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ABSTRACT 
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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 
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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 S. Maria, during a twelve year period since 1986. 
Of the 12 patients with vasculobehcet'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 vasculobehcet'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 nonvasculobehcet'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. 
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EDITORIAL

UM ANO - MÁRIO RODRIGUES
Editorial 

Um Ano 

Passado um ano de exercício de funções 
da actual Direcção da nossa Sociedade, é 
altura de procurar fazer um pequeno balanço 
das actividades entretanto desenvolvidas. 

As mil e uma pequenas coisas próprias 
de um ano de vida da SPR são, de facto, 
impossíveis de narrar - e não o faremos -
embora algumas tenham pretendido ter uma 
dimensão tectónica que se revelou desade­
quada. 

De acordo com a visão descentralizada 
que nos norteia, cada elemento da Direcção 
cumpriu as tarefas que lhe foram destinadas. 

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

A nossa candidatura à organização de um 
evento científico de âmbito internacional foi 
apresentada, e aceite pela EULAR. 

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

Em cooperação com o Colégio da Es­
pecialidade da Ordem dos Médicos, espe­
cialmente pelo trabalho desenvolvido por 
esta última entidade, foi possível conseguir 
alguns compromissos visando a melhoria do 
exercício da Reumatologia e a implemen­
tação da Carta Reumatológica Nacional. 

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

Em colaboração com a Liga Portuguesa 
Contra o Reumatismo, esperamos lançar, no 
início de 2000, uma grande campanha 
nacional de esclarecimento sobre as Doen­
ças Reumáticas e a Reumatologia. 

Já existem caminhos claros a seguir, 
tendo em vista a regularização legal - sobre­
tudo fiscal - da nossa Sociedade, cuja situa­
ção financeira é excelente. 

Desenvolveram-se actividades impor­
tantes ao nível dos Grupos de Trabalho, da 
análise das relações com as Faculdades de 
Medicina, da revisão dos Estatutos da PR e 
das relações com outras Sociedades Cientí­
ficas Nacionais. 

A nível internacional é necessário realçar 
o grande progresso nas relações com a 
Sociedade Espanhola de Reumatologia, e a 
manutenção e desenvolvimento das relações 
com a Sociedade Brasileira de Reumatologia 
e com o Comité Ibero-Americano de Reuma­
tologia, áreas em que se deve destacar o papel 
fulcral do Prof. Dr. Viana de Queirós. 

Também, o convite formulado aos Presi­
dente e Presidente-Eleito da nossa Socie­
dade para integrarem o Comité Científico do 
próximo Congresso Mediterrânico 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 balanço, que nos parece razoável, 
acerca do primeiro ano de actividade da 
actual Direcção da SPR. 

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

Como em tudo na vida, outros caminhos, 
outras opções, seriam evidentemente pos­
síveis. Terão, certamente a sua oportunidade. 

O Presidente da Direcção 

Mário Rodrigues 

Acta Reuma Port 1999;95:8-8 



ARTIGO ORIGINAL

ENVOLVIMENTO VASCULAR NA DOENÇA DE BEHÇET - C. MIRANDA ROSA, HERBERTO DE

JESUS, M. VIANA QUEIROZ
Artigo Original 

Envolvimento Vascular na Doença de Behcet 

C. Miranda Rosa1, Herberto de Jesus2, M. Viana Queiroz3 

RESUMO 
A Doença de Behcet (DB) é uma vasculite multissistémica de etiologia desconhecida, que evolui de modo 
característico por episódios recorrentes de aftose bipolar oral e genital e uveíte. Nos surtos de doença 
activa, qualquer órgão ou sistema pode ser afectado incluindo o sistema vascular arterial e venoso, de 
que resultam quadros clínicos diversos de acordo com o tipo, o calibre e a localização do vaso afectado e 
as características da lesão vascular. 
Os autores descrevem 12 casos de envolvimento vascular observados numa população 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 início da DB de 27,1+10,4 (16-49) e uma duração média da DB de 13±3,1 anos (0-25). 
As lesões vasculares surgiram cerca de 7 anos após o início 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 prevalência das mani­
festações vasculares na DB foi de 28% (12/43 doentes), sendo a prevalência do envolvimento venoso de 
26% (11/43 doentes), e arterial de 7% (3/43 doentes). Dos 12 casos de vasculopatia da DB, 11 (92%) apre­
sentavam lesões venosas. A comparação dos elementos de natureza clínica entre os 12 doentes com 
envolvimento vascular (grupo I) e os restantes 31 doentes sem lesão evidente dos grandes vasos arteriais 
e venosos (grupo II), revelou nos doentes do grupo I uma diferença estatisticamente significativa de 
doentes do sexo feminino (92% vs 64%) (p<0/05) e de doentes exibindo uma positividade para o teste 
cutâneo da patergia (41,6% vs 25%) (p<0,05). 
Conclusões: Os autores chamam a atenção para a maior frequência do sexo feminino e do teste de pater­
gia positivo nos doentes com Vasculo-Behçet, factos com significado estatístico (p<0,05). 

