisão consoante as necessidades editoriais da 
revista. 

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

Artigos de revisão: Estes artigos serão habi­
tualmente encomendados pelo Editor. No entan­
to os autores interessados em apresentar um arti­
go de revisão podem contactar com o Editor para 
discussão dos tópicos a apresentar. 

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem 
constituir um comentário crítico a um artigo da 
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou 
caso clínico. Não devem exceder as 600 palavras, 
uma figura ou quadro, e um máximo de 10 refe­
rências bibliográficas. 

Separatas: De cada artigo serão enviadas 20 
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem 
mais separatas os autores podem solicitá-las, a 
suas expensas, aquando da revisão tipográfica. 

Minuta da carta a enviar ao Editor 
Enviar este documento com o manuscrito para: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 -1.° D. -1000 Lisboa 
O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito 

intitulado: 

é original, que todas as afirmações apresen­
tadas como factos são baseados na investigação 
do(s) autor(es), que o manuscrito, quer em parte 
quer no todo, não infringe nenhum copyright ou 
não viola nenhum direito da privacidade, que 
não foi publicado em parte ou no todo e que não 
foi submetido para publicação, no todo ou em 
parte, noutra revista, e que os autores têm o di­
reito ao copyright. 

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

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

Todos os autores devem assinar 
Data 
Nome (maiúsculas) 
Assinatura 

i!íl 
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OLOGIA INFLAMATÓ 
- CRÓNICA 

Osteoartrose 

e outras artropatias 

• 

e libertação dos RLO e actua 

selectivamente, inibindo a COX-211 

Rabasseda, X.: Nimesulide: A selective cyclooxygenase 2 inhibitor 
a nt i- inf lammatory d rug; Drugs of Today, Vol 32 , Suppl. D, 1996 

DENOMINAÇÃO DA ESPECIALIDADE FARMACÊUriCA: AULIN COMPOSIÇÃO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Cada compnmldo contém 
Principio Activo: Nimesulide 100 mg. Excipientes: Dioctyi Sultosucclnato de Sódio 1,50 mg: HldToxipropHcelulose 0,80 mg: Lactose 153.70mg: 
Amido gllcolado de sódio 35,00xng: Celulose microcnstalina 100,00 mg; Óleo vegetal nidtogenado 8.00 mg: Eslearato de magnésio 1.00 mg 
FORMA FARMACÊUTICA E VIA DE ADMINISTRAÇÃO: Compnmidos doseados a 100 mg de Nimesulide. para administração oral Proprtedides 
tarmacológlcas 0 AULIN é uma nova molécula nào esteroide com uma acçáo anli-intlamatória. analgésica e antipirética 0 seu principio activo 
(Nimesulide) integra um grupo funcional sultonanilldico que o diferencia da maior parte dos lârmacos anD-inflamatõrios actuais dotados de 
grupos caitioxSico ou enólico. 0 AULIN actua sobre os mecanismos-chave dó processo Inflamatório ao Inibir parcialmente a clclóiigenase (sem 
eleito sobre a síntese das proslaglandinas gástricas PGI2, e PGE2, com significado citoprolector). A estrutura química de AULIN indica um 
mecanismo de tipo •scavenger-, através do qual o fármaco neutraliza a formação de radicais livres de Ongénio produzidos ao nivel da cascata do 
ácido araquidónico e libertados em grande quantidade na origem do processo intlamatóno por numerosos tipos de células ( granulócitos, 
neutrófilos, macrófagos). 0 mecanismo de acçáo de AULIN confere i molécula um melhor perlil terapêutico em comparação com lârmacos anti-
mflamaionos conhecidos unicamente como Inibidores da sintese das prostaglandinas. 0 pnncipio activo de AULIN e absorvido quase 
completamente através dó tracto gastrointestinal em curto espaço de tempo. Após a administração oral de AULIN as concentraçóes plasmáticas 
máximas sào atingidas ao fimde 1/2 hora e a sua acção mantida durante cerca de 6 a 8 horas. Depois de uma dose oral Umca de 100.200 e 300 
mg, as concentrações plasmáticas máximas oscilam por 1,7 a 2,3 mc^ml. 3 a 9 mcg/ml e 5 a 10 mcg/ml respectivamente 0 volume médio 
aparente de dístrlbuíçáo é de 312.2 a 328,2 mi/Vg. A semi-vida plasmática de eliminaçáo oscila entre 3,41 é 3,61 horas. A percentagem de ligaçáo 
ás proteínas plasmáticas é elevada (> 96%) e directamente proporcional á concentração plasmática. AULIN é matabolizado no ligado sendo o 4-
hidroxinimesulide o principal e único metabolito. AULIN é eliminado em maiores quantidades pela unna como larmaco biotransformado e o 
restante p«ias fezes: 98% da dosagem administrada é eliminada nas 24 horas sem dar lugar a fenómenos de acumulaçáo, mesmo em tralamento 
prolongado INFORMAÇÕES CLINICAS: lndlc»çó«« k n p M H K ORL Rinite, Sinusite. OBe, Faringite, Laringite, Amigdalite Urologia: Cistite. 
Uretrlle. Prostatlte, Orquite, Epidimite: Ginecologia: Endomelrite, Anexite, Salplngite, Inflamação pélvica. Flebologia: Flebite, Tromboflebite. Úlcera 
varicosa, Síndroma varicoso, Sindroma hemorroidal, Cirurgia/Traumatologca: Fendas cirúrgicas e contusas. sub-luxaçâó. luxaçáo. 

