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Vascular Involvement in Behcet’s Disease
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ABSTRACT

Behget’s disease (B.D.) is a multisystemic disorder of unknow aetiology, characterized by recurrent oral
and genital ulcers and relapsing iritis. Active disease may affect any organ or system, including arteries
and veins, that results in protean clinical features depending on size and type of lesion of the involved
vessel.

The authors report 12 cases (11 females, 1 male; mean age 33,6£12,9 yr) of vascular involvement in a
population of 43 patients with BD examined at Hospital 5. Maria, during a twelve year period since 1986.
Of the 12 patients with vasculobehget’s, the mean age of disease onset was 27,1 +10,4 (16-49 yr) and mean
disease duration 13+3,1 (0-25 yr). Vascular lesions occurred na average of 7 years after BD onset. Venous
involvement was present in 11 out of 12 (92%) patients, with superficial thrombophlebitis of the lower
extremities in 7 (67%) and deep venous thrombosis in 4 (33%). Arterial involvement was less frequently
observed in BD (3 out of 12 patients: 25%). 1 patient had an aneurysm of the abdominal aorta, 1 patient
had an aneurysm of the pulmonary artery and 1 patient had left middle cerebral artery thrombosis.
The prevalence of vascular lesions was 28% (12/43 patients), and the prevalence of venous and arterial
involvement was respectively 26% (11/43) and 7% (3/43).

The 12 vasculobehget’s patients were predominantly female (92% vs 64%) (p<0,05) and had more posi-
tive reactions for pathergy test (41,6% vs 25%) (p<0,05) than nonvasculobehget’s patients.

Conclusions: The authors report an increased prevalence of female and positive pathergy test in Behcet’s
patients with vascular lesions (p< 0.05). Further studies are needed to clarify all the characteristic clinical
differences between BD with vascular and nonvascular involvement.

¢ Reviews

Modern Surgical Approach to the Rheumatic Shoulder

Pedro Miguel PIMENtAO ..o




* Reumatology in Family Medicine.

Diagnostic and Therapeutic Approach to Musculo-skeletal Pain

Joao Burico Cabral da FONSECa ...c..uuiiiiiiii i e 21

ABSTRACT:

Musculoskeletal pain is persistent and disabling. This pain is frequently multifactorial in origin and has
both central and peripheral components. A complete clinical assessment generally identifies the most
probable aetiology and allows a more effective pain management. Different causes of “pains all over”
are discussed and standard pharmacological and physical management is reviewed.
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ABSTRACT: -

The autors present the case a young male patient with deforming arthropathy started at the age of 8.
Limited motion of the proximal and distal interphalangeal joints, wrists, elbows and knees was associa-
ted with recurrent synovitis of several joints. His mother as sister presented a similar clinical picture.
Radiography showed no erosions. The differential diagnosis is discussed.
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Editorial

Um Ano

Passado um ano de exercicio de funcoes
da actual Direc¢do da nossa Sociedade, €
altura de procurar fazer um pequeno balango
das actividades entretanto desenvolvidas.

As mil e uma pequenas coisas proprias
de um ano de vida da SPR sdo, de facto,
impossiveis de narrar - € ndo o faremos -
embora algumas tenham pretendido ter uma
dimensao tectdnica que se revelou desade-
quada.

De acordo com a visdo descentralizada
que nos norteia, cada elemento da Direcc¢ao
cumpriu as tarefas que lhe foram destinadas.

O Congresso Portugués de Reumatologia
realizou-se e foi um verdadeiro sucesso, sob
todos o8 pontos de vista.

A nossa candidatura a organizac¢ao de um
evento cientifico de ambito internacional foi
apresentada, e aceite pela EULAR.

A SPR, através do empenhamento do seu
Presidente-Eleito, ¢ um dos parceiros nu-
cleares, em Portugal, da Década do Osso e
da Articulagéo.

Em cooperagao com o Colégio da Es-
pecialidade da Ordem dos Médicos, espe-
cialmente pelo trabalho desenvolvido por
esta ultima entidade, foi possivel conseguir
alguns compromissos visando a melhoria do
exercicio da Reumatologia e a implemen-
tacdo da Carta Reumatolégica Nacional.

A Acta Reumatolédgica Portuguesa, com
o empenhamento do seu Editor e de todo o
corpo editorial, tem desempenhado cabal-
mente a sua missado.

Em colaboragcdo com a Liga Portuguesa
Contra o Reumatismo, esperamos lancar, no
inicio de 2000, uma grande campanha
nacional de esclarecimento sobre as Doen-
cas Reumdticas e a Reumatologia.

Ja existem caminhos claros a seguir,
tendo em vista a regularizacdo legal - sobre-
tudo fiscal - da nossa Sociedade, cuja situa-
cdo financeira € excelente.

Desenvolveram-se actividades impor-
tantes ao nivel dos Grupos de Trabalho, da
andlise das relagcdes com as Faculdades de
Medicina, da revisao dos Estatutos da PR ¢
das relagdes com outras Sociedades Cienti-
ficas Nacionais.

A nivel internacional € necessdario realgar
o grande progresso nas relacdes com a
Sociedade Espanhola de Reumatologia, ¢ a
manuten¢do e desenvolvimento das relacdes
com a Sociedade Brasileira de Reumatologia
e com o Comité Ibero-Americano de Reuma-
tologia, dreas em que se deve destacar o papel
fulcral do Prof. Dr. Viana de Queirds.

Também, o convite formulado aos Presi-
dente e Presidente-Eleito da nossa Socie-
dade para integrarem o Comité Cientifico do
proximo Congresso Mediterranico de Reu-
matologia, a realizar em Marrocos, no ano
2000.

Finalmente, julgamos que foram bem
sucedidas a Abertura do Ano Académico, a
Assembleia Geral e demais actividades que
tiveram recentemente lugar em Vilamoura.

Este o balango, que nos parece razodvel,
acerca do primeiro ano de actividade da
actual Direc¢do da SPR.

Podemos testemunhar o interesse e
empenhamento de todos os seus membros, e
a sua vontade em prosseguir 0s objectivos
tracados.

Como em tudo na vida, outros caminhos,
outras opcdes, serlam evidentemente pos-
siveis. Terdo, certamente a sua oportunidade.

O Presidente da Direcciio

Mcdrio Rodrigues

Acta Reuma Port 1999;95:8-8



Artigo Original

Envolvimento Vascular na Doenca de Behcet

C. Miranda Rosa’, Herberto de Jesus?, M. Viana Queiroz3

RESUMO

A Doenga de Behget (DB) é uma vasculite multissistémica de etiologia desconhecida, que evolui de modo
caracteristico por episddios recorrentes de aftose bipolar oral e genital e uveite. Nos surtos de doenga
activa, qualquer 6rgao ou sistema pode ser afectado incluindo o sistema vascular arterial ¢ venoso, de
que resultam quadros clinicos diversos de acordo com o tipo, o calibre e a localizagfio do vaso afectado e
as caracteristicas da lesao vascular.

Os autores descrevem 12 casos de envolvimento vascular observados numa populagao de 43 doentes
com DB, seguidos na Consulta Externa de Reumatologia do Hospital de Santa Maria desde 1986. Dos 12
doentes estudados, 11 (92%) eram do sexo feminino, com uma idade média de 33,6+12,9 (15-56) anos,
uma idade média de inicio da DB de 27,1£10,4 (16-49) e uma duracio média da DB de 13+3,1 anos (0-25).
As lesdes vasculares surgiram cerca de 7 anos ap6s o inicio da DB, e manifestaram-se por tromboflebite
dos membros inferiores com envolvimento do sistema venoso superficial em 7 doentes (67%), por trom-
bose venosa profunda em 4 doentes (33%), por aneurismas de grandes vasos arteriais em 2 doentes
(16%), incluindo um caso de aneurisma da raiz da artéria pulmonar e um caso de aneurisma da aorta
abdominal, e por trombose da artéria cerebral média em 1 doente. Neste estudo, a prevaléncia das mani-
festagbes vasculares na DB foi de 28% (12/43 doentes), sendo a prevaléncia do envolvimento venoso de
267 (11/43 doentes), e arterial de 7% (3/43 doentes). Dos 12 casos de vasculopatia da DB, 11 (92%) apre-
sentavam lesOes venosas. A comparagao dos elementos de natureza clinica entre os 12 doentes com
envolvimento vascular (grupo I) e os restantes 31 doentes sem lesdo evidente dos grandes vasos arteriais
e venosos (grupo II), revelou nos doentes do grupo I uma diferenca estatisticamente significativa de
doentes do sexo feminino (92% vs 64%) (p<0,05) e de doentes exibindo uma positividade para o teste
cutineo da patergia (41,6% vs 25%) (p<0,05). :

Conclusdes: Os autores chamam a atengdo para a maior frequéncia do sexo feminino e do teste de pater-
gia positivo nos doentes com Vasculo-Behget, factos com significado estatistico (p<0,05).

Key Indexing Terms:

BEHCET'S DISEASE THROMBOPHLEBITIS THROMBOSIS
VASCULAR ANEURYSM
INTRODUCAO de vida.2 Os primeiros casos da DB foram descritos

em 1937 pelo dermatologista turco Hulusi Behget
A doenga de Behget ¢ uma vasculite sistémica de  (1889-1948), que identificou em 2 doentes observa-

etiologia desconhecida, que evolui de modo carac-  dos, uma sindrome caracterizada pela presenga de
terfstico por surtos recorrentes de aftose bipolar oral ~ Ulceras aftosas orais, dlceras genitais e uveite com
e genital, e uveite.1.2 Apresenta uma maior prevalén- hipopion, que designou de complexo trissintomiti-

cia nos paises da bacia do Mediterrineo e no Japdo, ~ co.® Posteriormente verificou-se que durante a
e tem o seu inicio habitual entre a 2. e a 4. décadas  evolugdo da DB, poderiam surgir manifestagoes

! Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia do Hospital de Santa Maria -Lisboa.
2 Assistente Hospitalar de Reumatologia do Centro Hospitalar do Funchal.

¥ Professor Associado de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Lisboa. Chefe de Servico de Reumatologia do Hospital de Santa Maria - Lisboa.
UNIDADE de REUMATOLOGIA ¢ DOENCAS OSSEAS METABOLICAS do HOSPITAL de SANTA MARIA-LISBOA 1999

Acta Rewma Port 1999:95:9-14
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Envolvimento Vascular na Docuga de Beliget

sistémicas traduzindo o compromisso do sistema
nervoso central, cardiovascular, pulmonar, articular
e gastrointestinal.4 Durante a evolugdo da DB, o
envolvimento vascular ¢ relativamente frequente,
sendo as lesdes venosas dominadas pelas trom-
boflebites ¢ pelas tromboses profundas e as lesdes
arteriais pelos aneurismas e pelas tromboses arteri-
ais.!234 O conceito de vasculobehget introduzido
por Urayama e colaboradores em 1981, tem sido uti-
lizado para definir o subgrupo dos doentes que apre-
sentam lesOes aneurismdticas e/ou oclusivas dos
grandes vasos arteriais e tromboflebites superficiais
e tromboses venosas profundas.’

A realizacdo deste estudo teve como objectivos a
determina¢iio da prevaléncia e a avaliagio das
caracterfsticas do envolvimento vascular em 12
doentes com o diagnéstico de DB, seguidos na
Consulta de Reumatologia do Hospital de Santa
Maria nos dltimos 12 anos (1986-1998).

MATERIAL e METODOS

Estuddmos retrospectivamente 12 doentes com
envolvimento vascular da DB observados numa
populacdo de 43 doentes seguidos regularmente na
Consulta Externa de Reumatologia do Hospital de
Santa Maria, durante um periodo de 12 anos, desde
1986 a 1998. O diagnéstico de DB foi efectuado em
todos os doentes de acordo com os critérios do
Grupo Internacional de Estudo da Doenga de
Behget.6 Para o estabelecimento do diagnéstico
foram necessdrios a presenga de tlceras orais recor-
rentes em todos 0s casos, associadas a pelo menos
dois dos seguintes critérios minor: tlceras genitais,
lesdes oculares (uveite, vasculite retiniana, conjun-
tivite), lesdes cutineas (pseudofoliculite, eritema
nodoso, lesdes acne-like, lesdes papulo-pustulosas)
e teste de patergia cutanea positivo.

Em todos os doentes foi efectuada uma histéria
clinica detalhada e um exame objectivo cuidadoso,
bem como uma avaliagdo laboratorial que incluiu a
realizagdo de hemograma com plaquetas, ureia,
creatinina, glicémia, TGO, TGP, tempo de protrom-
bina, tempo de tromboplastina parcial, proteina C,
proteina S, antitrombina HI, electroforese de protei-
nas séricas, doseamento do complemento hemolitico
total (CH 100) e das frac¢des C3 e C4. A tipagem

HLA (locct A, B e C) e o doseamento dos anticorpos
antifosfolipidos (anticardiolipina pelo método
ELISA e anticoagulante lipico), foram efectuados
como complemento da avaliagiio inicial.

Compardmos os dados demogrificos e clinicos
das duas populagdes de doentes com DB: 12 casos
com envolvimento vascular ¢ os restantes 31
doentes sem vasculopatia da DB.

O diagnéstico do envolvimento vascular incluin-
do as tromboflebites e as tromboses venosas e 0s
aneurismas e as tromboses arteriais, foi estabelecido
por critérios clinicos e/ou imagiolégicos.

Os exames auxiliares de diagndstico utilizados
para avaliagio do envolvimento vascular foram o
eco-doppler venoso e a angiografia nas lesdes
venosas de tromboflebite e de trombose venosa pro-
funda e a radiologia convencional, o ecocardiograma
bidimensional e de modo-M, a tomografia axial com-
putorizada (TAC) e a arteriografia, no diagnéstico
das lesdes arteriais trombdticas e aneurismiticas.

RESULTADOS

Nos 43 doentes com DB seguidos na consulta de
Reumatologia do Hospital de Santa Maria entre
1986 e 1998, identificimos de acordo com a
metodologia utilizada, 12 casos com envolvimento
vascular (vasculobehget), correspondendo a uma
prevaléncia de 28%, sendo 11 (20%) casos de
envolvimento venoso e 3 (7%) casos de envolvi-
mento arterial.

Dos 12 doentes com envolvimento vascular
(Grupo I), 11 (92%) eram do sexo feminino e | (8%)
do sexo masculino, com uma idade média de
33,6+£12,9 (15-56) anos, uma idade média de inicio
da DB de 27,1£10,4 (16-49) anos, e uma duragio
média da DB de 13x3,1 (0-25) anos. Dos 31 doentes
sem vasculopatia da DB (Grupo II), 20 (65%) eram
do sexo feminino e 11 (35%) do sexo masculino,
com uma idade média de 38,87+11,38 (17-59) anos,
uma idade média de inicio da DB de 28,8+11,69
(11-56) anos e uma duracio média da DB de
10,74+10,6 (0-45) anos (Quadro I). Comparando
ambos os grupos, observimos no Grupo I uma
prevaléncia aumentada e com significado estatistico
de doentes do sexo feminino (11:1 vs 20:1] -
p<0,05).

Acta Reuma. Port. 1999;95:9-14
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QUADRO |
Comparacgao da prevaléncia de ambos os sexos,
da idade e da duragao da DB nos Grupos | e ii.