Key Indexing Terms: 
BEHCET'S DISEASE 
VASCULAR 

THROMBOPHLEBITIS 
ANEURYSM 

THROMBOSIS 

INTRODUÇÃO 

A doença de Behcet é uma vasculite sistémica de 
etiologia desconhecida, que evolui de modo carac­
terístico por surtos recorrentes de aftose bipolar oral 
e genital, e uveíte.1-2 Apresenta uma maior prevalên­
cia nos países da bacia do Mediterrâneo e no Japão, 
e tem o seu inicio habitual entre a 2.a e a 4.a décadas 

de vida.2 O.s primeiros casos da DB foram descritos 
em 1937 pelo dermatologista turco Hulusi Behcet 
(1889-1948), que identificou em 2 doentes observa­
dos, uma síndrome caracterizada pela presença de 
úlceras aftosas orais, úlceras genitais e uveíte com 
hipopion, que designou de complexo trissintomáti-
co.3 Posteriormente verificou-se que durante a 
evolução da DB, poderiam surgir manifestações 

1 Assistente Hospitalar Graduado dc 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 Serviço de Reumatologia do Hospital de Santa Maria - Lisboa. 

UNIDAD1- de RFUMATOLOGIA e DOENÇAS ÓSSFAS METABÓLICAS do HOSPITAL de SANTA MARIA-LISBOA 1999 

Acta Reuma Port 1999:95:9-14 
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sistémicas traduzindo o compromisso do sistema 
nervoso central, cardiovascular, pulmonar, articular 
e gastrointestinal.4 Durante a evolução da DB, o 
envolvimento vascular é relativamente frequente, 
sendo as lesões venosas dominadas pelas trom­
boflebites e pelas tromboses profundas e as lesões 
arteriais pelos aneurismas e pelas tromboses arteri­
ais.1-2-3-4 O conceito de vasculobehçet introduzido 
por Urayama e colaboradores em 1981, tem sido uti­
lizado para definir o subgrupo dos doentes que apre­
sentam lesões aneurismáticas e/ou oclusivas dos 
grandes vasos arteriais e tromboflebites superficiais 
e tromboses venosas profundas.5 

A realização deste estudo teve como objectivos a 
determinação da prevalência e a avaliação das 
características do envolvimento vascular em 12 
doentes com o diagnóstico de DB, seguidos na 
Consulta de Reumatologia do Hospital de Santa 
Maria nos úl(imos 12 anos (1986-1998). 

HLA (locci A, B e C) e o doseamento dos anticorpos 
antifosfolípidos (anticardiolipina pelo método 
ELISA e anticoagulante lúpico), foram efectuados 
como complemento da avaliação inicial. 

Comparámos os dados demográficos e clinicos 
das duas populações de doentes com DB: 12 casos 
com envolvimento vascular e os restantes 31 
doentes sem vasculopatia da DB. 

O diagnóstico do envolvimento vascular incluin­
do as tromboflebites e as tromboses venosas e os 
aneurismas e as tromboses arteriais, foi estabelecido 
por critérios clínicos e/ou imagiológicos. 

Os exames auxiliares de diagnóstico utilizados 
para avaliação do envolvimento vascular foram o 
eco-doppler venoso e a angiografia nas lesões 
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 diagnóstico 
das lesões arteriais trombóticas e aneurismáticas. 

MATERIAL e MÉTODOS 

Estudámos retrospectivamente 12 doentes com 
envolvimento vascular da DB observados numa 
população de 43 doentes seguidos regularmente na 
Consulta Externa de Reumatologia do Hospital de 
Santa Maria, durante um período de 12 anos, desde 
1986 a 1998. O diagnóstico de DB foi efectuado em 
todos os doentes de acordo com os critérios do 
Grupo Internacional de Estudo da Doença de 
Behcet.6 Para o estabelecimento do diagnóstico 
foram necessários a presença de úlceras orais recor­
rentes em todos os casos, associadas a pelo menos 
dois dos seguintes critérios minor: úlceras genitais, 
lesões oculares (uveíte, vasculite retiniana, conjun­
tivite), lesões cutâneas (pseudofoliculite, eritema 
nodoso, lesões acne-Iike, lesões papulo-pustulosas) 
e teste de patergia cutânea positivo. 

Em todos os doentes foi efectuada uma história 
clínica detalhada e um exame objectivo cuidadoso, 
bem como uma avaliação laboratorial que incluiu a 
realização de hemograma com plaquetas, ureia, 
creatinina, glicemia, TGO,TGP, tempo de protrom­
bina, tempo de tromboplastina parcial, proteina C, 
proteina S, antitrombina III, electroforese de proteí­
nas séricas, doseamento do complemento hemolítico 
total (CH 100) e das fracções C3 e C4. A tipagem 

RESULTADOS 

Nos 43 doentes com DB seguidos na consulta de 
Reumatologia do Hospital de Santa Maria entre 
1986 e 1998, identificámos de acordo com a 
metodologia utilizada, 12 casos com envolvimento 
vascular (vasculobehçet), correspondendo a uma 
prevalência de 28%, sendo 11 (26%) 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 I (8%) 
do sexo masculino, com uma idade média de 
33,6+12,9 (15-56) anos, uma idade média de início 
da DB de 27,1 ±10,4 (16-49) anos, e uma duração 
média da DB de 13 ± 3,1 (0-25) anos. Dos 31 doentes 
sem vasculopatia da DB (Gaipo 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 início da DB de 28,8 ±11,69 
(11-56) anos e uma duração média da DB de 
10,74±10,6 (0-45) anos (Quadro I). Comparando 
ambos os grupos, observámos no Grupo I uma 
prevalência aumentada e com significado estatístico 
de doentes do sexo feminino (11:1 vs 20:11 -
p<0,05). 