Estomatologia: Extracção dentária, Estomatite, Fleimáo. Abcesso dentâno Contra Indicações: Náo deve ser utilizado em situações de 
hipersensibilidade individual ao produto AULIN. e náo deve ser administrado a indivíduos com hemorragia gastrointestinal em actividade ou úlcera 
gastroduodenal em lase activa Eleitos Indetijàvels: Normalmente nas doses recomendadas o AULIN é bem tolerado. Ocasionalmenie podem 
observar-se efeitos secundános de carácter transitóno como pirose. náusea e gastralgia. embora de fraca intensidade, sendo rara a necessidade 
de suspender o tratamento. Á semelhança de outros antl-inltamalórios náo esteróides, AULIN raramente pode provocar reaçóes cutâneas de tipo 
alérgico, vertigens, sonolência, uleeraçáo péptica e/ou hemorragia gastrointestinal Precauções Particulares de Emprego: Como todos os 
medicamentos muito activos, AULIN deve ser utilizado com precaução em doentes com anamnese de doença homorragica, em doentes com 
afecções do tracto gastrointesbnal supenor e em individuos sujeitos a tratamentos com anticoagulantes ou inibidores de agregação plaquetaria 
Devem igualmente permanecer sob controlo doenies a quem esteiam a ser administradas substâncias de baixa tolerabilidade gástrica. Nos 
doentes com insuliciência renal é necessano reduzir a posologia em relação aos valores do liltrado glomerular pois o larmaco é eliminado em 
maior quantidade pela via renal. Após sinais de alteração oculares com outros anti-inllamatórios não esteróides e ao venticarem-se distúrbios da 
visão deverá ser interrompido o tratamento e praticar um exame ollalmológico Ulllljaçâo em ciso de gravidez e de aleitamento: Embora AULIN 
nào tenha evidenciado toxidade embrionária como para todos os lârmacos nâo se aconselha o seu uso durante a gravidez. De momento, náo se 
poderá alirmar se o larmaco é excretado no leite materno, pelo que nâo è recomendado o seu uso durante a lactação. Interacções 
Medicamentosas: Nâo descntas Posologia e modo de administração: Posologia: A posologia recomendada é de 50-100 mg de AULIN 2 vezes 
ao dia, podendo esta dosagem ser aumentada para 200 mg 2 vezes ao dia, consoante a gravidade dos sintomas e a resposta dó doente 
Sobredosagem: Nâo descritas Cuidados especiais: Nâo descritos Eleitos na capacidade de conduzir: Náo descritos INFORMAÇÕES 
FARMACÊUTICAS: Incompatibilidades Nâo descritas Estabilidade 5 anos se for conservado á temperatura normal, e ao abrigo da luz e da 
humidade. Acondicionamenlo: Deve ser acondicionado em blisters de PVC250 + PVDC48 Ambre. ALU20 Duro Bilh + PVDC20. Titular da 
autorização de lançamento no mercado: Helslnn Produtos Farmacêuticos, SA - Quinta dos Palhas - Rua João Chagas. 53 Piso 3 -1495 
ALGÉS. 

Aulin 
60 Comprimidos 
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AUUN 
20 comp. x 100 mg: 
60 comp. x 100 mg: 
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Instructions to Authors 

The Acta Reumatológica 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; c) 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 Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - Io 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. 

Manuscripts should be organized as 
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. 

c) 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 parêntesis). 



Instructions to Authors 

Authors are responsible for the accuracy of 
the references. 

Examples: 

Journal article 

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

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

Chapter in Book 

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

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

Book 

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

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

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

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

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

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

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

Revieiv 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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