N° Total - N (%) Grupo 1-N (%) Grupo 2 - N (%)

Doentes ¢/ Envolv. Vascular  Doentes s/ Envolv. Vascular

43 (100%) 12 (28%) 31 (72%)
Feminino 11 (91%) 20 (64%)
Masculino 1 (8%) 11 (36%)
Fem/Masc. 1l * 2:1

39,87 = 11,38 (17-59)
28,80 = 11.69 (11-56)
10,74 + 10,60 (0-45)

33,6 + 12,9 (16-56)
27,1 £ 10,4 (16-49)
13,0 = 3,1 (0-25)

* Estatisticamente significativo (p<0.05)

Idade Média
Idade Média Inicio
Duragiio Média

Nos doentes do grupo 1, as udlceras orais estavam
presentes em todos os casos 12/12 (100%), as
ulceras genitais em 8 (67%), as lesdes oculares em 4
(33%), o envolvimento cutineo incluindo as lesdes
do tipo do eritema nodoso em 7 (58%) e a pseudo-
foliculite em 2 (16%). As queixas articulares
incluindo a artrite e/ou artralgias foram observadas
em 8 (67%) doentes e o teste da patergia cutdnea
positivo em 5 (42%). No grupo 1I, as tlceras orais
estavam presentes em todos os casos 31/31 (100%),
as tlceras genitais em 23 (74%), as lesdes oculares
em 14 (45%), o eritema nodoso em 13 (42%), a
pseudofoliculite em 5 (16%) e a artrite e/ou artral-
gias em 23 (64%). O teste da patergia cutinea posi-
tivo, foi observado em 8 (25%) dos casos (Quadro
IT). Comparando os dados clinicos dos dois grupos,
observamos no Grupo I uma prevaléncia aumentada
de doentes com teste da patergia cutdnea positivo
(42% vs 25%), sendo a diferenga estatisticamente
significativa (p<0,05).

O estudo da coagulacdo incluindo o doseamento
do tempo de protrombina, o aPTT, a determinacéo
da proteina C, protefna S e antitrombina III ndo reve-
laram altera¢des significativas nos doentes com vas-
culopatia. A pesquisa dos anticorpos anticardiolipina
revelou a presenca de um auto anticorpo da classe Ig
M em apenas um dos 12 doentes e o anticoagulante
ldpico foi negativo em todos os casos.

QUADRO {I
Manifestacgdes clinicas do grupo | com envolvimento
vascular e do grupo Il sem vasculopatia da DB.

Grupo 1-N (%) Grupo 2 - N (%)
Doentes ¢/Envolv. Vascular Doentes s/Envolv. Vascular

Manifestagdes Clinicas

Uleera Oral 12 (100%) 31 (100%)
Ulcera Genital 8 (66%) 23 (74%)
Envolvimento Ocular 4 (33%) 14 (45%)
Eritema Nodoso 7 (58,4%) 13 (41,9%)
Pseudofoliculite 2 (16%) 5 (16%)
Teste Patergia + 5 (41,6%)* 5(25%)
Artrite 8 (66%) 23 (74%)

* Estatisticamente significativo (p<0.05)

Nos doentes com vasculobehget, as lesdes venosas
estavam presentes em 11 casos correspondentes a
uma prevaléncia de 96% e as arteriais em 3 casos
com uma prevaléncia de 25%. A tromboflebite super-
ficial dos membros inferiores no territério das veias
safenas externa e interna ocorreu em 7 (58%)
doentes, e a trombose venosa profunda em 4 (33%),
incluindo 2 casos de trombose do territério da veia
iliaco-femural e 2 casos de trombose da veia
popliteia. Nos doentes com envolvimento arterial,
observdmos 1 caso de aneurisma da raiz da artéria
pulmonar, | caso de duplo aneurisma da aorta
abdominal infra renal e da artéria femoral comum
direita e | caso de trombose da artéria cerebral média
direita a que correspondeu um acidente vascular
cerebral com hemiparésia esquerda (Quadro III).

Os doentes com trombose venosa profunda foram
submetidos a anticoagulagdo com heparina
endovenosa, seguida de anticoagulagdo oral com
cumarfnicos. O doente com duplo aneurisma da
artéria aorta abdominal e da artéria femoral comum
direita foi submetido a cirurgia com colocagdo de
prétese (PTFE 7-14mm), ndo se registando qualquer
complica¢ido nem recorréncia das lesdes em nenhum
dos casos. A doente com aneurisma da raiz da artéria
pulmonar foi inicialmente submetida a terapéutica
com prednisona e azatioprina, assistindo-se a uma
boa resposta clinica traduzida pela melhoria sin-
tomatica e pela estabilizagdo da lesdo em ecocardio-
gramas e em TAC torécica seriados. A abordagem
cirdrgica colocada inicialmente, foi entretanto
desaconselhada pela melhoria clinica observada,
pelo elevado risco cirdrgico resultante da localiza-
¢do da lesdo, e pela dificuldade técnica inerente a
esse procedimento.

QUADRO Iil
Tipo e localizagao das lesdes vasculares

Doente N" Tipo de lesio vascular

I Aneurisma da artéria pulmonar; tromboflebite superficial membro inf.*
Aneurisma da artéria aorta abdominal e femoral comum direita

3 Tromboflebite superficial do membro inferior *

4 Trombose da veia popliteia

5 Trombose da veia popliteia

6 Tromboflebite superficial do membro inferior *

7 Tromboflebite superficial do membro inferior *

8 Tromboflebite superficial do membro inferior *

9 Tromboflebite superficial do membro inferior *
10 Trombose da veia ilfaco-femoral
11 Tromboflebite superficial do membro inferior *
12 Trombose da artéria cerebral média direita; Trombose da veia iliaco-
-femoral

* Tromboflebite das veias safena interna ou safena externa. ou dos seus ramos.
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DISCUSSAO

A vasculopatia da DB, tem como base fisiopa-
tologica uma vasculite dos pequenos vasos da vasava-
sorum, secunddria & deposic¢io de imunocomplexos e
de factores do complemento na parede vascular.” As
lesdes podem atingir os vasos de qualquer calibre, e
ao nivel da parede das artérias musculares e eldsticas,
pode observar-se um infiltrado celular polimérfico
das trés tdnicas com predominio na média, que se
estende aos tecidos periarteriais. A evolucdo destas
lesdes, leva & destruic@o parietal com a consequente
formaciio de aneurismas, que por via de regra se
encontram trombosados por coidgulos em diferentes
estadios de organiza¢io.®? Do mesmo modo, a pre-
senca do infiltrado inflamatério na parede das veias
em associa¢iio com alteragdes endoteliats, facilita a
formagiio de trombos venosos focais.®

As manifestacdes vasculares podem complicar a
evolu¢iio da DB em 8% a 60% dos casos, consoante
as diferentes séries da literatura consultada. 91112 Na
nossa casuistica, o envolvimento vascular estava
presente em 12 ‘doentes (12/43), o que corresponde
uma prevaléncia de 28%, préxima do valor de 23%
observado numa série de 316 doentes publicada por
Benamour e colaboradores em 1990.!1 Observamos
no grupo com vasculopatia, uma prevaléncia ele-
vadissima de 92% (11/12) de doentes do sexo femi-
nino, enquanto no grupo sem lesdio vascular a
prevaléncia era de 65% (20/31) dos casos. Esta
diferenca que na nossa série apresentou um valor
estatisticamente significativo com p<0,05, estd em
desacordo com os resultados das grandes séries de
DB, nomeadamente das séries dos paises mediter-
ranicos, que referem ser o envolvimento vascular
mais frequente no sexo masculino presente em 70%
a 80% dos casos, € menos grave no sexo femini-
no.10-11.12 Admitimos que o nosso resultado possa
estar influenciado pela dimensio relativamente
reduzida da casuistica e pelo facto de possuirmos
uma populacdo de DB atfpica, com uma prevaléncia
exageradamente elevada de manifesta¢des articu-
lares que justificaram o seu envio a uma consulta de
Reumatologia. Nas grandes séries de DB as mani-
festacdes articulares ocorrem habitualmente em
menos de 50% dos casos, enquanto nos nossos
doentes estavam presentes em 75% dos casos. !

Observdmos nos doentes com vasculopatia a pre-

senga de hiper-reactividade cutiinea ao teste da pica-
da em 42% dos casos e em 25% dos casos nos
doentes sem envolvimento vascular, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p<0,03.
Esta hiper-reactividade cutinea inespecifica que se
observa com maior frequéncia nos perfodos de
actividade clinica da doenga, foi igualmente descrita
por outros investigadores como sendo mais preva-
lente nos doentes com envolvimento vascular, sendo
igunalmente referido nesses estudos uma maior
prevaléncia de lesdes oculares ¢ de eritema
nodoso!+!s que nés ndo confirmimos.

As complicagdes venosas presentes em |1
doentes, corresponderam a uma prevaléncia de 26%
(11/43) na populagdo total de DB e a uma prevalén-
cia de 96% (11/12) no grupo de doentes com vascu-
lopatia. As lesdes mais frequentes nos nossos
doentes foram as tromboflebites superficiais das
veias safena interna ou externa em 7 doentes e as
tromboses venosas profundas da veia popliteiaem 2
casos e da veia ilfaco-femoral em | caso. Estes resul-
tados relativos a prevaléncia e a localizaglio das
lesdes venosas estdo de acordo com outras
séries, 101718 sendo 1gualmente de referir a ocorréncia
de tromboses venosas profundas noutras localiza-
¢oes menos frequentes incluindo a veia cava, a veia
subclavia e os seus ramos. Numa série de 250
doentes apresentada por Wechsler ¢ colaboradores,
10% dos casos complicaram a evoluciio da DB com
o aparecimento de trombose venosa cerebral.’?

As manifestacdes arteriais complicaram a
evoluciio da DB em 3 doentes. incluindo | caso de
aneurisma da artéria pulmonar, | caso de aneurisma
da artéria aorta abdominal ¢ da artéria femoral
comum direita e | caso de trombose da artéria cere-
bral média direita. Estas complicagdes correspon-
deram a uma prevaléncia de 7% (3/43) nos doentes
da nossa casuistica, e uma prevaléncia de 25%
(3/12) nos doentes com vasculopatia. As compli-
cacdes arteriais tém sido descritas como podendo
afectar entre 1% e 3% dos doentes, 0111216 sendo
dominadas pela formagao de aneurismas em 1/3 dos
casos e pelo aparecimento de oclusdes arteriais em
2/3 dos casos.2? O aneurisma da artéria pulmonar
presente em um dos nossos doentes, pode ocorrer de
forma unica ou multipla, unilateral ou bilateral, ¢
associa-se habitualmente com um progndstico
menos favordvel. Numa série de 24 casos de DB
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com aneurisma da artéria pulmonar, os investi-
gadores observaram uma taxa de mortalidade de
50%, nos 3 anos que se seguiram ao diagnéstico
desta complicacfio.2! A rotura aneurismdtica no teci-
do pulmonar provoca uma hemorragia intra-paren-
quimatosa que pode curar com fibrose, e a rotura no
mterior de um brénquio pode originar uma hemop-
tise maciga, que constitui uma causa importante de
morte na DB.22.23 Ag oclusdes arteriais e os aneuris-
mas com outras localizagdes na artéria aorta e nos
seus ramos, incluindo o envolvimento das artérias
coronarias, estio bem documentados na DB, consti-
tuindo igualmente a sua presenca um factor de
agravamento do prognéstico, dependente do tipo e
da localizago da lesdo arterial.!217.24 A oclusilo da
artéria cerebral média, que surgiu num dos nossos
doentes aos 45 anos de idade, constitui uma das
manifestagdes do vasto espectro de localizagdes das
lesoes vasculares que podem envolver o SNC na
DB. O compromisso neuroldégico com quadros clini-
cos polimérficos de distungio do SNC traduzindo a
presenga de fendmenos de vasculite cerebral, apre-
senta uma prevaléncia vartdvel entre os 25% e os
40% dos casos, e contribui igualmente de modo
decisivo para um agravamento do progndstico
vital.1325 O neuro-Behget manifesta-se habitual-
mente sob a forma de meningite asséptica, de menin-
goencefalite e de hipertensio intracraneana sendo
menos frequentes as lesdes focais e raro o atingi-
mento peritérico. 1323

O diagnéstico de aneurisma da artéria pulmonar
que pode ser suspeitado no radiograma do térax,
deverd ser melhor definido pela realizagiio de
angiografia pulmonar, de TAC helicoidal ou de
ressondncia magnética nuclear (RMN),26.27.2829 A
TAC e a RMN, que conseguem identificar lesdes
aneurismdticas de dimensdes superiores aos 2 cm,
revelaram-se de grande utilidade na identificagdo de
aneurismas noutras localizagdes, bem como de
aneurismas trombosados e oclusdes arteriais. Estes
métodos imagioldgicos realizados de forma sequen-
cial, também tém sido utilizados no seguimento dos
doentes com vista a avaliagiio da eficdcia da tera-
péutica instituida.!6.2829.30 A TAC crineo-encefilica
e a RMN podem revelar a presenca de lesdes
inespecificas de natureza isquémica, nos hemisférios
ou no tronco cerebral.!3 A angiografia e o cateteris-
mo da artéria pulmonar que fornecem indicagdes

valiosas na melhor caracterizagiio das lesdes vascu-
lares, sdlo técnicas invasivas nao isentas de riscos,
estando descritas complicacdes em 8% a 17% dos
cas0s.2829 A pungio da parede de um vaso ou a ripi-
da injec¢io de contraste, podem desencadear a for-
magio de um trombo ou agravar uma lesio suboclu-
siva prévia, pelo que a utilizaglio destas técnicas
deverd ser ponderada.26.28.29

As tromboses venosas profundas e as tromboses
arteriais na DB, tém sido tratadas com anticoagu-
lantes do tipo da heparina e da varfarina, apesar de
nio existirem estudos controlados comprovativos da
eficicia desta terapéutica. A antiagregagiio oral
com ticlopidina e com doses baixas de aspirina t€m
sido utilizadas com algum sucesso na prevengiio das
recorréncias de trombose venosa.?! No doente n.” |
(Quadro III) que desenvolveu um aneurisima da raiz
da artéria aorta de dificil abordagem cirdrgica, opti-
mos pela terapéutica com corticosterdides e com
imunosupressores do tipo da azatioprina, com bons
resultados clinicos traduzidos pela estabiliza¢io da
lesdo, evidente em ecocardiogramas e em TAC's
seriados apds cerca de 4 anos de diagnéstico. Na
presenca de lesdes arteriais e oculares graves, e nas
lesdes de vasculite do SNC, existe consenso em
relagdo & administragiio de doses altas de corti-
costerdides e de imunosupressores do tipo da ciclo-
fosfamida e da azatioprina.!330 Nalguns casos, a
eficicia desta terapéutica, pode mesmo conduzir &
regressilo das lesdes aneurismdticas, tal como foi
observado por alguns investigadores 32.33

O doente n.° 2 (quadro III) que desenvolveu um
aneurisma da artéria aorta abdominal ¢ um aneurisma
da artéria femoral comum, foi submetido a cirurgia
com colocagiio de prétese vascular, que decorreu sem
complicagdes. Na abordagem cirtrgica dos aneutis-
mas, tem sido efectuada a ressecgiio com colocagiio
de prétese nas lesdes isoladas e a emboliza¢io nas
lesdes miultiplas e nas contra-indicagdes cirtrgi-
cas. ™35 Contudo, o recurso a cirurgia vascular na DB
deverd ser sempre uma opc¢ilo cuidadosamente pon-
derada e discutida, e apenas aplicada apds a exclusiio
definitiva de outras alternativas terapéuticas. Os
doentes com DB, sdo maus candidatos a quaisquer
gestos ou técnicas cirtirgicas que impliquem a pungio
ou a incisio da parede vascular, dada a elevada
prevaléncia de complica¢des relacionadas principal-
mente com o aparecimento de falsos aneurismas na
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parede dos vasos afectados, e mesmo de deiscéncia na
linha de sutura anastomética.’o

Em conclusdo: O envolvimento vascular na
doenca de Behget é prevalente (28% na nossa
casuistica) e dominado pelas complicagbes venosas
de tromboflebite superficial e de trombose venosa
profunda. As complicacdes arteriais foram menos
frequentes ¢ com maior grau de gravidade clinica.
Na nossa casuistica, os doentes com vasculopatia
eram predominantemente do sexo feminino e apre-
sentaram com maior frequéncia uma positividade
para o teste da patergia. A detecgio precoce dos
aneurismas ¢ fundamental, sabendo-se que a admi-
nistragdo de terapéutica adequada em periodo de
doenga vascular activa, pode prevenir o aparecimen-
to de complicacdes graves e mesmo de induzir a
regressiio das lesdes estabelecidas.
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Artigo de Revisao

Abordagem Cirurgica Moderna
do Ombro Reumatico

Pedro Miguel Pimentao!