Acta Reuma. Port. 1999;95:9-14 
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QUADRO I 
Comparação da prevalência de ambos os sexos, 
da idade e da duração da DB nos Grupos I e l i. 

N" Tota l -N(%) Grupo 1 - N (%) 
Doentes c/ Envolv. Vascular 

G rupo2 -N(%) 
Doentes s/ Envolv. Vascular 

43 (100%) 
Feminino 
Masculino 
Fem/Masc. 
Idade Média 
Idade Média Início 
Duração Média 

12(28%) 
11 (91%) 
1 (8%) 

11:1 * 
33,6 ± 12,9(16-56) 
27,1 ± 10,4(16-49) 
13,0 ±3,1 (0-25) 

31 (72%) 
20 (64%) 
11 (36%) 

2:1 
39,87 ± 11,38(17-59) 
28,80 ±11,69 (11-56) 
10,74± 10,60(0-45) 

* Estatisticamente significativo (p<0.05) 

Nos doentes do grupo I, as úlceras orais estavam 
presentes em todos os casos 12/12 (100%), as 
úlceras genitais em 8 (67%), as lesões oculares em 4 
(33%), o envolvimento cutâneo incluindo as lesões 
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 cutânea 
positivo em 5 (42%). No grupo II, as úlceras orais 
estavam presentes em todos os casos 31/31 (100%), 
as úlceras genitais em 23 (74%), as lesões 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 cutânea posi­
tivo, foi observado em 8 (25%) dos casos (Quadro 
II). Comparando os dados clínicos dos dois grupos, 
observámos no Grupo I uma prevalência aumentada 
de doentes com teste da patergia cutânea positivo 
(42% vs 25%), sendo a diferença estatisticamente 
significativa (p<0,05). 

O estudo da coagulação incluindo o doseamento 
do tempo de protrombina, o aPTT, a determinação 
da proteína C, proteína S e antitrombina III não reve­
laram alterações significativas nos doentes com vas­
culopatia. A pesquisa dos anticorpos anticardiolipina 
revelou a presença de um auto anticorpo da classe Ig 
M em apenas um dos 12 doentes e o anticoagulante 
lúpico foi negativo em todos os casos. 

QUADRO II 
Manifestações clínicas do grupo I com envolvimento 

vascular e do grupo II sem vasculopatia da DB. 

: Estatisticamente significativo (p<0.05) 

Nos doentes com vasculobehçet, as lesões venosas 
estavam presentes em 11 casos correspondentes a 
uma prevalência de 96% e as arteriais em 3 casos 
com uma prevalência de 25%. A tromboflebite super­
ficial dos membros inferiores no território 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 território da veia 
iliaco-femural e 2 casos de trombose da veia 
popliteia. Nos doentes com envolvimento arterial, 
observámos 1 caso de aneurisma da raiz da artéria 
pulmonar, 1 caso de duplo aneurisma da aorta 
abdominal infra renal e da artéria femoral comum 
direita e 1 caso de trombose da artéria cerebral média 
direita a que correspondeu um acidente vascular 
cerebral com hemiparesia esquerda (Quadro III). 

Os doentes com trombose venosa profunda foram 
submetidos a anticoagulação com heparina 
endovenosa, seguida de anticoagulação oral com 
cumarínicos. O doente com duplo aneurisma da 
artéria aorta abdominal e da artéria femoral comum 
direita foi submetido a cirurgia com colocação de 
prótese (PTFE 7-14mm), não se registando qualquer 
complicação nem recorrência das lesões em nenhum 
dos casos. A doente com aneurisma da raiz da artéria 
pulmonar foi inicialmente submetida a terapêutica 
com prednisona e azatioprina, assistindo-se a uma 
boa resposta clínica traduzida pela melhoria sin­
tomática e pela estabilização da lesão em ecocardio­
gramas e em TAC torácica seriados. A abordagem 
cirúrgica colocada inicialmente, foi entretanto 
desaconselhada pela melhoria clinica observada, 
pelo elevado risco cirúrgico resultante da localiza­
ção da lesão, e pela dificuldade técnica inerente a 
esse procedimento. 

QUADRO III 
Tipo e localização das lesões vasculares 

Doente N" Tipo de lesão vascular 

Manifestações Clínicas 

Ulcera Oral 
Ulcera Genital 
Envolvimento Ocular 
Eritema Nodoso 
Pseudofoliculite 
Teste Patergia + 
Artrite 

Grupo 1 - N (%) 
Doentes c/Envolv. Vascular 

12(100%.) 
8 (66%) 
4 (33%) 
7 (58,4%) 
2(16%) 
5 (41,6%)* 
8 (66%) 

Grupo2-N(%) 
Doentes s/Envolv. Vascular 

31 (100%) 
23 (74%) 
14(45%) 
13(41,9%) 
5(16%) 
5 (25%) 

23 (74%) 

4 

6 
7 
8 
9 

10 
11 
12 

1 Aneurisma da artéria pulmonar; tromboflebite superficial membro inf.* 
2 Aneurisma da artéria aorta abdominal e femoral comum direita 
3 Tromboflebite superficial do membro inferior * 