Introducao

A patologia reumadtica da anca e joelho tem atrai-
do a maioria das atengOes dos Ortopedistas e dos
fabricantes de material de implante (préteses). No
entanto, em todo 0 mundo ortopédico, o ombro tem
vindo a chamar a si parte daquele interesse, sendo ja
apelidada de «Articulagdo dos Anos 90» .

O relativo “menosprezo” por esta articulagdo deve-
-se, sobretudo, a dois factores:

1- Nfo ser uma articulagio tradicional de carga

2- A dificuldade e complexidade do seu tratamen-
to pela sua especificidade biomecanica.

Com este artigo procuraremos apresentar uma
revisio, do ponto de vista ortopédico, da patologia
reumdtica do ombro e das possibilidades de trata-
mento actualmente existentes.

Patologia Degenerativa e Inflamatéria
do Ombro

A dor e disfungdo que este tipo de patologia
provoca, diminui acentuadamente a qualidade de
vida destes doentes. O facto destas doengas serem
muitas vezes toleradas, quase até ao limite do insus-
tentivel, prende-se com o facto de niio ser uma arti-
culacdo necessdria para a deambulagdo e ndo ser
sujeita a cargas (excepto para os doentes com
patologia dos membros inferiores). Sendo assim, a
maioria dos doentes é tratada através de métodos
conservadores, ou seja: medicacio anti-inflamatéria
sistémica ou local, fisioterapia, modificagdo da
actividade.

I br. Pedro Miguel Pimentiio

Responsdvel pelo Nidcleo de Patologia do Ombro
Hospital Ortopédico Dr. José de Almeida
Carcavelos

Quando estes métodos falham, ¢ indicada a inter-
vengdo cirdrgica. No passado, a patologia degenera-
tiva e/ou inflamatoria era tratada cirurgicamente por
meio de artrodese (limitando a amplitude e fun¢do),
e da ressecgdo das superficies articulares defor-
madas (levando a um membro superior disfuncional
por auséncia de um fulcro).

Nos anos 70, com o Dr. Charles Neer, é dado o
impulso inicial para o uso, hoje mais generalizado, das
préteses da articulacdo gleno-umeral. Tecnicamente
dificil pela necessidade de grande equilibrio das partes
moles envolventes (coifa dos rotadores), tem hoje tio
bons ou melhores resultados que as préteses da anca e
joelho, quando aquele desiderato é atingido.

Além do advento das prdteses do ombro, outro
meio de tratamento cirdrgico tem contribuido para
que cada vez mais o ombro tenha o “direito” a ser
tratado como a anca ou o joelho: a artroscopia.

Descreveremos de seguida algumas das patolo-
gias inflamatérias e degenerativas mais frequentes
na nossa clinica e os métodos de tratamento hoje em
dia preconizados.

Artrose gleno-umeral (A.G.U.)

Primadria ou secundaria, nao deve ser confundida
com os estddios finais da deficiéncia severa da coifa
dos rotadores (artropatia da rotura da coifa).

Na A.G.U. primdria quase todos os doentes tém a
coifa dos rotadores em bom estado, assim como a
longa porgio do bicipete. Existe uma limitagio da
mobilidade articular pela incongruéncia das superfi-
cies, com maior desgaste na parte superior da cabeca
umeral e na face posterior da glendide. Concomi-
tantemente, hd uma contratura das estruturas muscu-
lares e capsulares anteriores, e presenca de corpos
livres intra-articulares sugerindo, por vezes, a osteo-
condromatose.
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Nas formas ligeiras a moderadas de A.G.U.,, a
artroscopia pode revelar-se ttil ao permitir fazer-se
o desbridamento, irrigacdo e evacuacio de corpos
livres intra-articulares.

Nas formas moderadas a avangadas, apenas a
artroplastia podera dar bons resultados. Desde que a
coifa dos rotadores esteja integra (o que se pode con-
firmar através da ecografia ou da RM.M.), deverd
implantar-se uma prétese total-componente umeral e
componente glenoideu.

A A.G.U. secunddria (pés-traumatica, pés-cirirgi-
ca) ndo serd aqui desenvolvida.

Artrite Reumatoide (A.R.)

E uma doenga sistémica que afecta todos os com-
ponentes da A.G.U., incluindo miisculos, bolsas e
superficies articulares. O “pannus” reumatéide leva
a erosdo significativa das superficies articulares, o
osso € osteopor6tico com risco acrescido de frac-
turas. Aqui, o desgaste da glendide € sobretudo supe-
rior e existem sinais de protusdo (tal como na anca).
Com o desenrolar da doenga, a coifa ¢ seriamente
danificada, o que, nestas circunstincias, diminui
bastante o sucesso da artroplastia.

Nos doentes com superficies articulares intactas
mas com sinais acentuados de inflamacdo articular,
a artroscopia pode ser benéfica através de bursecto-
mia, desbridamento ou irrigagio. No entanto, devido
ao cardcter progressivo da doenga, deve efectuar-se
a artroplastia total do ombro quando ainda se encon-
tra fntegra a coifa dos rotadores.

Se esperarmos pelo aparecimento de deformi-
dades articulares acentuadas, provavelmente ja ndo
encontraremos tecidos vidveis e funcionantes na
coifa. Nestas circunstincias terd que se optar apenas
pela protese parcial do ombro (componente umeral,
sem componente glenoideu), e o resultado serd sem-
pre inferior ao que obterfamos com a coifa dos rota-
dores integra e uma protese total aplicada.

Necrose Avascular (N.A.)

Causada por deficiéncia de aporte sanguineo ao
0ss0, a N.A. apresenta etiologia multifactorial,
incluindo o uso de corticéides, alcoolismo e
drepanocitose. Outras causas (mecdnicas) merecem

atengdo, como sucede em doentes paraplégicos em
cadeira de rodas e trabalhadores da construcéo civil
que usam martelo pneumatico.

As manifestagdes clinicas sdo semelhantes as da
artrose primadria. No entanto, a mobilidade articular
estd normalmente mantida quase até as fases finais
da doenca. Habitualmente a coifa dos rotadores e
restantes partes moles envolventes estd poupada, o
que faz destes doentes 6ptimos candidatos a artro-
plastia.

O facto de, na N.A., a glen6ide também estar rela-
tivamente poupada, leva a que raramente se tenha
que aplicar o componente protésico glenoideu.

Artropatia da rotura da coifa (A.R.C.)

Nesta condi¢do, a disfun¢do da coifa dos rota-
dores leva a grave alteragdo da biomecanica articu-
lar, com o consequente desgaste das superficies de
contacto.

E 6bvio que se devera reparar cirurgicamente a
lesdo da coifa dos rotadores nos doentes com sinais
e sintomas de conflito subacromial, e em que os
exames complementares (eco, ressonincia magnéti-
ca) revelem rotura da coifa.

Actualmente ainda se discute a melhor solugdo a
dar nestes dificeis casos de A.R.C.: prétese umeral?
artrodese? desbridamento artroscépico?

Ombro congelado/capsulite
adesiva (0.C.)

A patologia bdsica em todos os casos de O.C.
inclui contractura e fibrose das estruturas capsulo-
ligamentares da articulagdo gleno-umeral, tendo
como resultado a perda, maior ou menor, da mobili-
dade passiva.

Por se tratar de uma situagio frequente na clinica
ortopédica e reumatoldgica, e de dificil tratamento,
vou deter-me um pouco mais nesta entidade.

Existem causas primarias e secundérias de O.C..

O.C. primdria/capsulite adesiva/0.C. idiopdtico.
Os trés nomes por que € conhecida esta forma, dio
desde logo a nogdo de que, até hoje, ndo se con-
seguiu confirmar inequivocamente causas definidas
para o seu aparecimento e desenvolvimento. Uma
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causa imunolégica foi proposta por varios investi-
gadores, influenciados pelo facto de muitos doentes
diabéticos e portadores de anomalias funcionais da
tirdide se apresentarem nas consultas com uma situ-
acdo de O.C. de dificil tratamento, tanto conservador
como cirdrgico e com frequentes recidivas.

0.C. secunddrio. Aqui a situagdo pode ser
atribuida a uma causa definida, intrinseca ou
extrinseca. Dentro das primeiras, a mais frequente é
a que se apresenta nos doentes com roturas da coifa
dos rotadores sintomaticas ¢ ndo tratadas, e que, ao
evitarem os movimentos acima da cabeca, desen-
volvem fibrose e contratura das estruturas capsulo-
ligamentares gleno-umerais. Isto inclui contratura
do ligamento coraco-umeral com perda da rotagio
externa, bem como fibrose e contratura da bolsa
articular inferior com perda da elevagio.

Outra das causas intrinsecas de O.C. secundario
sdo as fibroses pods-traumaticas subsequentes a frac-
turas do colo umeral e/ou tuberosidades.

As causas extrinsecas de O.C. sdo produzidas por
patologias que causam dor e em doentes que nio
movem o ombro por falta de iniciativa. Isto pode
incluir a dor referida de origem cervical, por radicu-
lopatia, o pds-operatério de cirurgia da mio, punho
e cotovelo, em que o doente coloca o brago na sus-
pensio por longos periodos, sem mobilizar o ombro
(a maioria das vezes terd que ser o médico a alertar
para esta situacio) e ainda apds cirurgia da mama,
especialmente quando houve esvaziamento gan-
glionar.

No fundo, qualquer situagdo em que o doente use
o brago apenas junto ao corpo, por um periodo de
semanas ou meses, leva a contratura e fibrose capsu-
lo-ligamentar da articulagdo gleno-umeral.

Patologia:

A O.C. Primario/Capsulite Adesiva divide-se em
4 estadios clinicos e patoldgicos:

I.  Pré-adesiva - prolifera¢do capilar na sinovial
normal

2. Adesiva - é a mais dolorosa, e da-se inicio a
perda da mobilidade. H4 hipertrofia da sinovial,
adesdes capsulares e proliferagdio capilar maciga.

3. Maturagdo - diminuigiio das alteragdes capi-
lares da sinovial, deixando contraturas capsulares.
Nesta fase as dores diminuem.

4. Fase Final - ja ndo hd alteragdes da sinovial,
mas as contraturas capsulares continuam muito
acentuadas.

A patologia e apresentagdo clinica do O.C.
secunddrio ¢ muito diferente do O.C. primdrio. Hd
muito menos sinovite e a apresentaciio clinica é
inteiramente dependente da causa, intrinseca ou
extrinseca. Estas causas levam, invariavelmente, ao
evitar o movimento da articulag¢io gleno-umeral e s
consequentes fibrose e contratura capsulo-ligamen-
tar como resultado directo da imobilizagio.

Os doentes com causas secunddrias extrinsecas
desenvolvem fibrose e contractura muito semelhan-
tes as encontradas nos estddios finais da capsulite
adesiva.

Os doentes com causas intrinsecas tém, muitas
vezes, fibroses e contraturas adicionais como resul-
tado directo da sua doenca de base. Isto inclui
maiores retracgdes do ligamento coraco-umeral e do
intervalo dos rotadores nas deficiéncias cronicas da
coifa.

Avaliagdo Clinica.

Comeca com a histéria e exame objectivo, que
deve incluir a coluna cervical.

E essencial documentar com precisdo os movi-
mentos activos e passivos, em todos os planos.
Radiografias de rotina sio também efectuadas (5
planos: frente em rotagc@o neutra, externa e interna,
perfil axilar e perfil da coifa), assim como estudo
laboratorial.

Faz-se o teste de “impingement” ou contlito sub-
acromial, que pode ser ttil para destringar causas
extrinsecas (cervicalgia, p.ex.) das intrinsecas
(patologia da coifa, p. ex.). O teste consiste em
injectar lidocaina no espago subacromial e verificar-
se as dores diminuem ou desaparecem. Se isto acon-
tecer, significa que estamos, muito provavelmente,
perante uma causa intrinseca.

A artrografia pode ser ttil para confirmar o diag-
néstico de O.C. ao encontrar-se uma articulagio com
volume reduzido, obliteragdo do tundo-de-saco infe-
rior axilar e cdpsula espessada. A R.M.N. com insti-
lagdo articular de contraste tem a vantagem de poder
avaliar as partes moles, em busca de patologia
intrinseca (coifa).
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Tratamento:
A finalidade do tratamento ¢é aliviar a dor e resta-
belecer a mobilidade e funciio.

Conservador: a diminui¢do da dor € muito impor-
tante, porque permite que o doente se integre e par-
ticipe no programa de reabilitaciio. O primeiro passo
no aliviar da dor consiste em eliminar qualquer
causa intrinseca ou extrinseca conhecidas. Os
doentes com O.C. secunddrio podem ganhar mobili-
dade, mas serd sempre tempordria se a causa subja-
cente nio for tratada (conflito subacromial, rotura da
coifa, p.ex.).

Os doentes com O.C. primdrio podem beneficiar
de A.LN.E.’s, que podem ajudar a reduzir as altera-
¢oes inflamatdrias, enquanto aliviam a dor.
Infiltragdes da articulagiio gleno-umeral com cor-
ticéides podem ser benéficas na fase inicial infla-
matéria da capsulite adesiva. No entanto, o médico
deverd estar sensibilizado contra o uso repetido
daquele tipo de medicamento, que pode contribuir
para a lesfio e destruiciio do tecido conjuntivo e/ou
infeccdes articulares.

A fisioterapia tem parte importante e activa nestas
situacdes. E importante alertar, tanto o doente como
o pessoal de saide envolvido (fisioterapeuta, médi-
co de familia, etc.) de que esta situagdo terd que ter
um acompanhamento persistente, regular e prolon-
gado. Poderd demorar 12 a 18 meses a recuperacdo
completa da mobilidade articular!

Os doentes iniciam exercicios activos e activos-
assistidos para recuperaciio da mobilidade articular,
assim como exercicios de estiramento. Estes exerci-
cios executam-se em todos os planos de movimento.
E necessirio alertar os pacientes para o facto de que,
nas primeiras semanas, a fisioterapia fazer aumentar
a dor. No entanto, esta tem tendéncia para diminuir
apos as sessdes. Sem receberem este aviso, tanto téc-
nicos como doente podem interpretar esta situacdo
como prejudicial e entrarmos assim num ciclo
vicioso. Os exercicios tém de ser feitos, no minimo,
duas vezes, até quatro ou cinco vezes por dia, para
um progresso mais ripido. Ultra-sons e calor antes
das sessdes, e gelo no final, podem ajudar.

A medida que a situagio vai evoluindo positiva-
mente, viao-se adicionando exercicios de estiramen-
to mais agressivos. O regime de recuperagio poderd
entdo ser feito pelo préprio doente no domicilio,

com visitas semanais ou quinzenais ao fisioterapeu-
ta para se registar a evolucilo e oferecer instrugdes e,
sobretudo, encorajamento.

Cerca de 90% dos doentes responderiio bem ape-
nas com a fisioterapia.

Cirtrgico: Manipulacilo sob anestesia - dever-se-
& optar por esta indicagdo nos doentes que pioraram
ou ndao melhoraram apds 3 meses de fisioterapia
continuada e bem orientada. Estd contra-indicada
nos pacientes com osteoporose marcada, pelo perigo
de fracturas iatrogénicas do timero.

A manipulaciio pode ser feita sob anestesia geral
ou sob bloqueio interescalénico, que poderd permitir
que a analgesia perdure no pds-manipulaciio por
vdrias horas. De referir que a manipulagiio ¢ efectu-
ada, nilo ad-hoc, mas sim segundo movimentos bem
definidos e por uma ordem padronizada.

Libertacdo _por_artroscopia_: a artroscopia pode
ser muito util, tanto no diagndstico como na tera-
péutica do ombro congelado, sobretudo quando se
suspeita de uma causa intrinseca. Além de permitir
uma visualizag@io directa da sinovial e das estruturas
capsulo-ligamentares, a artroscopia permite também
o exame das superficies articular e subacromial da
coifa dos rotadores. De seguida, e sob o controle
directo da imagem, € feita a lise das estruturas con-
traturadas e das adesdes causadas pela bursite asso-
ciada, ao mesmo tempo que se distende a cdpsula
articular (ao instilar-se soro na articula¢io).

Actualmente a artroscopia estd indicada nos
doentes em que se falhou a manipulagdio sob aneste-
sia, colocando-os na categoria de “sindroma de
ombro congelado resistente”.

Libertagcdo Cruenta: €, sobretudo, utilizada quan-
do o ombro congelado resulta de causas traumdticas.
Através da cirurgia “aberta”, podem-se corrigir
causas extra-articulares, tais como as consolidagdes
viciosas das tuberosidades ou retraccdes tendinosas
(ex: encurtamento do subescapular).

E importante salientar que é fundamental dispor
de uma unidade de fisioterapia capaz de dar respos-
ta atempada e eficaz no pés-operatério, sendo esta
premissa vdlida para toda a cirurgia do ombro. Na
verdade, é aceite mundialmente o valor ¢ importin-
cia de uma mobilizacio precoce do ombro operado e
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esta importincia € ainda mais notéria no pds-opera-
tério do ombro congelado.

Consideracoes e notas finais

Propositadamente nio foi aqui abordada a fundo a
problemdtica do conflito subacromial e/ou rotura da
coifa, por si $6 a merecer um artigo especifico.

A artrose gleno-umeral e a necrose asséptica sio
situagdes “ideais” para a prétese do ombro. A princi-
pal indica¢do de substituico artroplistica nestes
casos é a dor intratdvel. Deve-se avaliar o deltéide e
a coifa dos rotadores, através da R.M.N., habitual-
mente em bom estado neste tipo de doentes.

Na artrite reumatdide deve optar-se pela prétese
antes que ocorram danos irrepariveis da coifa. E,
muitas vezes, dificil fazer compreender esta decisio
aos doentes, por nélo ser uma articulac@o de carga e nio
obrigar a dependéncia de eventual cadeira de rodas.

Na artropatia da rotura da coifa ainda hoje € con-
troverso o melhor tratamento a aplicar.

No ombro congelado/capsulite adesiva devemos
tentar identificar a causa desencadeante, quando
existe. Niio devemos optar por atitudes cirtrgicas
antes de se ter enveredado por tratamento conser-
vador (fisioterapia/medicagio/infiltragio) por um
perfodo habitualmente prolongado (pode ir até 18
meses!), mas que terd que ir tendo progressos ao
longo deste periodo.

Por fim, importa modificar a atitude perante um
ombro doloroso ¢ equacionar eventual solugio cirtr-
gica para situacdes que, ainda hoje, se deixam arras-
tar, o que leva a que a cirargia seja tecnicamente
mais dificil, por tardia, e menos eficaz.
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Reumatologia em Medicina Familiar

Estratégia Diagndstica e Terapéutica
da Dor Musculo-Esquelética

Joao Eurico Cabral da Fonseca.1

RESUMO

A dor musculo-esquelética é persistente e incapacitante. Esta dor tem uma origem frequentemente multi-
factorial, com um componente central e um periférico. Uma avaliagdo clinica completa permite geral-
mente a identificagdo da etiologia mais provavel, optimizando a terapéutica. Neste trabalho, sao discuti-
das as diferentes causas para “dores em todo o lado” e revém-se os principios terapéuticos.

Introducao

A dor é um motivo preponderante de recurso aos
servigos de sadde, sendo mesmo superior a factores
como a incapacidade fisica ou a instabilidade psi-
coldgica.! Numa consulta de Reumatologia a dor é
naturalmente dominante, estando a dor em multiplas
localizagdes anatémicas presente em mais de 60%
dos doentes.2 Apesar da sua ébvia importincia epi-
demioldgica, o raciocinio médico tem uma notdria
incapacidade para ultrapassar uma visio mecanicista
das queixas dolorosas e quando o par dor-patologia
documentavel no local nio é detectdvel, a nossa
capacidade de ajudar o doente fica significativa-
mente reduzida.

A dor é uma experiéncia emocional subjectiva mas
poderd ser mais perceptivel ao observador médico se
a conseguirmos fragmentar: 1) fisiopatologia da acti-
vacdo das terminagbes nervosas; 2) percepgio do
estimulo doloroso (intensidade, duracdo e qualidade,
ou seja, “ardor”, “queimadura”, “picada”, etc.); 3)
sofrimento causado pela percepgiio (stress fisico e
psicolégico causado pela dor); 4) comportamento em
relagiio a dor e ao sofrimento (alteragdes do compor-
tamento pela presenca ou antecipagio da dor, altera-
¢des secundarias ao estimulo da preocupaciio dos

I Interno de Reumatologia,
Unidade de Reumatologia do Hospital de Santa Maria

individuos envolventes e ganhos secundirios soci-
ais).? Inevitavelmente, orientamos a nossa estratégia
diagnéstica e terapéutica para o primeiro e segundo
pontos do problema, o que obviamente estd correcto.
O problema reside na incapacidade de estarmos aler-
ta para esta falsa descontinuidade entre o orgiinico e
o psicolégico que nos impede de aceitar como real a
dor que sé tem as 3 fases finais ou que nos faz esque-
cer que podemos melhorar o doente com patologia
inflamatéria grave actuando também nos niveis 3 e 4.
Na realidade, esta tendéncia platdnica para separar o
corpo e a mente € também um “presente” do doente,
que sente como mais legitimo o sintoma fisico.#
Claro que esta complexidade da queixa dolorosa
obriga o clinico a refor¢ar mais a exactiddo da co-
lheita da histéria clinica e do exame objectivo, que
assume aqul um peso substancialmente superior a
outras dreas da medicina. O presente trabalho procu-
ra esquematizar uma estratégia diagnostica para a dor
poliarticular, baseada na valorizagio da semiologia e
de alguns exames complementares fundamentais, e
delinear uma abordagem da terapéutica da dor nas
patologias que mais frequentemente causam este
guadro clinico.

Sera dor articular?

Frequentemente o doente refere dores difusas e
dificilmente caracterizdveis, parcialmente em
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localizagdes articulares. Por isso, o primeiro passo
fundamental serd perceber se estamos de facto pe-
rante dor proveniente de articulagdes ou de outras
estruturas anatémicas.

Talvez a situagio mais paradigmdtica para uma
queixa do tipo “ddi-me tudo” seja a fibromialgia
(FM). E um quadro clinico frequente, constituindo,
na consulta de Reumatologia do Hospital de Santa
Maria (HSM), 4% dos diagnosticos principais, mas
surgindo também em mais 4% dos doentes como
diagnéstico associado.5 Independentemente de
acreditarmos ou ndo na existéncia desta doenca, este
conceito € ttil para classificar um grupo de doentes
com um tipo de dor dependente essencialmente de
mecanismos centrais e associada a um conjunto de
outras queixas somdticas e perturbagdes do ritmo do
s0n0.0 Para além dos pontos dolorosos descritos nos
critérios de diagndstico propostos pelo American
College of Rlieumatology em 1990 existem algumas
manifestagdes clinicas associadas: depressio; fadi-
ga, associada a um sono nilo reparador; alteragdes da
memoéria e da capacidade de concentragio;
cef“aleias/enxaqﬁeca; sindroma do célon irritdvel;
dismenorreia; dor temporomandibular; bexiga
irritavel; sintomatologia hipervalorizada. Um por-
menor de ordem pritica ¢ a pressio que deverd ser
aplicada  nos pontos anatdmicos a testar.
Classicamente a pressiio deverd ser de cerca de 4
Kg/em?, o que se traduz por uma pressio suficiente
para iniciar a palidez do leito ungueal.? Em
condi¢Oes normais esta pressdo “‘sente-se” mas nio
causa dor.

A maior frequéncia desta entidade no sexo femi-
nino torna possivel a sobreposi¢cio da FM, com a
osteoartrose (OA), a artrite reumatoide (AR) ou o
lupus eritematoso disseminado (LES). Por outro
lado, podem existir dividas diagnésticas impor-
tantes com estas patologias, nomeadamente com o
LES, situacdo em que o recurso a exames laborato-
riais pode ser de grande utilidade. No entanto, a
baixa especificidade dos anticorpos antinucleares
(ANA) e dos factores reumatdides pode adensar
mais as ddvidas.

O seguimento do doente resolverd as dividas,
particufarmente em relagio A AR, embora estas pos-
sam persistir em relacio ao LES, em doentes que
exibam também fendmenos tipe Raynaud, tenham
fadiga pronunciada e ANA positivos. A valoriza¢do

do teste para detecciio de ANA deve ser prudente ¢ o
titulo € muito relevante porque os falsos positivos
ttm titulos geralmente inferiores a 1/320% Os
doentes com FM respondem caracteristicamente mal
a terapéutica com analgésicos, relaxantes muscu-
lares e AINE. A educagio do doente em relagiio a
doenca, o exercicio fisico (em particular a natagiio) ¢
o0 apoio psicoldgico tém uma maior rentabilidade. A
utilizagdo da amitriptilina tem sido classicamente
em doses baixas, mas recentemente foi proposto que
alguns doentes beneficiam de uma dose crescente,
que poderd ir até 150 mg/dia.” Além disso, talvez
exista um efeito sinergético com a fluoxetina em
administragio matinal associado a uma dose baixa
de amitriptilina & noite.?

Outra situagio também frequente é o reumatismo
abarticular (9,3% dos doentes da consulta do
HSM).5 De facto, embora as tendinites e bursites
tenham geralmente apenas uma localizagdio, podem
ocorrer repetidamente no mesmo individuo e em
mais de uma localizaglo, originando sintomas
politépicos. A tendinite da coifa dos rotadores ¢ da
longa porgilo do bicipede, a bursite sub-acromio-del-
toideia, a epicondilite, a epitrocleite, a tendinite de
De Quervain, a grande trocanterite, a bursite anseri-
na, a bursite pre-patelar e a tendinite aquiliana sdo
situagdes comuns. O diagndstico das bursites €
geralmente estabelecido pela pressio dolorosa sobre
o local e o das tendinites pelo movimento contra-
resisténcia do grupo muscular envolvido. A exacta
semiologia destas afecc¢des estd para além dos objec-
tivos desta revisdo e estd muito bem documentada
em vdrios trabalhos. !0 Existe geralmente uma exce-
lente resposta & administraciio local de corticéide,
associado ao repouso e gelo. Em alguns doentes €
necessdrio associar um analgésico ou um anti-infla-
matério ndo esterdide (AINE). Estas situacdes
podem recorrer e nesse caso € fundamental identi-
ficar factores precipitantes profissionais, de lazer ou
desportivos que terfio que ser adequadamente
demonstrados ao doente para prevenir a recorréncia.
Nos doentes em que a sintomatologia inflamatéria
estd associada a actividade profissional (ex. epi-
condilite no trabalho de secretariado). o ganho
secunddrio pode desempenhar um papel importante
no perpetuar da dor.

Para além destas entidades clinicas claramente
frequentes existem outras situacdes mMenos comuns
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que podem ser confundidas com artralgias. A
patologia muscular nem sempre ¢ entendida pelo
doente como uma queixa extra-articular, e por isso €
fundamental, para além de pedir ao doente que
aponte efectivamente o local da dor, fazer uma
pesquisa da sensibilidade dolorosa e da forca mus-
cular. E prudente na avaliacio laboratorial de um
doente com queixas dolorosas mal definidas pedir a
creatinaquinase (CK). Perante uma suspeita de
envolvimento muscular o electromiograma ¢ um
exame que pode dar orientaciio sobre se existe de
facto patologia e aumentar assim a rentabilidade da
biopsia muscular. Para além da polimiosite, outras
situacdes podem ocorrer com envolvimento muscu-
lar, nomeadamente doengas metabdlicas e sindromas
post-infecciosos.!!

Em doentes mais idosos, as queixas dolorosas
difusas siio mais dificeis de valorizar tendo em conta
a frequente existéncia prévia de OA ou patologia
periarticular. No entanto, deve-se estar particular-
mente atento a dor com localizagio predominante
nas cinturas escapular e pélvica, associada geral-
mente a marcada rigidez e dificuldade em se levan-
tar de uma cadeira, que resumem os aspectos funda-
mentais da clinica da polimialgia reumatica. Nem
sempre a apresentacito clinica desta doenca é clara e
o seu quadro tem frequentemente elementos de
sobreposicio com a AR, podendo ser muito dificil a
sua distincio numa fase inicial.’? Por fim, as vas-
culites podem também ser causa de dor muscular e
articular, embora num contexto geralmente de
doenga sistémica, com febre, emagrecimento e alte-
racdes analiticas significativas.!! A dor associada a
polimiosite, peolimialgia reamadtica e vasculites
encontra-se estreitamente associada a actividade da
doenga de base e responde adequadamente & corti-
coterapia.

Outras situagdes que podem gerar dores difusas
nao articulares sdo as metastases ¢ as doencas
micloproliferativas. A leucemia linfobldstica aguda
na crianga € de todas estas entidades clinicas aquela
que com mais frequéncia cursa com queixas
dolorosas difusas.’s O diagnéstico depende da valo-
rizacio correcta da leucocitose e da maior ou menor
depressdo das outras linhagens sanguineas, que ndo
sdo afectadas na artrite crdénica juvenil. Por vezes,
estas alteracdes do sangue peritérico ndo sio evi-
dentes numa fase precoce, mas perante dores

difusas, numa crianca com compromisso sistémico
ou com elevacdo nao explicavel da desidrogenase
lictica € fundamental efectuar um mielograma. No
adulto e no 1doso a causa mais frequente ¢ o mielo-
ma multiplo. Neste caso o diagnéstico depende da
valorizagdo da electroforese das proteinas séricas e
da posterior imunoelectroforese sérica e/ou urindria
e do mielograma. A deteccio de uma causa
metastitica depende fundamentalmente de uma
anamnese cuidadosa, uma vez que estes doentes tém
geralmente sintomas sistémicos ¢ a dor tem um
padrio geralmente persistente, intenso, frequente-
mente nocturno e extremamente incémodo para o
doente. A cintigrafia 6ssea pode ser um exame pre-
cioso para a localizagdo da lesdo e posterior bidpsia
orientada por tomografia axial computorizada. A dor
na leucemia ¢ geralmente substancialmente melho-
rada com a quimioterapia ¢ a sua persisténcia impli-
ca excluir processos infecciosos secunddrios antes
da utilizacdio de opidides. No caso do mieloma e das
metdstases Osseas a gestio da dor depende da locali-
zagido, mas a radioterapia, os corticSides e os bifos-
fonados sdo geralmente a base da terapéutica, exis-
tindo clara indicaciio para a utilizacio de opidides se
as queixas persistirem. !

Podem também surgir dores difusas, embora pre-
dominantemente dos membros inferiores na doenga
ateroesclerdtica aorto-iliaca (claudicacio de causa
vascular), na estenose ou nos tumorces do canal
fombar (claudica¢iio neurogénica) ¢ na polineu-
ropatia da diabetes ou da amiloidose.

Dor articular: o que fazer?

Uma vez estabelecido, com razodvel probabili-
dade, através dos elementos colhidos na histéria
clinica e no exame objectivo, que 0s sintomas
dolorosos estiio relacionados directamente com as
articulagdes, é necessirio pesquisar alguns aspectos
semioldgicos fundamentais para o diagndstico.
Embora exista uma considerdvel variabilidade em
cada doenga reumatoldgica, um determinado con-

junto de sinais e sintomas pode ser orientador para

uma hipdtese diagndstica mais provivel. Assim, é
importante esclarecer quando foi o inicio das
queixas, se estas sdo intermitentes ou persistentes, se
ador tem caracteristicas mecinicas ou inflamatorias,
se existe rigidez matinal ¢ durante quanto tempo, se
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o doente identificou sinais inflamatérios articulares,
se as queixas sdo migratdrias ou aditivas, e se hd sin-
tomas sistémicos (nomeadamente febre, emagreci-
mento, sudagio nocturna, astenia).