Trombose da veia popliteia 
Trombose da veia popliteia 
Tromboflebite superficial do membro inferior * 
Tromboflebite superficial do membro inferior * 
Tromboflebite superficial do membro inferior * 
Tromboflebite superficial do membro inferior * 
Trombose da veia ilíaco-femoral 
Tromboflebite superficial do membro inferior * 
Trombose da artéria cerebral média direita; Trombose da veia ilíaco-
- femoral 

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

A vasculopatia da DB, tem como base fisiopa-
tológica uma vasculite dos pequenos vasos da vasava-
sorum, secundária à deposição de imunocomplexos e 
de factores do complemento na parede vascular.7 As 
lesões podem atingir os vasos de qualquer calibre, e 
ao nível da parede das artérias musculares e elásticas, 
pode observar-se um infiltrado celular polimórfico 
das três túnicas com predomínio na média, que se 
estende aos tecidos periarteriais. A evolução destas 
lesões, leva à destruição parietal com a consequente 
formação de aneurismas, que por via de regra se 
encontram trombosados por coágulos em diferentes 
estádios de organização.x-y Do mesmo modo, a pre­
sença do infiltrado inflamatório na parede das veias 
em associação com alterações endoteliais, facilita a 
formação de trombos venosos focais.8 

As manifestações vasculares podem complicar a 
evolução da DB em 8% a 60% dos casos, consoante 
as diferentes séries da literatura consultada.10-1112 Na 
nossa casuística, o envolvimento vascular estava 
presente em 12 doentes (12/43), o que corresponde 
uma prevalência de 28%, próxima do valor de 23% 
observado numa série de 316 doentes publicada por 
Benamour e colaboradores em 1990.11 Observámos 
no grupo com vasculopatia, uma prevalência ele­
vadíssima de 92% (11/12) de doentes do sexo femi­
nino, enquanto no grupo sem lesão vascular a 
prevalência era de 65% (20/31) dos casos. Esta 
diferença que na nossa série apresentou um valor 
estatisticamente significativo com p<0,05, está em 
desacordo com os resultados das grandes séries de 
DB, nomeadamente das séries dos países mediter­
rânicos, que referem ser o envolvimento vascular 
mais frequente no sexo masculino presente em 70% 
a 80% dos casos, e menos grave no sexo femini­
no jo.ii.i2 Admitimos que o nosso resultado possa 
estar influenciado pela dimensão relativamente 
reduzida da casuística e pelo facto de possuirmos 
uma população de DB atípica, com uma prevalência 
exageradamente elevada de manifestações articu­
lares que justificaram o seu envio a uma consulta de 
Reumatologia. Nas grandes séries de DB as mani­
festações articulares ocorrem habitualmente em 
menos de 50% dos casos, enquanto nos nossos 
doentes estavam presentes em 75% dos casos.1-1 

Observámos nos doentes com vasculopatia a pre­

sença de hiper-reactividade cutânea ao teste da pica­
da em 42% dos casos e em 25% dos casos nos 
doentes sem envolvimento vascular, sendo esta 
diferença estatisticamente significativa (p<0,05. 
Esta hiper-reactividade cutânea inespecífica que se 
observa com maior frequência nos períodos de 
actividade clínica da doença, foi igualmente descrita 
por outros investigadores como sendo mais preva­
lente nos doentes com envolvimento vascular, sendo 
igualmente referido nesses estudos uma maior 
prevalência de lesões oculares e de eritema 
nodoso1415 que nós não confirmámos. 

As complicações venosas presentes em I 1 
doentes, corresponderam a uma prevalência de 26% 
(11/43) na população total de DB e a uma prevalên­
cia de 96% (11/12) no grupo de doentes com vascu­
lopatia. As lesões 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 popliteia em 2 
casos e da veia ilíaco-femoral em I caso. Estes resul­
tados relativos à prevalência e à localização das 
lesões venosas estão de acordo com outras 
séries,i6-l7-li< sendo igualmente de referir a ocorrência 
de tromboses venosas profundas noutras localiza­
ções menos frequentes incluindo a veia cava. a veia 
subclávia e os seus ramos. Numa série de 250 
doentes apresentada por Wechsler e colaboradores, 
10% dos casos complicaram a evolução da DB com 
o aparecimento de trombose venosa cerebral.19 