Em qualquer doente com sintomas poliarticulares
deve ser realizada uma revisdo de sistemas dirigida
para sintomas particularmente relevantes no con-
texto da reumatologia: “rash”, fotossensibilidade do
“rash” ou dos sintomas articulares ou sistémicos,
aftose oral ou genital, alopécia, pleurisia, fenémeno
de Raynaud, xerostomia, xeroftalmia, uveite, escle-
rite, uretrite, infec¢lo ginecoldgica ou outras
infecgSes recentes, diarreia, psorfase.

O exame objectivo deve tentar objectivar a
existéncia de sinais inflamatérios articulares, a
mobilidade passiva e activa das articulagdes peri-
féricas e axiais, incluindo a pesquisa de manobras
mobilizadoras das articulagdes sacro-ilfacas. Mas
além disso, 6 exame objectivo deve procurar tam-
bém lesdes sugestivas de psoriase na pele ou unhas,
aftose oral ou genital, sopros cardiacos e atritos
pleurais ou pericardicos.

Numa avalidc;zio inicial laboratorial deverd ser
incluido o hemograma, a contagem de plaquetas, a
velocidade de sedimentagio, a proteina C-reactiva, a
Urina II, a “bioquimica geral” (que deverd incluir a
CK, o cdlcio e o fosforo), a electroforese das protei-
nas séricas, dcido drico, factores reumatdides (FR) e
ANA.7 Em doentes com queixas acentuadas de aste-
nia serd prudente pedir também a func@o tiroideia e
nos individuos toxicodepentes deverd ser pedido a
serologia para o virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), hepatite B e hepatite C. Os exames radiogra-
ficos deverdo incluir o térax, a bacia, as mios, os pés
e as restantes articulagdes sintomdticas no doente. A
cintigrafia 6ssea pode ser um dado importante quan-
do a semiologia é duvidosa, de forma a definir um
padrio de envolvimento articular que é fundamental
no diagndstico (por ex. fixaglo preferencial nas
articulagdes metacarpo-falangicas e inter-falangicas
proximais, ou envolvimento das sacro-fliacas). A
tomografia axial computorizada ¢ um método muito
sensivel para a detecciio de erosdes das sacro-iliacas,
que pode ser til em doentes com clinica sugestiva,
mas radiografias ndo esclarecedoras. Por fim, a
bidpsia sinovial e o estudo do liquido sinovial deve-
rd ser feito nos seguintes casos: monoartrite ou
oligoartrite agudas; monoartrite crénica; monoartrite

numa doenga reumatolégica estabilizada; nos
doentes com oligoartrites ou poliartrites sem diag-
néstico; nas hemartroses (apds exclusio de trauma-
tismo ou doenga da coagulagdo); nas artropatias ndo
inflamatdrias, quando existe suspeita de doencga
metabdlica.ts

Se esta avaliagio inicial nio permite um diagnés-
tico e consequentemente ndo possibilita uma tera-
péutica optimizada € necessdrio gerir adequada-
mente a sintomatologia do doente. Nos doentes com
6bvios sinais inflamatérios a utilizacdo de um AINE
em dose eficaz estd indicada, o que ndo excluiu a uti-
lizagdo concomitante de um analgésico, como por
exemplo o paracetamol em dose até [g de 6 em 6
horas. E importante avaliar bem o risco associado 2
utilizagdo do AINE: em individuos com mais de 65
anos, com antecedentes de tlcera péptica ou de
doenca cardiovascular, com terap&utica anticoagu-
lante e consumidores de tabaco ou dlcool o risco de
hemorragia gastrointestinal é substancialmente ele-
vado.!6:17 Nestes doentes deve-se ponderar substituir
o AINE por analgésicos se niio existir um compo-
nente inflamatério muito marcado, ou se o quadro €
claramente de poliartrite, considerar a hipdtese de
iniciar apenas corticdides. Se o AINE tem de ser
inevitavelmente usado deve-se procurar utilizar uma
dose reduzida, ou um regime intermitente, como
medida suplementar a terap&utica mdxima analgési-
ca. Nestes casos, deve ser associada terapéutica pro-
filactica gastroduodenal. A evidéncia actual favorece
a utilizagdo do omeprazole e do misoprostol na pro-
filaxia da lesdo da mucosa gdstrica e duodenal asso-
ciada aos AINE.!8.19.30 Os estudos de repercussdo na
mucosa gastrointestinal dos inibidores especificos
da cicloxigenase II sugerem que este grupo de fir-
macos sdo significativamente mais seguros que os
AINE tradicionais?!22 ¢ a sua préxima comercializa-
¢do poderd abrir novas perspectivas na terapéuticas
anti-inflamatéria nos grupos de maior risco.

Sera osteoartrose?

Na OA a dor e arigidez articular (geralmente com
duracdo de apenas alguns minutos) estd caracteristi-
camente localizada a determinadas articulagdes, sem
astenia ou outras manifestacdes sistémicas. Mesmo
quando existe envolvimento poliarticular as queixas
do doente sdo mais de uma “monoartrite multiplex”
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do que propriamente de um desconforto doloroso de
todo o corpo.” Embora possa existir algum grau de
tumefac¢do articular, particularmente nos joelhos,
ndo existem claros sinais inflamatdrios nas articu-
lagbes dolorosas. A OA das mios pode por vezes
causar algumas duvidas diagnésticas na fase inicial,
em que a dor e a rigidez sugerem a hipdtese de uma
etiologia inflamatdria. Desenvolve-se geralmente
em mulheres na post-menopausa, tem um forte com-
ponente hereditdrio, é caracteristicamente simétrica,
mas poupa as metacarpo-falangicas, com excepcio
da primeira. Apds 1 ou 2 anos, o quadro torna-se
mais caracteristico devido ao aparecimento de nédu-
los de Heberden e Bouchard. Raramente, existe uma
evolucio radiolégica atipica, com aparecimento de
erosoes centrais (por oposicao as erosdes periféricas
da AR) em algumas inter-falingicas distais. Esta
variante clinica da OA ¢ também chamada “OA ero-
siva”. 23

Alguns doentes apresentam sintomas dolorosos
desproporcionados em relagiio ao exame objectivo e
radiolégico. No joelho frequentemente esta dis-
crepancia estd associada a lesdes mecanicas (roturas
de ligamentos ou fracturas de menisco) e na coxo-
femural é necessdrio estar atento a uma eventual
osteonecrose (particularmente se a dor alivia com o
repouso e agrava com o peso do corpo). Em ambas
as situacdes a ressondncia magnética nuclear é o
método com maior sensibilidade diagnéstica. Por
outro lado, num doente com osteoartrose pode-se
enxertar qualquer tipo de doenga reumatolégica,
implicando uma alteragiio do padrio habitual das
queixas dolorosas. No doente idoso o aparecimento
de queixas mais difusas e mais incapacitantes impli-
ca sempre uma reavaliaciio laboratorial para excluir
polimialgia reumdtica, AR do idoso, mieloma mdlti-
plo ou eventualmente uma neoplasia oculta. A dor na
OA pode também estar associada a um processo de
amplifica¢io central semelhante ao encontrado na
FM e obviamente, dada a frequéncia elevada destas
duas doencas, particularmente no sexo feminino,
podem coexistir as duas patologias, causando dor
desproporcionada para a patologia objectivivel e
generalizagio das queixas para além das articu-
lagdes.24

A terapéutica da dor no contexto da OA deve ter
por base analgésicos, embora a maioria dos doentes
tenha que recorrer a AINE, pelo menos durante os

periodos de agudizacio, mesmo que o alfvio sin-
tomdtico se revele geralmente apenas parcial.2s O
beneficio do uso de AINE ¢é superior nos doentes
com “OA erosiva” e neste grupo a hidroxicloroquina
pode ser uma excelente opgao.2* O reforco muscular
e a fisioterapia também contribuem para o alivio sin-
tomdtico.26 A artrocentese e a injecgiio local de cor-
ticéides pode ter um papel, embora limitado, no
alivio pontual das queixas dolorosas, particular-
mente quando o objectivo é um alivio das queixas
durante um periodo curto, em que o doente prevé um
aumento da sobrecarga (por exemplo, antes de uns
dias de férias, ou de uma festa)”. A viscosuplemen-
tacdo estd ainda numa fase inicial de avaliagio, com
resultados positivos documentados no joetho?” e
indicios positivos da sua utilizagiio na coxo-femural
(J Bravo Pimentido, 1999, observacdes nio publi-
cadas). Poderd ser particularmente importante na
redugdo da dor em individuos idosos com contra-
indicagdo cirdrgica ou que recusem esta opgdo. A
sua utiliza¢do tem sido por enquanto limitada pelo
elevado custo e auséncia de comparticipagdio pela
maioria dos sistemas de satide. Nos doentes com OA
com situagdes dolorosas com aparente contributo
central ou com associaclio a FM, a amitriptilina ¢
obviamente uma terapéutica adjuvante ttil.

Dor articular inflamatoria.

Alguns elementos anamnésticos reforcam a
hipdtese de uma etiologia inflamatéria, nomeada-
mente a rigidez matinal prolongada, a tumefac¢io
articular e os sintomas sistémicos. O exame objecti-
vo confirma a tumefacciio articular e contribui para
esclarecer melhor o padrdo de envolvimento articu-
lar (poliarticular, oligoarticular e envolvimento
axial). A avaliagio laboratorial € importante e os FR
e os ANA t&m maior valor preditivo positivo, uma
vez que a populagio em estudo apresenta patologia
inflamatéria. A radiologia ¢ fundamental para
despistar erosdes 6sseas e para avaliar o envolvi-
mento axial.

Nos préximos pardgrafos procura-se enquadrar as
manifestagoes inflamatorias articulares em 3 subgru-
pos fundamentais: poliartrite, oligoartrite com
envolvimento axial e oligoartrite sem envolvimento
axial. As vdrias entidades nosoldgicas sio sumaria-
mente descritas, ndo sendo objectivo deste artigo
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efectuar uma revisio da clinica e dos critérios de
diagndstico das doengas inflamatdrias articulares.

Poliartrite

A primeira hipétese diagndstica perante uma
poliartrite € a AR. Embora se discuta a prevaléncia
exacta da AR (de 0,1 a 2%)28.29 nlo existem duvidas
sobre a sua frequéncia relativa ser muito superior a
das outras doengas reumdticas. Por exemplo, na con-
sulta de Reumatologia do HSM a AR corresponde a
53% das doencas do tecido conjuntivo (incluindo
nestas doencas a artrite crénica juvenil) e aproxi-
madamente a 10% de todos os doentes observados.’
Claro que a suspeigdo diagndstica aumenta signi-
ficativamente se o doente for do sexo feminino (fre-
quéncia da doenga 2 a 4 vezes maior do que no sexo
masculino), tor um adulto jovem ou estiver na peri-
menopausa (os dois picos de maior incidéncia da
doenga). 0 A’AR usualmente tem inicio nas pequenas
articulacoes das maos e dos pés, poupando as inter-
falangicas distais, com um padro aditivo e simétri-
co. A rigidez matinal é prolongada e podem existir
manifestacdes sistémicas associadas. O repouso nilo
alivia as dores e com frequéncia surge dor nocturna.
Analiticamente é importante, como elemento de
reforco diagnéstico e com algum valor progndstico,
a detecgio de FR.3! No entanto € relevante salientar
que em Portugal provavelmente 30% dos doentes
com AR ndo terilo factores reumatdides detectdveis
no soro.i233 O estudo radioldgico poderd mostrar
apenas osteopénia, reducdo das interlinhas articu-
lares e espessamento das partes moles. A pesquisa
cuidadosa de erosdes é importante como factor de
prognostico.

A dor nos doentes com AR € o sintoma domi-
nante. O controle da doenca de base com drogas de
fundo contribui a médio prazo para uma melhoria da
dor. No entanto estas terapéuticas demoram vdrias
semanas a ter efeito e o controle da doenga s6 rara-
mente € efectivo. Por isso, estes doentes necessitam
sempre do contributo de outros firmacos para o
alivio da dor. Na fase inicial da doenga e nos perio-
dos de agudizagiio € inquestiondvel o papel dos cor-
ticoides e dos AINE no controle da inflamagao e da
dor.* Nos doentes com longo tempo de evoluciio da
AR e menos sintomatologia inflamatoria, a utiliza-
cilo destes fiarmacos deve ser ponderada em relaciio
ao risco-beneficio. Em qualquer fase da doenga a

utilizacdio de analgésicos € geralmente necessiria
para um adequado controle dos sintomas, particular-
mente durante o perfodo nocturno. Alguns autores
sugerem que quando os sintomas nocturnos sdo
impeditivos de um sono reparador se deve tentar
uma terap€utica adjuvante com amitriptilina.’?

A poliartrite pode ser uma forma de apresenta¢io
do LES. Geralmente surge no contexto de outras
manifestagdes da doenga como a febre, astenia,
serosite, “rash”, aftose oral, etc. Classicamente as
dores tém uma intensidade desproporcionada em
relagdo ao exame objectivo e, embora o quadro arti-
cular possa persistir como a principal manifestagiio
da doenga, raramente conduz a deformagdes
articulares. Do ponto de vista analitico € fundamen-
tal avaliar os ANA, anti-DNA, anti-Sm, anti-cardio-
lipina, anti-beta 2 glicoproteina | e complemento,
para além da avaliagiio laboratorial completa,
incluindo fungilo renal. Radiologicamente o mais
importante é a avaliagiio tordcica, visto nllo exis-
tirem caracteristicas particulares da radiologia
articular do LES. Embora as dores associadas ao
LES melhorem com os corticoides, estes nio devem
ser usados se nao existir outra lesfio lipica que o jus-
tifique, ou sem antes esgotar as outras opg¢des tera-
péuticas. A hidroxicloroquina associada a um AINE
e a analgésicos deve constitui a base da abordagem
terapéutica da dor articular no LES.

Outras doengas do tecido conjuntivo como a
esclerodermia, a doenga mista do tecido conjuntivo
e a “doenga indiferenciada do tecido conjuntivo”
podem cursar com edema das mios e fenémeno de
Raynaud, embora geralmente niio tenham mais
manifestagdes articulares. As doengas infecciosas de
etiologia viral (particularmente o HIV, mas também
o Parvovirus, o Epstein Barr, hepatite B, hepatite C,
rubéola, Coxackie A ¢ B) sdo uma causa niio negli-
gencidvel de poliartrite, embora, por principio,
autolimitada. A artrite psoridtica pode, em alguns
casos, ter uma expressdo clinica semelhante & AR.
Excepcionalmente a gota e a artrite associada 20s
cristais de pirofostato de cilcio tém uma expressio
clinica poliarticular.

Oligoartrite com envolvimento axial

A espondilite anquilosante € o protétipo deste
grupo de doencas. Atinge predominantemente
jovens do sexo masculino. Para além do componente
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de lombalgia e rigidez matinal da coluna lombar,
associado ao envolvimento axial, estes doentes
podem apresentar uma oligoartrite com envolvimen-
to preferencial das grandes articulagdes dos mem-
bros inferiores (coxo-femurais, joelhos, tibiotdrsi-
cas) e entesopatia, mais frequentemente aquiliana 3

O sindrome de Reiter tem um padrdo articular
semelhante, embora com maior predominancia apre-
sente inflamacio dos pés (particularmente metarso-
falangicas e insercio aquiliana). As manifestagdes
extra-articulares deste sindrome (conjuntivite, ure-
trite e altera¢des mucocutineas) podem ocorrer
noutra fase das manifestacoes clinicas e nio serem
objectiviveis no momento da observagio .6

A artrite associada as doencas inflamatdrias
intestinais ¢ em tudo semelhante a espondilite
anquilosante no que diz respeito ao seu componente
axial e tem uma evolucio independente do curso da
doenca intestinal. O componente periférico tem um
comportamento ondulante e correlacionado com a
actividade da doencga intestinal, envolvendo predo-
minantemente as articulagdes dos membros inferio-
res e podendo surgir associado a eritema nodoso
e/ou pioderma gangrenoso.V

Mais raramente estes quadros de oligoartrite com
envolvimento axial podem ser causados pela artrite
psoridtica ou ainda pela doenga de Whipple.

A dor no envolvimento axial é classicamente
tratada com AINE, existindo aparentemente melhor
resposta com a indometacina. Nos casos com
agravamento nocturno da dor alguns autores defen-
dem a utilizagio concomitante de um relaxante mus-
cular ou de amitriptilina.’

Oligoartrite sem envolvimento axial

A artrite psoridtica é a etiologia mais frequente
destes quadros, podendo o componente articular pre-
ceder os aspectos dermatolégicos. Embora possam
existir vdrios padrdes da expressdo clinica desta
doenga, a localizacllo do processo inflamatério mais
caracteristica é nas inter-tfalingicas distais ou com
envolvimento de todo o dedo, conferindo um aspec-
to “em salsicha”. A evolugiio € geralmente assimétri-
ca e insidiosa, podendo em alguns doentes surgir
como monoartrite ou oligoartrite aguda, dificil de
distinguir da gota, ou ainda como um processo infla-
matério precipitado por um traumatismo.® O sin-
drome de Reiter e a artrite associada ds doengas

inflamatdrias intestinais podem também surgir sem
envolvimento axial.

Nos paises mediterrineos a doenca de Behget é
uma entidade que deve ser ponderada no diagnésti-
cos diferencial de uma oligoartrite. Fazem parte
desta doenca ulceragdes orais e genitais, manifes-
tacdes oftalmoldgicas e dermatoldgicas.

Tal como referido na poliartrite, a gota e o artrite
associada aos cristais de pirofosfato de cdlcio podem
também estar na origem de quadros de oligoartrite.
Poderda ser particularmente dificil de avaliar a
sobreposicio de uma destas entidades com a OA nas
articulagdes inter-falingicas.

Embora nao seja a principal forma de apresen-
taciio, uma oligoartrite pode surgir num contexto de
uma endocardite bacteriana, sendo fundamental pen-
sar nessa hipétese, em quadros agudos ou sub-agu-
dos, acompanhados por febre ou outros sintomas
sistémicos, sopro cardiaco, factores de risco (parti-
cularmente toxicodependéncia) e md resposta a tera-
péutica instituida.#0 As infeccdes bacterianas articu-
lares sido geralmente monoarticulares, no entanto a
infecgilo pelo Gonococos pode estar associado a
artrite e tenossinovite com mais de uma localizagio.

No adulto, a febre reumdtica niio apresenta um
padrio cldssico, nomeadamente o quadro articular
pode nio ser migratério, a resposta ao dcido acetil
salicilico é menos evidente e a cardite é mais rara. !
Embora seja actualmente um diagnéstico improva-
vel € uma hipdtese a nio esquecer.

Outras doengas que podem incluir nas suas mani-
festagdes uma oligoartrite sdo a sarcoidose (predo-
minantemente articulagdes tibiotdrsicas). policon-
drite recidivante (sendo mais afectados os joethos e
pulsos, a par do envolvimento do pavilhdo auricular
e da cartilagem do nariz), doenca de Lyme, amiloi-
dose (principalmente envolvimento dos ombros) e
infecclo pelo HIV.H

Os principios de orientaclo da dor nestas patolo-
gias oligoarticulares silo semelhantes as [inhas gerais
delineadas a propésito das poliartrites e das oligoar-
trites com envolvimento axial.

Conclusao

A capacidade de avaliar a dor musculo-esquelética
depende essencialmente de uma correcta metodologia
médica, assente numa semiologia particularmente
cuidadosa ¢ em alguns exames complementares
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essenciais. Embora as hipdteses diagnésticas sejam
multiplas e as doencas reumatoldgicas tenham uma
grande sobreposicio, ¢ possivel na maioria dos casos
determinar com elevada probabilidade o diagnéstico,
muitas vezes $s6 com base na histéria clinica e no
exame objectivo. A dor nestas doencas pode ter uma
base fisiopatoldgica nas estruturas articulares e/ou
num componente do sistema nervoso central e, por
iss0, € necessdrio ter em atengdo a terapéutica orien-
tada para o mecanismo da inflamagdo, mas também
para o mecanismo amplificador central.
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Imagens em Reumatologia

Artropatia Deformante Familiar

Candida Silval, José Anténio P. Silva2, Armando Malcata3 e Armando Porto*

A.J.H.P. tem 27 anos e estd desempregado. Refere
o0 aparecimento, aos 7-8 anos de idade, de um quadro
de dor e tumefaccdo articular envolvendo os punhos,
metacarpo-falangicas, cotovelos, ombros, joelhos e
tibio-tarsicas. Esta situagdo determinou incapaci-
dade funcional tempordria, ndo sendo possivel pre-
cisar retrospectivamente a sua duragdo. Na sequén-
cia deste episédio persistiram sequelas de defor-
macao e limitacdo de mobilidade a nivel das maos,
punhos, cotovelos, ombros e joelhos, que se mantém
ainda, sem evolucdo significativa. Nega, contudo, a
existéncia de dor, bem como limitagdo significativa
nas actividades de vida didria até aos 21 anos.

Nessa altura, apds quadro de febre, tosse e ema-
grecimento, foi feito o diagndstico de tuberculose
pulmonar, para a qual fez tratamento adequado.
Reiniciou entdo artralgias de ritmo misto, localizadas
aos punhos, cotovelos, ombros e pés, com discreta
tumefaccdo articular, associadas a limitagdo dos
movimentos dos ombros e rigidez matinal de cerca
de 1 hora. Descreve episédios ocasionais de olho ver-
melho associados a diminuigdo da visdo, com remis-
sdo espontdnea. Nega outros sintomas sistémicos
acompanhantes, incluindo fenémeno de Raynaud.

Nos antecedentes familiares, ha a salientar que a
mde e uma irmd apresentam quadro osteoarticular
semelhante.

O exame objectivo geral sistemdtico ndo encontrou
quaisquer anormalidades significativas. Apresenta
hdbito morfolégico longilineo com marcha bascu-
lante, sem claudicagio.

I. Candida Silva. Interna de Reumatologia.

2. José Anténio P. Silva. Assistente Hospitalar de Reumatologia. Professor de
Reumatologia.

3. Armando Malcata. Assistente Graduado de Reumatologia. Responsdvel pela
Unidade de Reumatologia.

4. Armando Porto. Professor Catedratico de Medicina. Director de Servigo.
Servigo de Medicina I1I. Hospitais da Universidade de Coimbra.

Nos membros superiores observa-se deformagao
das maos com flexdo das inter-falangicas proximais
do 3.° 4.° e 5° dedos bilateralmente, fixa a 45°. A
palpac@o ndo apresentou sinais de tumefagdo articu-
lar, espessamento dos tenddes flexores, nem altera-
¢oes tréficas da pele. As articulagbes metacarpo-
falangicas e inter-falangicas distais apresentavam
mobilidade normal e indolor (figuras 1 e 2). O exame
dos punhos revelou tumefacgdo dura e pressdo
dolorosa discreta, com limitagdo ligeira da flexdo e
extensdo, bilateralmente. Os cotovelos apresen-
tavam, bilateralmente, limitacdo da extensdo (-30°),
com tumefac¢do Gssea e os ombros mostravam
limitacdo de movimentos activos e passivos de
rotacdo externa e abducgdo, sem dor a palpagio.

O exame das articulagbes sacro-iliacas e coxo-
femorais era normal. Nos joelhos apresentava tume-
fac¢do discreta, com quisto de Baker bilateral, sem
limitagdo de mobilidade nem instabilidade ligamen-
tar. Os pés exibiam hallux valgus bilateral, com
dedos em garra e calosidade sob as cabecas dos 5.°
metatarsos.

A avaliacdo analitica revelou anemia normo-
crémica normocitica (Hb-11.1g/dl) sem sideropenia,
velocidade de sedimentacdo de 45mm (1.* hora) e
PCR de 4.5 mg/dl. O perfil bioquimico alargado ndo
mostrou anomalias. A pesquisa de factores reuma-
téides por nefelometria e teste de Waaler Rose foi
negativa, bem como a imuno-fluorescéncia para
anticorpos anti-nucleares.

As figuras 3 e 4 apresentam imagens radiografi-
cas das méos, onde sdo visiveis diminui¢io da inter-
linha articular rddio-carpica e erosdes da apdfise
estiléide bilateralmente, bem como da 3.* MCF a
direita. N@o sdo observaveis alteragdes das inter-
falangicas proximais e distais. Nos cotovelos obser-
vava-se diminui¢fo da interlinha articular bilateral-
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mente. Nas radiografias dos ombros existia elevacao
da cabeca do umero, sem erosdes. Nao se obser-
varam alteracdes radiologicas na radiografia da
bacia e coluna lombar. A ecografia dos tecidos moles
dos joelhos confirmou a presenca de quistos de
Baker bilateralmente, referindo também espessa-
mento sinovial em ambos os joelhos. O exame oftal-
moldgico foi' normal.

Qual o seu diagnostico?

O doente apresenta um quadro de poliartrite croni-
ca, simétrica e seronegativa, iniciada aos 7-8 anos e
interessando as mados, punhos, cotovelos, ombros e
joelhos. Nas maos observa-se flexao das 3.%,4.*e 5.*
inter-falangicas proximais, sem tumefac¢ao articular
ou alteracdes troficas da pele. Salienta-se a presencga
de quadro semelhante na mae e irmd. O laboratério
revela reaccdo de fase aguda. O exame radiografico
mostra diminui¢do do espago articular nas articu-
lacdes do carpo com discretas erosoes, visiveis tam-
bém na 3.* articulacdo metacarpo-falangica. As arti-
culagoes inter-falangicas proximais das maos sao difi-
ceis de apreciar radiologicamente devido a flexao
irredutivel, mas ndo sao aparentes alteracdes signi-
ficativas da estrutura Ossea.

Fig. 3

A primeira hip6tese seria a de artrite cronica juve-
nil, com envolvimento poliarticular, deixando como
sequelas deformidades em botoneira e limitacao de
mobilidade em outras articulacdes. Contudo, embo-
ra ndo seja possivel precisar a duragdo do episédio
artritico inicial, ele parece ter sido curto e dificil-
mente suficiente para justificar as deformidades, que
alias, parecem ter-se instalado de forma rapida e per-
sistido na auséncia de dor ou tumefac¢do articular
significativa. Os radiogramas nao revelam altera-
¢Oes significativas nas articulacdes deformadas das
maos, como seria de esperar caso a artrite fosse
responsavel pelas deformidades. Globalmente, o
grau de limitacdo e deformacdo articular excede
largamente o esperado em face da gravidade
aparente da artrite, bem como as alteracdes estrutu-
rais radiologicas, sugerindo que se deve, essencial-
mente, a espessamento dos tecidos moles peri-arti-
culares. A histéria de 2 casos idénticos em familiares
proximos milita também contra esta hipotese.

A 1nstalacdo de contractura de Dupuytren como
sequela de poliartrite € também possivel, mas nesse
caso deveriamos ter alteracdes tréficas a nivel da
faixa palmar e nédulos tendinosos, o que nao acon-
tece. A quiroartropatia diabética cursa também com

Fig. 4
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limitacdo da extensdo das inter-falingicas proxi-
mais. Em regra, as metacarpo-falangicas estdo tam-
bém limitadas na sua mobilidade, devida a espessa-
mento de tecidos moles. A quiroartropatia diabética
ndo envolve outras articulagdes e ndo se acompanha
de sinovite. Nem o quadro era, portanto, compativel,
nem o nosso doente era diabético.

A presenca de flexdo fixa das IFP, devida a
retrac¢do dos tecidos moles periarticulares, sem ou-
tras alteragdes radiolégicas relevantes e sem envolvi-
mento das MCEF, é conhecida como camptodactilia.
Esta alteracdo pode atingir apenas um dedo de uma
mao, normalmente o 5.°, ou envolver vérios dedos.!

A camptodactilia tem geralmente base genética e
apresenta hereditariedade autossémica dominante
com expressdo varidvel, mas pode ocorrer isolada-
mente. Manifesta-se desde o nascimento ou nos
primeiros 6 a 8 anos de vida e mostra escassa
tendéncia a progressdo. Sob o ponto de vista anéto-
mo-patoldgico, a retrac¢do tecidular resulta de um
envolvimento primdrio da bainha sinovial, com
deposi¢do intensa de tecido cicatricial 2

A literatura distingue trés grupos de afec¢bes com
este denominador comum: 1. camptodactilia con-
génita, em que a deformidade se apresenta como
anomalia anatémica isolada?; 2. situagdes congéni-
tas em que a camptodactilia se associa a multiplas
alteragdes tendinosas ou ligamentares (incluindo a
sindrome de Marfan) e dismorfias faciais ( exemplo:
S. de Beals e Sindrome de Weaver )!; 3. a campto-
dactilia acompanha ou precede manifesta¢des articu-
lares.

Estas sindromes com associacdo da camptodacti-
lia e poliartrite sdo muito raras* e caracteristica-
mente familiares.’ A sindrome mais comum e tam-
bém a melhor caracterizada, € a sindrome de artropa-
tia-camptodactilia-coxa-vara e pericardite, tendo-se
inclusivamente identificado o locus responsével por
esta afeccao.6 Nestes doentes, a camptodactilia apre-
senta-se nos primeiros meses de vida e associa-se a
artropatia ndo inflamatéria, com hiperplasia da
sinovial e deformacgdo progressiva em coxa vara,
e/ou derrame pericdrdico. -

Uma outra sindrome de caracteristicas familiares,
inclui uma poliartrite simétrica, por vezes com
lesdes radiologicas (erosdes), e iridociclite associada
a VS elevada, mas auséncia de factores reumatdides.
Tem uma transmissdo autossémica dominante.

O nosso doente apresenta um quadro de poliartrite
simétrica seronegativa, associado a erosdes e defor-
magdes articulares. Nio observdmos até ao momen-
to quadro de iridociclite, apesar de nos referir episé-
dios de olho vermelho e diminui¢do da acuidade
visual. Na sua maie, contudo, foram documentados
varios episédios de iridociclite. Este caso apresenta
uma associagdo familiar bem definida, apresentando
o quadro a mie e dois dos seus quatro filhos.

A associacdo destas duas afec¢des é muito rara4,
ndo podendo dar-se por provada uma relagio
etiopatogénica entre as duas situagdes.

O tratamento da camptodactilia isolada faz-se
primeiro com ortdteses estdticas e dindmicas. Os
doentes resistentes a este tipo de tratamento e que
tém uma flexdo superior a 60° podem beneficiar de
tratamento cirtrgico.’