As manifestações arteriais complicaram a 
evolução da DB em 3 doentes, incluindo 1 caso de 
aneurisma da artéria pulmonar, I caso de aneurisma 
da artéria aorta abdominal e da artéria femoral 
comum direita e 1 caso de trombose da artéria cere­
bral média direita. Estas complicações correspon­
deram a uma prevalência de 7% (3/43) nos doentes 
da nossa casuística, e uma prevalência de 25% 
(3/12) nos doentes com vasculopatia. As compli­
cações arteriais têm sido descritas como podendo 
afectar entre 1% e 13% dos doentes,11»-11-1216 sendo 
dominadas pela formação de aneurismas em 1/3 dos 
casos e pelo aparecimento de oclusões arteriais em 
2/3 dos casos.20 O aneurisma da artéria pulmonar 
presente em um dos nossos doentes, pode ocorrer de 
forma única ou múltipla, unilateral ou bilateral, e 
associa-se habitualmente com um prognóstico 
menos favorável. 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 diagnóstico 
desta complicação.21 A rotura aneurismática no teci­
do pulmonar provoca uma hemorragia intra-paren-
quimatosa que pode curar com fibrose, e a rotura no 
interior de um brônquio pode originar uma hemop­
tise maciça, que constitui uma causa importante de 
morte na DB.22-2-1 As oclusões arteriais e os aneuris­
mas com outras localizações na artéria aorta e nos 
seus ramos, incluindo o envolvimento das artérias 
coronárias, estão bem documentados na DB, consti­
tuindo igualmente a sua presença um factor de 
agravamento do prognóstico, dependente do tipo e 
da localização da lesão arterial.1217-24 A oclusão da 
artéria cerebral média, que surgiu num dos nossos 
doentes aos 45 anos de idade, constitui uma das 
manifestações do vasto espectro de localizações das 
lesões vasculares que podem envolver o SNC na 
DB. O compromisso neurológico com quadros clíni­
cos polimórficos de disfunção do SNC traduzindo a 
presença de fenómenos de vasculite cerebral, apre­
senta uma prevalência variável entre os 25% e os 
40% dos casos, e contribui igualmente de modo 
decisivo para um agravamento do prognóstico 
vital.13-25 O neuro-Behçet manifesta-se habitual­
mente sob a forma de meningite asséptica, de menin­
goencefalite e de hipertensão intracraneana sendo 
menos frequentes as lesões focais e raro o atingi­
mento periférico.13-25 

O diagnóstico de aneurisma da artéria pulmonar 
que pode ser suspeitado no radiograma do tórax, 
deverá ser melhor definido pela realização de 
angiografia pulmonar, de TAC helicoidal ou de 
ressonância magnética nuclear (RMN).26-27-2829 A 
TAC e a RMN, que conseguem identificar lesões 
aneurismáticas de dimensões superiores aos 2 cm, 
revelaram-se de grande utilidade na identificação de 
aneurismas noutras localizações, bem como de 
aneurismas trombosados e oclusões arteriais. Estes 
métodos imagiológicos realizados de forma sequen­
cial, também têm sido utilizados no seguimento dos 
doentes com vista à avaliação da eficácia da tera­
pêutica instituída.l6-28-2<;-30 A TAC crâneo-encefálica 
e a RMN podem revelar a presença de lesões 
inespecificas de natureza isquémica, nos hemisférios 
ou no tronco cerebral.13 A angiografia e o cateteris­
mo da artéria pulmonar que fornecem indicações 

valiosas na melhor caracterização das lesões vascu­
lares, são técnicas invasivas não isentas de riscos, 
estando descritas complicações em 8% a 17% dos 
casos.2X-29 A punção da parede de um vaso ou a rápi­
da injecção de contraste, podem desencadear a for­
mação de um trombo ou agravar uma lesão suboclu-
siva prévia, pelo que a utilização destas técnicas 
deverá ser ponderada.26-2S-29 

As tromboses venosas profundas e as tromboses 
arteriais na DB, têm sido tratadas com anticoagu­
lantes do tipo da heparina e da varfarina, apesar de 
não existirem estudos controlados comprovativos da 
eficácia desta terapêutica.30 A antiagregação oral 
com ticlopidina e com doses baixas de aspirina têm 
sido utilizadas com algum sucesso na prevenção das 
recorrências de trombose venosa.31 No doente n." I 
(Quadro III) que desenvolveu um aneurisma da raiz 
da artéria aorta de difícil abordagem cirúrgica, optá­
mos pela terapêutica com corticosteróides e com 
imunosupressores do tipo da azatioprina, com bons 
resultados clínicos traduzidos pela estabilização da 
lesão, evidente em ecocardiogramas e em TACs 
seriados após cerca de 4 anos de diagnóstico. Na 
presença de lesões arteriais e oculares graves, e nas 
lesões de vasculite do SNC, existe consenso em 
relação à administração de doses altas de corti­
costeróides e de imunosupressores do tipo da ciclo­
fosfamida e da azatioprina.'3-30 Nalguns casos, a 
eficácia desta terapêutica, pode mesmo conduzir à 
regressão das lesões aneurismáticas, tal como foi 
observado por alguns investigadores.32-33 

O doente n.0 2 (quadro III) que desenvolveu um 
aneurisma da artéria aorta abdominal e um aneurisma 
da artéria femoral comum, foi submetido a cirurgia 
com colocação de prótese vascular, que decorreu sem 
complicações. Na abordagem cirúrgica dos aneuris­
mas, tem sido efectuada a ressecção com colocação 
de prótese nas lesões isoladas e a embolização nas 
lesões múltiplas e nas contra-indicações cirúrgi­
cas.34-3-5 Contudo, o recurso à cirurgia vascular na DB 
deverá ser sempre uma opção cuidadosamente pon­
derada e discutida, e apenas aplicada após a exclusão 
definitiva de outras alternativas terapêuticas. Os 
doentes com DB, são maus candidatos a quaisquer 
gestos ou técnicas cirúrgicas que impliquem a punção 
ou a incisão da parede vascular, dada a elevada 
prevalência de complicações relacionadas principal­
mente com o aparecimento de falsos aneurismas na 
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parede dos vasos afectados, e mesmo de deiscência na 
linha de sutura anastomótica.36 

Em conclusão: O envolvimento vascular na 
doença de Behcet é prevalente (28% na nossa 
casuística) e dominado pelas complicações venosas 
de tromboflebite superficial e de trombose venosa 
profunda. As complicações arteriais foram menos 
frequentes e com maior grau de gravidade clínica. 
Na nossa casuística, os doentes com vasculopatia 
eram predominantemente do sexo feminino e apre­
sentaram com maior frequência uma positividade 
para o teste da patergia. A detecção precoce dos 
aneurismas é fundamental, sabendo-se que a admi­
nistração de terapêutica adequada em período de 
doença vascular activa, pode prevenir o aparecimen­
to de complicações graves e mesmo de induzir a 
regressão das lesões estabelecidas. 
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Artigo de Revisão 

Abordagem Cirúrgica Moderna 
do Ombro Reumático 

Pedro Miguel Pimentão1 

Introdução 

A patologia reumática da anca e joelho tem atraí­
do a maioria das atenções dos Ortopedistas e dos 
fabricantes de material de implante (próteses). No 
entanto, em todo o mundo ortopédico, o ombro tem 
vindo a chamar a si parte daquele interesse, sendo já 
apelidada de «Articulação dos Anos 90» . 

O relativo "menosprezo" por esta articulação deve-
-se, sobretudo, a dois factores: 

1- Não ser uma articulação tradicional de carga 
2- A dificuldade e complexidade do seu tratamen­

to pela sua especificidade biomecânica. 
Com este artigo procuraremos apresentar uma 

revisão, do ponto de vista ortopédico, da patologia 
reumática do ombro e das possibilidades de trata­
mento actualmente existentes. 

Patologia Degenerativa e Inflamatória 
do Ombro 

A dor e disfunção que este tipo de patologia 
provoca, diminui acentuadamente a qualidade de 
vida destes doentes. O facto destas doenças serem 
muitas vezes toleradas, quase até ao limite do insus­
tentável, prende-se com o facto de não ser uma arti­
culação necessária para a deambulação e não 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: medicação anti-inflamatória 
sistémica ou local, fisioterapia, modificação da 
actividade. 
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Quando estes métodos falham, é indicada a inter­
venção cirúrgica. No passado, a patologia degenera­
tiva e/ou inflamatória era tratada cirurgicamente por 
meio de artrodese (limitando a amplitude e função), 
e da ressecção das superfícies articulares defor­
madas (levando a um membro superior disfuncional 
por ausência de um fulcro). 

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

Além do advento das próteses do ombro, outro 
meio de tratamento cirúrgico tem contribuído para 
que cada vez mais o ombro tenha o "direito" a ser 
tratado como a anca ou ojoelho: a artroscopia. 

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

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

Primária ou secundária, não deve ser confundida 
com os estádios finais da deficiência severa da coifa 
dos rotadores (artropatia da rotura da coifa). 

Na A.G.U. primária quase todos os doentes têm a 
coifa dos rotadores em bom estado, assim como a 
longa porção do bicipete. Existe uma limitação da 
mobilidade articular pela incongruência das superfí­
cies, com maior desgaste na parte superior da cabeça 
umeral e na face posterior da glenóide. Concomi­
tantemente, há uma contratura das estruturas muscu­
lares e capsulares anteriores, e presença 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 útil ao permitir fazer-se 
o desbridamento, irrigação e evacuação de corpos 
livres intra-articulares. 

Nas formas moderadas a avançadas, apenas a 
artroplastia poderá dar bons resultados. Desde que a 
coifa dos rotadores esteja íntegra (o que se pode con­
firmar através da ecografia ou da R.M.M.), deverá 
implantar-se uma prótese total-componente umeral e 
componente glenóideu. 

A A.G.U. secundária (pós-traumática, pós-cirúrgi­
ca) não será aqui desenvolvida. 

Artrite Reumatóide (A.R.) 

É uma doença sistémica que afecta todos os com­
ponentes da A.G.U., incluindo músculos, bolsas e 
superfícies articulares. O "pannus" reumatóide leva 
a erosão significativa das superfícies articulares, o 
osso é osteoporótico com risco acrescido de frac­
turas. Aqui, o desgaste da glenóide é sobretudo supe­
rior e existem sinais de protusão (tal como na anca). 
Com o desenrolar da doença, a coifa é seriamente 
danificada, o que, nestas circunstâncias, diminui 
bastante o sucesso da artroplastia. 

Nos doentes com superfícies articulares intactas 
mas com sinais acentuados de inflamação articular, 
a artroscopia pode ser benéfica através de bursecto­
mia, desbridamento ou irrigação. No entanto, devido 
ao carácter progressivo da doença, deve efectuar-se 
a artroplastia total do ombro quando ainda se encon­
tra íntegra a coifa dos rotadores. 

Se esperarmos pelo aparecimento de deformi­
dades articulares acentuadas, provavelmente já não 
encontraremos tecidos viáveis e funcionantes na 
coifa. Nestas circunstâncias terá que se optar apenas 
pela prótese parcial do ombro (componente umeral, 
sem componente glenóideu), e o resultado será sem­
pre inferior ao que obteríamos com a coifa dos rota­
dores íntegra e uma prótese total aplicada. 