Neste doente, devido as queixas apresentadas e as
alteracdes radioldgicas e laboratoriais, foi introduzi-
da também terapéutica com anti-inflamatdrios néo-
-ester6ides, associados primeiro a salazopirina
2g/dia e depois a metotrexato. Este tratamento per-
mitiu obter significativa diminui¢do das dores,
tumefacc¢io articular e rigidez matinal, sem altera¢do
significativa da.fun¢do das maos. O doente tem apre-
sentado episddios recorrentes de agudizacido da
artrite, que temos tratado com corticoterapia oral
e/ou intra-articular. Foi avaliado pela equipa de
cirurgia da mdo, mas devido a boa capacidade fun-
cional que mantém, esta op¢do foi protelada.
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RELATORIO DE ACTIVIDADES
Periodo 1998/1999

Ao sereleita em 3 de Outubro de 1998, em Viseu, a
actual Direcciio da Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia (SPR) delineou como yectores fulcrais do seu
Programa de Acgao os seguintes pontos:

1. Reconhecimento da Reumatologia como Especia-
lidade auténoma e fundamental no panorama
médico nacional, visando em particular:

a)a criacio de Servigos de Reumatologia
auténomos, ¢ a expansido da rede de cobertura
reumatologica nactonal;

b) a demonstra¢iio da prevaléncia e impacto
econémico e social das doengas reumdticas;

¢) o reforco da ligagio aos Cuidados de Satde
Primirios;

d) a eliminagilo das situagdes de exercicio irregu-
lar da Reumatologia;

e) a inclusdo definitiva da disciplina de Reuma-
tologia na licenciatura em Medicina;

[N

. Reaproximacio da SPR aos Reumatologistas por-

tugueses:

3. Aumentar_a visibilidade da Reumatologia no
puiblico em geral;

* Secretdrio Gerai da Sociedade Portuguesa de Reumatoiogia

4. Reforcar os lacos da SPR com outras associacdes,
de doentes e/ou cidaddos (em particular com a
Liga Portuguesa Contra o Reumatismo) e cientifi-
cas (melhorar as actuais ligagdes & EULAR ¢
ILAR);

5. Reformular a Acta Reumatoldgica Portuguesa,
tornando-a o local de divulgagio cientifica de
referéncia da Reumatologia nacional, ¢ o espago
de divulgaciio geral de todas as novidades com
relevo para os Reumatologistas;

6. Candidatura a organizacio de um evento cientifi-
¢o Internacional.

Duas notas explicativas introdutodrias

1. A Delegacao de Competéncias

Com esta diversidade e complexidade de objec-
tivos de acgdo, a serem abordados por uma direcgiio
composta por elementos oriundos de todos os
Centros de Reumatologia do Pais, e com reunides de
periodicidade nunca inferior a um més, pareceu-nos
que a melhor alternativa para se tentar avangar na
identificagilo e caracterizagio dos problemas, ¢ ulte-
rior proposta de forma(s) de os tentar abordar, seria
proceder a uma divisiio e delegacio de competéncias
por todos os elementos da Direc¢io da SPR, que
assim se tornariam responsdveis numa primeirad
abordagem pela sua dinamizagiio e implementagio.
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2. O Congresso Portugués de Reumatologia

Embora ndo fizesse parte da proposta de progra-
ma de accllo apresentada, nem tivesse sido contem-
plado na divisdo de delegagdo de competéncias a
que se procedeu, o X Congresso Portugués de
Reumatologia (CPR) consumiu parte significativa
do tempo e esforgos dedicados pela Direcgiio da
SPR durante este primeiro ano de mandato. Tal
parece-nos perfeitamente justificivel, ndo s6 pela
complexidade e morosidade que a sua organizagao
implica, como também pela importincia fundamen-
tal que o CPR tem para a SPR ¢ para a Reumatologia
Portuguesa: por um lado, permite o encaixe finan-
ceiro que nos assegura a manutengio das actividades
da SPR; por outro, e fundamentalmente, constitui o
evento cientifico primordial da Reumatologia, em
que divulgamos a nossa imagem para o piblico em
geral e para as outras Especialidades médicas, e pro-
movemos a Tormagﬁo, actualizagdo e divulgacio
cientifica de todos os reumatologistas e internos de
especialidade.

O esquema actual, em que uma Direc¢iio recém-
eleita encontra pela frente a realizagdo de um CPR
no seu primeiro ano de actividade (os CPR sdo bie-
nais) encerra dois problemas fundamentais, sentidos
profundamente pela actual Direcgilo:

a) compromete uma Direc¢iio recém-eleita com
uma série de decisdes jd tomadas pela Direcco ces-
sante em relagio ao CPR desse ano (local, data,
temas e convidados), as quais porém nao poderiam
ter deixado de ser tomadas sob pena de comprome-
ter a cabal realiza¢do do evento;

b) desvia a aten¢iio e os esforgos dos elementos da
Direcgilo dos assuntos e estratégias fundamentais de
interesse para a Reumatologia, limitando aquelas
que deveriam ser as preocupagoes fundamentais: a
prossecugdo dos objectivos enunciados no programa
de acgiio, e a identificacio dos problemas de fundo
da SPR.

Por tal razdo serd oportunamente ponderada uma
alteragilo desta orgénica, que passaria por realizar o
CPR no segundo ano de vigéncia das Direcgdes.

RELATORIO E PLANO DE ACTIVIDADES

1. O Congresso Portugués de Reumatologia
Realizou-se na cidade de Coimbra, de 27 a 29 de

Maio de 1999, o X Congresso Portugués de
Reumatologia. E opiniio generalizada, que os
ndmeros confirmam, que o X CPR se saldou por um
assinaldvel éxito cientifico, social e financeiro.

A grande dimensio que o X CPR conseguiu atin-
gir fica bem documentada pelo numero de
inscrigoes (perto de 500 médicos, de especialidades
muito variadas), pelo total de participantes (perto de
400 médicos efectivaram a sua inscriciio) e pela sig-
nificativa assisténcia média que se manteve elevada
durante todas as sessdes do Congresso.

A participacio da Indistria Farmacéutica foi
também wmuito importante para o éxito deste
Congresso: para 14 de se terem esgotado os lugares
disponiveis para participagdo como Stand (estiveram
presentes 19 Laboratérios e infelizmente tivemos de
recusar outras participagdes por limitagdes impostas
pela drea de exposicio comercial), realizaram-se
quatro Simpésios Terapéuticos sobre temas de
grande interesse para a Reumatologia.

O interesse e participagiio & volta do Congresso
ficou ainda bem patente no ntimero de trabalhos
recebidos para participagio, como Comunicacdo
Livre ou sob a forma de Poster (86 trabalhos).

Foram contemplados no programa cientifico
temas de grande interesse para a evolugido da espe-
cialidade, bem como de interesse interdisciplinar
mais alargado. Realizou-se, também, mais um
Simpédsio Luso-Brasileiro de Reumatologia, que
para 14 da excelente qualidade técnica que atingiu,
permitiu reforgar ainda mais os lagos cientificos e de
amizade entre os reumatologistas dos dois paises.

Finalmente, atribuimos a maior importincia ao
Foérum da Reumatologia - A Década do Osso e da
Articulagao 2000-2010 - que contou com a colabo-
racdo de trés Sociedades Cientificas de especiali-
dades directamente envolvidas no diagndstico e
tratamento dos doentes com patologias do dmbito do
aparelho locomotor, (a nossa Sociedade, a Sociedade
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia e a
Sociedade Portuguesa de Medicina Fisica e de
Reabilitagdo).

Este CPR, para além do éxito cientifico, saldou-se
por um sucesso financeiro, conforme consta do
Relatério de Contas do Tesoureiro da SPR.
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2. A Delegacao de Competéncias

Ap6s avaliag@o global em reunido de Direccio, e
tendo sido efectuado um levantamento das necessi-
dades mais prementes e dos assuntos com maior
urgéncia de actuagdo, elegeram-se como alvos prio-
ritirios as 12 seguintes grandes linhas de accio,
que para maior responsabilizaciio e rentabilizagiio e
eficdcia de actuaciio foram distribuidas pelos mem-
bros da Direccdo conforme se enuncia:

Distribuicio de Areas de Competéncia

I. Relacdo com os Reumatologistas

. Relacdo com outras Sociedades

[USTE N

. Relacio com a classe politica - PRN

. Relaclio com o publico em geral

[ SN

. A década do osso e da articulacio

. Modelos_alternativos de prestacio de
cuidados de saude

(@

7. Acta Reumatoldgica Portuguesa

8. Disciplina de Reumatologia na Univer-
sidade

9. Revisiio de Estatutos
10. Clarificacio Juridica da SPR
1. Grupos de Trabalho da SPR

[2. Livro Branco da Reumatologia

1. Relacio com os Reumatologistas

Pretende-se um contacto e uma proximidade mais
estreita entre a Direc¢llo da SPR, as suas decisdes e
os Reumatologistas. Com vista a este objectivo
torna-se necessdrio incentivar a divulgacio de todas
as iniciativas da SPR e novidades ou avangos que a
ela cheguem junto de todos os Reumatologistas, o
que passard a ser feito (de modo a definir, eventual-
mente varidvel consoante a ocasido) apds cada
reunidio de Direcg¢do, através do Vogais de cada zona.
Estes mesmos Vogais seriant por seu turno porta-
vozes de sugestdes e informagdes fornecidas pelos
Reumatologistas a apresentar nas reunides da
Direcgio.

Pretende-se ainda criar uma “Circular Informa-
tiva”, contendo decisdes e acg¢des da Direcgilo, e ou-
tras informagdes globais, para a qual serd solicitado o
envio de noticias de cada Centro de Reumatologia do
Pais (inicio de Internato, final de Internato, ensaios e
estudos a decorrer, organizagdes cientificas, ...).

E desejo da Direcgiio promover reunides cientifi-
cas regulares na Sede, de periodicidade e figurino a
definir, onde cada um possa apresentar assuntos de
interesse geral e promover-se a discussio de casos
clinicos raros ou problemdticos.

Vai-se reanimar a prestacdo de Servigos por parte
da SPR, com o apoio da Indistria Farmac&utica
(Pesquisas bibliogrificas — SKB; digitalizagio de
slides — MSD).

Iremos proceder a revisdo da pdgina actual da
SPR na Internet, para actualizaciio do seu conteudo,
estando disponfveis para receber sugestdes e pro-
postas de colaboragdo neste sentido.

2. Relacao com outras Sociedades

Nacionais

Em termos nacionais, a relagdo da SPR com ou-
tras Sociedades deve tentar atingir os seguintes
objectivos fundamentais:

- reconhecimento inter pars nido 6 da inevitabili-
dade, mas sobretudo da necessidade ¢ da vantagem
da existéncia dos profissionais e da especialidade de
Reumatologia;

- promover e colaborar em acg¢des visando wma
melhor abordagem ao doente reumdtico (diagnéstico
precoce, referenciaciio adequada e terapéutica global);

- promover acgdes com outras especialidades
médicas que conduzam ao reconhecimento pelo
publico em geral das necessidades e indicacdes para
recorrer a um especialista de Reumatologia e & cons-
ciencializacio do poder politico da enorme
prevaléncia e repercussoes econdmicas e socials das
doengas reumaticas;

- fomentar trabathos multi-disciplinares com ou-
tras Especialidades no dmbito da Reumatologia.

Com vista a atingir estes objectivos decidiu-se:

- iniciar uma série de contactos personalizados
com direcgdes das Sociedades mais implicadas no
ambito da Reumatologia (Ortopedia, Fisiatria,
Medicina Interna, Neurologia, Pediatria), visando
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sensibilizd-los para os nossos pontos de vista, em
especial da necessidade de os doentes reumdticos
deverem ser assistidos por reumatologistas;

- promover junto da Clinica Geral (sobretudo
através da Associagllo Portuguesa de Médicos de
Clinica Geral), reunides de formagio de CG e desen-
volvimento de normas de actuagdo que possibilitem:

- um mais facil (R & CG) e mais correcto (CG &
R) acesso dos doentes reumiticos & consulta de
reumatologia (elaboraciio de guide-lines para refe-
renciagio dos doentes a consulta de Reumatologia);

- uma melhor formagio dos CG no atendimento
continuo de situagdes reumatologicas que o permitam;

- trabalhos de foro epidemiolégico sobre as
doencas reumaticas em Portugal;

- propor colaboragiio na elaboraciio de formagio
do curriculo de Internato de Clinica Geral na drea da
Reumatologia;

- este conjunto de ac¢des merecerd a proposta de
criagdo de um grupo de trabalho no ambito da CG -
“Reumatologia nos Cuidados de Satide Primdrios™;

- idealizar, propor e desenvolver projectos de cola-
bora¢iio cientifica com outras Sociedades, nomeada-
mente em termos de propostas de trabathos conjuntos
em dreas de confluéncia das nossas especialidades.

Internacionais

A relagao da SPR com outras Sociedades
Internacionais deverd no futuro traduzir-se em varias
ordens de consequéncias até agora pouco visiveis:

a) divulgacio adequada, total e sistemdtica, a
todos os membros da SPR (reumatologistas e inter-
nos) de todas as informacgdes importantes para o
ensino, a formaglo e a pratica da Reumatologia que
sejam obtidas pela SPR e pelos seus representantes

junto das vdrias sociedades em que a SPR participa;

b) mais adequado aproveitamento das experién-
cias e dos exemplos exteriores, com vista a divul-
gacio junto do publico em geral da importancia e da
necessidade da especialidade de Reumatologia;

¢) promover a divulga¢iio da Reumatologia por-
tuguesa no contexto internacional.

Com vista a atingir estes objectivos propomo-nos:

- publicar na Acta Reumatoldgica documentos
fundamentais para a Reumatologia oriundos de
relagiio com outras Sociedades (“charts on training
of medical specialists” da UEMS, “core curriculum”

do Rheumatology Board da UEMS, projectos, pro-
postas e potencialidades do EURORITIS, ...), ¢ dar
noticias no futuro nesta publicacgio de todas as novi-
dades relevantes que surjam (cursos, eventos, ...);

(nota — a divulgacio destes temas apenas para os
responsiveis de cada centro, motiva frequentemente
que deles nio se tenha conhecimento globalmente);

- comunicar a todos os Reumatologistas todas as
oportunidades e iniciativas que surjam destas
Sociedades, ndo as resguardando na Direcgio;

- patrocinar a divulgaciio na Reumatologia do
6rgio cientifico da EULAR - “Rheumatology in
Europe”; (distribui¢io de um exemplar a cada centro
a cargo da SPR);

- pesquisar todas as informagdes existentes sobre-
tudo na EULAR e ILAR sobre material de divul-
gacliio e promocio da Reumatologia (existe
nomeadamente uma importante base de dados da
ILAR “Rheumatology in the communnity”, além do
sucessivamente adiado “Aches and pains™);

- promover a adesdio & EULAR (como ligas soci-
ais) de algumas organizagdes portuguesas de
doentes com patologias reumdticas;

- promover a candidatura de um elemento da SPR
aum cargo dentro de esta organizagdo (no executivo
ou em comités).

3. Relacao com a classe politica — Plano Reu-
matoldgico Nacional

De acordo com as linhas de ac¢io aceites pelos
membros da Direcgiio da SPR, esta Direcgio pre-
tende no primeiro trimestre do proximo ano levar a
efeito uma reunido com todos os reumatologistas
para discussio de assuntos de interesse técnico-
profissional da Reumatologia, em particular este
tema do PRN.

4. Relacio com o publico em geral

Lancamento de uma Campanha de sensibilizagiio
das Doencas Reumiticas (DR) junto do grande
publico com os objectivos de divulgar: 1) o que sio
as DR, importincia do seu diagndstico precoce, pre-
vengdo e tratamento correcto; 2) o que faz um
reumatologista ¢ quando o procurar.

Esta campanha terd como parceiro principal a
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Liga Portuguesa contra o Reumatismo (LPCR).
Independentemente da colaboragio mais estreita
com a LPCR deverd procurar-se a cooperagdio de
todas as Associagoes de Doentes existentes.

A Campanha terd por base um projecto da LPCR
que teve a aprovacdo da SPR e deverd ter inicio em
2000. Independentemente de outras actividades que
possam vir a ter fugar os principais meios da cam-
panha serio:

— publicacdo de um Anudrio da Reumatologia
Nacional, com duas partes distintas:

- 1) Explicagiio do que sdo as DR, como se diag-
nosticam, como se tratam e quando se deve procurar
um reumatologista;

- 2) Lista de todos os reumatologistas e internos de
especialidade, locais ptblicos e privados onde exis-
tem consultas de reumatologia idéneas. Logo que
todos os reumatologistas que até a data ainda niio
responderam aos virios pedidos efectuados pela SPR
regularizarem essa situagdio o Anudrio estd completo.