Necrose Avascular (N.A.) 

Causada por deficiência de aporte sanguíneo ao 
osso, a N.A. apresenta etiologia multifactorial, 
incluindo o uso de corticóides, alcoolismo e 
drepanocitose. Outras causas (mecânicas) merecem 

atenção, como sucede em doentes paraplégicos em 
cadeira de rodas e trabalhadores da construção civil 
que usam martelo pneumático. 

As manifestações clínicas são semelhantes às da 
artrose primária. No entanto, a mobilidade articular 
está normalmente mantida quase até às fases finais 
da doença. Habitualmente a coifa dos rotadores e 
restantes partes moles envolventes está poupada, o 
que faz destes doentes óptimos candidatos a artro­
plastia. 

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

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

Nesta condição, a disfunção da coifa dos rota­
dores leva a grave alteração da biomecânica articu­
lar, com o consequente desgaste das superfícies de 
contacto. 

É óbvio que se deverá reparar cirurgicamente a 
lesão da coifa dos rotadores nos doentes com sinais 
e sintomas de conflito subacromial, e em que os 
exames complementares (eco, ressonância magnéti­
ca) revelem rotura da coifa. 

Actualmente ainda se discute a melhor solução a 
dar nestes difíceis casos de A.R.C.: prótese umeral? 
artrodese? desbridamento artroscópico? 

Ombro congelado/capsulite 
adesiva (O.C.) 

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

Por se tratar de uma situação frequente na clínica 
ortopédica e reumatológica, e de difícil tratamento, 
vou deter-me um pouco mais nesta entidade. 

Existem causas primárias e secundárias de O.C.. 

O.C. primária/capsulite adesiva/O.C. idiopático. 
Os três nomes por que é conhecida esta forma, dão 
desde logo a noção de que, até hoje, não se con­
seguiu confirmar inequivocamente causas definidas 
para o seu aparecimento e desenvolvimento. Uma 
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causa imunológica foi proposta por vários investi­
gadores, influenciados pelo facto de muitos doentes 
diabéticos e portadores de anomalias funcionais da 
tiróide se apresentarem nas consultas com uma situ­
ação de O.C. de difícil tratamento, tanto conservador 
como cirúrgico e com frequentes recidivas. 

O.C. secundário. Aqui a situação pode ser 
atribuída a uma causa definida, intrínseca ou 
extrínseca. Dentro das primeiras, a mais frequente é 
a que se apresenta nos doentes com roturas da coifa 
dos rotadores sintomáticas e não tratadas, e que, ao 
evitarem os movimentos acima da cabeça, desen­
volvem fibrose e contratura das estruturas capsulo-
ligamentares gleno-umerais. Isto inclui contratura 
do ligamento coraco-umeral com perda da rotação 
externa, bem como fibrose e contratura da bolsa 
articular inferior com perda da elevação. 

Outra das causas intrínsecas de O.C. secundário 
são as fibroses pós-traumáticas subsequentes a frac­
turas do colo umeral e/ou tuberosidades. 

As causas extrínsecas de O.C. são produzidas por 
patologias que causam dor e em doentes que não 
movem o ombro por falta de iniciativa. Isto pode 
incluir a dor referida de origem cervical, por radicu­
lopatia, o pós-operatório de cirurgia da mão, punho 
e cotovelo, em que o doente coloca o braço na sus­
pensão por longos períodos, sem mobilizar o ombro 
(a maioria das vezes terá que ser o médico a alertar 
para esta situação) e ainda após cirurgia da mama, 
especialmente quando houve esvaziamento gan­
glionar. 

No fundo, qualquer situação em que o doente use 
o braço apenas junto ao corpo, por um período de 
semanas ou meses, leva à contratura e fibrose capsu-
lo-ligamentar da articulação gleno-umeral. 

Patologia: 
A O.C. Primário/Capsulite Adesiva divide-se em 

4 estádios clínicos e patológicos: 
1. Pré-adesiva - proliferação capilar na sinovial 

normal 
2. Adesiva - é a mais dolorosa, e dá-se início à 

perda da mobilidade. Há hipertrofia da sinovial, 
adesões capsulares e proliferação capilar maciça. 

3. Maturação - diminuição das alterações capi­
lares da sinovial, deixando contraturas capsulares. 
Nesta fase as dores diminuem. 

4. Fase Final - já não há alterações da sinovial, 
mas as contraturas capsulares continuam muito 
acentuadas. 

A patologia e apresentação clínica do O.C. 
secundário é muito diferente do O.C. primário. Há 
muito menos sinovite e a apresentação clínica é 
inteiramente dependente da causa, intrínseca ou 
extrínseca. Estas causas levam, invariavelmente, ao 
evitar o movimento da articulação gleno-umeral e às 
consequentes fibrose e contratura capsulo-ligamen-
tar como resultado directo da imobilização. 

Os doentes com causas secundárias extrínsecas 
desenvolvem fibrose e contractura muito semelhan­
tes às encontradas nos estádios finais da capsulite 
adesiva. 

Os doentes com causas intrínsecas têm, muitas 
vezes, fibroses e contraturas adicionais como resul­
tado directo da sua doença de base. Isto inclui 
maiores retracções do ligamento coraco-umeral e do 
intervalo dos rotadores nas deficiências crónicas da 
coifa. 