- Edicdo de cartazes e de calendirios de bolso
para distribuicllo em hospitais, centros de sadde, far-
mdcias. A arte final das 4 imagens que compdem
este material estiio prontas e foram custeadas pela
LPCR. As imagens que compdem a Campanha tive-
ram por base a escolha efectuada pelos reumatolo-
gistas no Gltimo Congresso.

- Criagdio de uma linha telefénica gratuita para
informagdes sobre as consultas de reumatologia
existentes ¢ para distribuicdo gratuita do Anudrio a
quem o solicitar. Esta linha telefénica tem o seu
nimero anunciado nos cartazes e calenddrios.

Para se efectuar esta Campanha serd necessdrio
encontrar apoios financeiros junto de virias entidades
¢ 4 SPR deveri também disponibilizar alguns fundos.

Para além desta Campanha a divulgagio da
reumatologia junto do publico deve contar com o
apoio dos meios de comunicagio social.

5. A década do osso e da articulacao 2000-2010

A década do osso e da articulagdio ¢ uma campa-
nha internactonal que visa methorar a qualidade de
vida dos doentes com doencas musculo-esqueléti-
cas. Esta iniciativa teve origem numa reunido de
consensos em Lund (Suécia, 05/98) ¢ rapidamente
obteve apoio de multiplas organizagdes cientificas,

de associagdes de doentes, de governos. da OMS e
das Nacdes Unidas.

Em Portugal, a Direc¢iio da SPR imediatamente
manifestou o seu total apoio, tendo sido a primeira (¢
Unica) organizacio nacional a assinar a declaragiio
de adesiio a Década (25.09.98).

A actual Direcgiio da SPR colocou esta campanha
como uma das principais prioridades do seu programa
de actividades, tendo impulsionado a constitui¢io de
um Grupo Coordenador Nacional da Década, forma-
do pelas Direcgoes da SPR, da SPOT e da SPMFER, as
quais para o efeito, indicaram os respectivos repre-
sentantes: Dr. Aroso Dias (SPR), Prof. Dr. Luis de
Almeida (Vice Presidente da SPOT) ¢ Dr. Pedro
Cantista (Vice Presidente da SPMFR).

Além de ter apresentado o ambito ¢ objectivos da
Década & Senhora Ministra da Sadde (04/99), a SPR
enviou informagdes sobre esta iniciativa a virias orga-
nizacdes cientificas e associagdes de doentes, obtendo
de todas o seu interesse em participar e apoiar esta
Campanha (LPCR SPODOM, ANEA. ANDAR,
ANDALI e Associagiio dos Doentes com Lipus).

O Comité Coordenado Internacional (Steering
Committee) indicou o Dr. Aroso Dias como coorde-
nador (1.%) Portugués da Década, o qual tem comu-
nicado as principais actividades desenvolvidas,
actualizando periodicamente, o site da Internet sobre
a Década (http://www.bonejointdecade.org).

A Campanha tem sido divulgada através de arti-
gos/editorials em revistas/jornais médicos e nio
médicos e em pequenas comunicagdes em Reunido,
Jornais e Congressos Médicos.

Em 29.05.99, a SPR organizou, integrado no
Programa do seu Congresso Nacional, um Férum
sobre a Década, o qual contou com a participagiio
activa das 3 Soctedades Coordenadoras Nacionais e
de um Embaixador Internacional da Década (Prof.
Frank Wollheim), além da presenca de represen-
tantes de outras Organizagdes/Sociedades Cienti-
ficas e de Associagdes de Doentes, podendo consi-
derar-se este evento como o lancamento oficioso da

Década no nosso Pais.

Estd em curso a legalizaciio oficial e estatutdria da
Comissio Portuguesa para a Década ¢ ultimam-se
propostas de programas de actividades.

Em 13 de Janeiro/2000, em Génova, e coincidin-
do com uma reunido da OMS/Nuag¢des Unidas, serd
oficialmente lancada a Década do Osso e da
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Articula¢do 2000-2010, seguida nos 2 dias seguintes
por um Workshop conjunto das Nagdes Uni-
das/OMS/Década do Osso e da Articulagdo.

6. Modelos alternativos de prestacio de cuida-
dos de saiide

Vide ponto 3.

7. Acta Reumatologica Portuguesa

Manteve-se o anterior acordo com a FarmaPress,
prevendo a publica¢fio, gestdo de publicidade e dis-
tribui¢do da Acta por esta empresa, sem despesas e
com partilha de lucros com a SPR.

A Direc¢iio da S.P.R. decidiu atribuir um orga-
mento auténomo para a Acta Reumatoldgica para
custeamento de apoio de secretariado.

Foi nomeado um novo Conselho Editorial que
langou iniciativas no sentido de desenvolver os con-
teddos publicados, em quantidade e qualidade, pro-
movendo a contribui¢iio regular de Reumatologistas
nacionais e estrangeiros, angariando a participagdo
de outros profissionais da satide e abrindo novas
secgdes no plano Editorial. Procedeu-se a alguma
renovagao do aspecto grafico da Acta.

Foram atribuidos os prémios da Acta Reumato-
l6gica/S.P.R. e estio em curso negociagcdes com
vista & renovacio do apoio das entidades financiado-
ras ¢ revisiio dos respectivos regulamentos, por
forma a resolver dificuldades praticas constatadas na
sua aplicagdo.

Visando a melhoria progressiva do contetdo edi-
torial, foi decidido diminuir para quatro o nimero de
edigbes anuais, com efeito a partir do ano de 2000
inclusive.

8. Disciplina de Reumatologia na Universidade

Decidido proceder a inquérito as Faculdades de
Medicina sobre o programa de Reumatologia, n.° de
docentes e tempo de aulas (tedricas, priticas e tedri-
co-priticas), e realizar inquérito em moldes seme-
lhantes a Faculdades de Medicina de referéncia na
Europa, nomeadamente de paises da Comunidade
Europeia, sobre os planos curriculares globais para
Reumatologia.

Ird ser elaborado um relatério (estudo comparativo)
e criar uma proposta de programa /orientagio pro-
gramdtica global para as Faculdades de Medicina
Portuguesas, a ser apresentado a Conselhos Cientificos
das diferentes Faculdades, Ministério da Saude,
Ministério da Educago ¢ Ordem dos Médicos.

9. Revisao de Estatutos

Vide ponto 3.

10. Clarificacao Juridica da SPR

No dmbito desta drea de actividade. foi obtido
parecer junto de um especialista do Ministério das
Financas que sugeriu vdrias estratégias possiveis de
actuacdo. Entre as viérias possibilidades, foi delibe-
rado pela actual Direcgdo que a linha de actuagio
adoptada seria:

. solicitar & Ministra da Sadde o estatuto de
Entidade de Utilidade Publica para a SPR;

2. na sequéncia do anterior, solicitar ao Ministro
das Finangas o pedido de isenciio de contribui¢des
para a SPR;

3. apesar disso, deverd ser regularizada a situagiio
fiscal retrospectiva (em relaglio ao IVA referente a
publicidade da Acta Reumatolégica durante alguns
anos).

4. prevé-se que a regularizagdo destes débitos
possa constituir um encargo de dois milhdes e qui-
nhentos mil escudos.

11. Grupos de Trabalho da SPR

Durante este perfodo mantiveram-se as activi-
dades dos grupos de trabalho da SPR actualmente
existentes: Reumatologia Pedidtrica, Metrologia e
Dor.

A direcciio apoia activamente o funcionamento
(auténomo) destes grupos de trabalho, ¢ planeia
apresentar no futuro a hipétese de criagiio de novos
grupos de trabalho, nomeadamente o jd enunciado
“Reumatologia nos Cuidados de Sadde Primdrios™.
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12. Livro Branco da Reumatologia

A Direcgdo ird no préximo ano envidar junto dos
elementos designados para a redac¢do do Livro
Branco da Reumatologia todos os esforcos no senti-
do de se concretizar definitivamente a edi¢do deste
trabatho, fundamental para a visibilidade e conscien-
cializagdo publica da importincia e impacto das
Doengas Reumdticas.

3. Prémios Cientificos

Durante este intervalo de tempo foram atribuidos
os seguintes Prémios Cientificos:

A) Prémio Rotta em Reumatologia, no valor de 1
mifhdo de escudos, destinado ao melhor trabalho
original no campo da Osteoartrose, entregue durante
a Sessdo de Outono da SPR em Viseu ao Dr. Paulo
Reis e Dr. Paulo Coelho;

B) Prémio Luis de Pap/Novartis em Reumato-
logia, no valor de dois milhdes de escudos, destina-
do ao melhor trabalho original sobre tema de
Reumatologia, entre durante o X CPR ao trabalho
tendo como primeiro autor o Dr. Jodo Eurico
Fonseca.

4. Congresso EULAR - Lisboa 2003

Apés vidrias diligéncias junto da EULAR, foi
anunciada a realiza¢do do Congresso e Curso anuais
da EULAR em Lisboa no ano 2003.

Documento aprovado pela Assembleia Geral da
S.PR.

Vilamoura, 31 de Outubro de 1999.

R R

eum Prospero Ano
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Agenda Nacional

Il CONGRESSO PORTUGUES
DE OSTEOPOROSE E OUTRAS
DOENGAS OSSEAS METABOLICAS
Data: 17 e 18 de Fevereiro de 2000
Local: Auditérios dos Hospitais da Universidade
de Coimbra
Organizagio: SPODOM: Sociedade Portuguesa
das Doengas Osseas Metabélicas
Informagdes: SPODOM
Unidade de Reumatologia
Hospital de Egas Moniz
Rua da Junqueira, 126
1300 LISBOA
Tel.: 3620050 » Fax: 3633409

Agenda Internacional

RHEUMATOLOGY UPDATE

FOR THE PRIMARY CARE PHYSICIAN
Data: 2 de Margo de 2000

Local: St. George’s Hospital. Londres
Organizagao: British Society for Rheumatology
Secretariado: Fax: 00.44.181.7255758.

E-mail: s.henderson@sghms.ac.uk

8th INTENSIVE APPLIED EPIDEMIOLOGY
COURSE FOR RHEUMATOLOGISTS

Data: 6 a 10 de Marco de 2000

Local: ARC Epidemiology Unit. University of
Manchester.

Organizagdo: British Society for Rheumatology
Secretariado: Fax: 00.44.161.2755043.

E-mail: Lisa@fs|.ser.man.ac.uk

XVII REUNIAO ANUAL DA SOCIEDADE
BRITANICA DE REUMATOLOGIA

Data: 9 a 12 de Maio de 2000

Local: Brighton. Reino Unido.

Organizagao: SociBritish Society for Rheumato-
logy.

Data limite para “abstracts”: 1 de Dezembro de
1999.

Secretariado: Fax: 00.44.171.2423313.

E-mail: sophie @rheumatology.org.uk

9th APLAR CONGRESS OF RHEUMATO-
LOGY

Data: 21 a 26 de Maio de 2000.

Local: Pequim. China.

Organizagiio: APLAR Secretariat. Chinese Me-
dical Association.

Secretariado: Fax: 00.86.10.65123754.

E-mail: cmafrd @public3.bta.net.cn

9th INTERNATIONAL CONGRESS
ON BEHCETS DISEASE

Data: 27 a 29 de Maio de 2000

Local: Seoul. Coreia do Sul.
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Normas de Publicacao

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

Os artigos podem ser redigidos em portugués
ou inglés.

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

A aceitagdo dos originais enviados para publi-
cacdo € sempre condicionada a avaliacdo pelos
consultores editoriais. Nesta avaliagdo os artigos
poderao ser:

a) aceites sem alteraces;

b) aceites ap6s modificagbes propostas pelos

consultores;

¢) recusados.

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

Instrucoes aos Autores

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1. D. - 1000 - 154 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaragao de originalidade e de cedéncia dos di-
reitos de propriedade do artigo, assinada por
todos os autores, conforme minuta publicada em
anexo.

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

O manuscrito deve ser organizado da seguinte
forma:

a) Pdgina titulo (pag. 1)

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

b) Resumnio (pag. 2)

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

¢) Palavras-chave (pag. 2)
Um maéximo de 5 palavras-chave que devem ser
apresentadas imediatamente a seguir a0 resumao.

d) Texto (pag. 3 e seguintes)

O texto dos artigos originais deve ser apresen-
tado com os seguintes subtitulos: Introducao, Ob-
jectivos, Material e Métodos, Resultados, Dis-
cussao, Conclusdes, Agradecimentos, Biblio-
grafia.

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

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

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

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

Nas referéncias com 6 ou menos autores todos
devem ser nomeados. Nas referéncias com 7 ou
mais autores devem ser nomeados o0s 6 primeiros
seguidos de et al.

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

Revista

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

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

Capitulo de livro

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

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

Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do
livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de pu-
blicagado: pagina(s).

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

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

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

Quadros: Os quadros a inserir devem ser
assinalados no texto em numera¢do romana.
Cada quadro deverd ser apresentado em folha
separada, dactilografado a 2 espagos. Na parte
superior devem apresentar um titulo sucinto mas
informativo, de modo a poder ser compreendido
sem recurso ao texto. Na parte inferior do quadro
deve constar a explicagdo das abreviaturas uti-
lizadas. Nos quadros devem ser evitados os
tracos verticais e o0s tracos horizontais devem
servir apenas eomo separadores de titulos e sub-
titulos.

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

O total de quadros e figuras ndo deve ultrapas-
sar os 8 para 0s artigos originais e os 4 para 0s
casos clinicos. As figuras coloridas ou os quadros
e figuras em excesso dos referidos poderdo ser
aceites para publicagdo, mas a expensas dos
autores.

ModificagOes e revisoes: No caso da aceitagao
do artigo ser condicionada a modificagdes estas
deverdo ser feitas pelos autores no prazo de
quinze dias.

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

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

Artigos de revisdo: Estes artigos serdo habi-
tualmente encomendados pelo Editor. No entan-
to os autores interessados em apresentar um arti-
go de revisdo podem contactar com o Editor para
discussdo dos topicos a apresentar.

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

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

Minuta da carta a enviar ao Editor

Enviar este documento com o manuscrito para:

Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1.° D. - 1000-154 Lisboa

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

€ original, que todas as afirmagdes apresentadas
como factos sdo baseados na investigagao do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer
no todo, nao infringe nenhum copyright ou néo
viola nenhum direito da privacidade, que nao foi
publicado em parte ou no todo e que nao foi
submetido para publicagio, no todo ou em parte,
noutra revista, e que os autores tém o direito ao
copyright.

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

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

Todos os autores devem assinar

Data

Nome (maiusculas)

Assinatura




Instructions to Authors

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

The articles can be written in portuguese or
in english.

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

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

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

All manuscripts must be sent to:

Editor

Acta Reumatoldgica Portuguesa
R. D. Estefania, 177 -1°D
1000-154 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; authorsi names and degrees; institu-
tions represented; source of grants support;
address and telephone number of the author
responsible for communications with the editor
and reprints; sort title for footnote.

b) Abstract (page 2)

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

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 parentesis).

=



Instructions to Authors

Authors are responsible for the accuracy of
the references.

Examples:
Journal article

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

Ex: Hill 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.

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

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

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

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

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

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

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

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

meloxicam

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

Porque € muito eficaz no
tratamento da dor e inflamacao.

Porque tem significativamente

menos efeitos indesejaveis

PARA 0 DOENTE gastrointestinais devido a sua
O EFEITO E IMEDIATO selectividade a COX-2.

Porque a sua eficacia e superior
seguranca foram comprovadas

em ensaios clinicos que envolveram
mais de 20.000 doentes.

Porque so € necessario tomar
um comprimido por dia.

-~

Porque é comercializado
em mais de 50 paises.

E porque tem uma relacao
custo/beneficio muito competitiva.

E PARA O MEDICO
O EFEITO E PROLONGADO

Porque quando vé bons resultados
nos doentes, a satisfacao de

um médico nunca mais acaba.

Movalis’

v O anti-inflamatorio
Ingelhelm que actua no sitio certo.

Boehringer
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