Avaliação Clínica. 
Começa com a história e exame objectivo, que 

deve incluir a coluna cervical. 
É essencial documentar com precisão os movi­

mentos activos e passivos, em todos os planos. 
Radiografias de rotina são também efectuadas (5 
planos: frente em rotação neutra, externa e interna, 
perfil axilar e perfil da coifa), assim como estudo 
laboratorial. 

Faz-se o teste de "impingement" ou conflito sub­
acromial, que pode ser útil para destrinçar causas 
extrínsecas (cervicalgia, p.ex.) das intrínsecas 
(patologia da coifa, p. ex.). O teste consiste em 
injectar lidocaina no espaço subacromial e verificar-
se as dores diminuem ou desaparecem. Se isto acon­
tecer, significa que estamos, muito provavelmente, 
perante uma causa intrínseca. 

A artrografia pode ser útil para confirmar o diag­
nóstico de O.C. ao encontrar-se uma articulação com 
volume reduzido, obliteração do fundo-de-saco infe­
rior axilar e cápsula espessada. A R.M.N. com insti­
lação articular de contraste tem a vantagem de poder 
avaliar as partes moles, em busca de patologia 
intrínseca (coifa). 
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Tratamento: 
A finalidade do tratamento é aliviar a dor e resta­

belecer a mobilidade e função. 

Conservador: a diminuição da dor é muito impor­
tante, porque permite que o doente se integre e par­
ticipe no programa de reabilitação. O primeiro passo 
no aliviar da dor consiste em eliminar qualquer 
causa intrínseca ou extrínseca conhecidas. Os 
doentes com O.C. secundário podem ganhar mobili­
dade, mas será sempre temporária se a causa subja­
cente não for tratada (conflito subacromial, rotura da 
coifa, p.ex.). 

Os doentes com O.C. primário podem beneficiar 
de A.I.N.E.'s, que podem ajudar a reduzir as altera­
ções inflamatórias, enquanto aliviam a dor. 
Infiltrações da articulação gleno-umeral com cor­
ticóides podem ser benéficas na fase inicial infla­
matória da capsulite adesiva. No entanto, o médico 
deverá estar sensibilizado contra o uso repetido 
daquele tipo de medicamento, que pode contribuir 
para a lesão e destruição do tecido conjuntivo e/ou 
infecções articulares. 

A fisioterapia tem parte importante e activa nestas 
situações. É importante alertar, tanto o doente como 
o pessoal de saúde envolvido (fisioterapeuta, médi­
co de família, etc.) de que esta situação terá que ter 
um acompanhamento persistente, regular e prolon­
gado. Poderá demorar 12 a 18 meses a recuperação 
completa da mobilidade articular! 

Os doentes iniciam exercícios activos e activos-
assistidos para recuperação da mobilidade articular, 
assim como exercícios de estiramento. Estes exercí­
cios executam-se em todos os planos de movimento. 
É necessário alertar os pacientes para o facto de que, 
nas primeiras semanas, a fisioterapia fazer aumentar 
a dor. No entanto, esta tem tendência para diminuir 
após as sessões. Sem receberem este aviso, tanto téc­
nicos como doente podem interpretar esta situação 
como prejudicial e entrarmos assim num ciclo 
vicioso. Os exercícios têm de ser feitos, no mínimo, 
duas vezes, até quatro ou cinco vezes por dia, para 
um progresso mais rápido. Ultra-sons e calor antes 
das sessões, e gelo no final, podem ajudar. 

À medida que a situação vai evoluindo positiva­
mente, vão-se adicionando exercícios de estiramen­
to mais agressivos. O regime de recuperação poderá 
então ser feito pelo próprio doente no domicílio, 

com visitas semanais ou quinzenais ao fisioterapeu­
ta para se registar a evolução e oferecer instruções e, 
sobretudo, encorajamento. 

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

Cirúrgico: Manipulação sob anestesia - dever-se-
á optar por esta indicação nos doentes que pioraram 
ou não melhoraram após 3 meses de fisioterapia 
continuada e bem orientada. Está contra-indicada 
nos pacientes com osteoporose marcada, pelo perigo 
de fracturas iatrogénicas do úmero. 

A manipulação pode ser feita sob anestesia geral 
ou sob bloqueio interescalénico, que poderá permitir 
que a analgesia perdure no pós-manipulação por 
várias horas. De referir que a manipulação é efectu­
ada, não ad-hoc, mas sim segundo movimentos bem 
definidos e por uma ordem padronizada. 

Libertação por artroscopia : a artroscopia pode 
ser muito útil, tanto no diagnóstico como na tera­
pêutica do ombro congelado, sobretudo quando se 
suspeita de uma causa intrínseca. Além de permitir 
uma visualização directa da sinovial e das estruturas 
capsulo-ligamentares, a artroscopia permite também 
o exame das superfícies articular e subacromial da 
coifa dos rotadores. De seguida, e sob o controle 
directo da imagem, é feita a lise das estruturas con-
traturadas e das adesões causadas pela bursite asso­
ciada, ao mesmo tempo que se distende a cápsula 
articular (ao instilar-se soro na articulação). 

Actualmente a artroscopia está indicada nos 
doentes em que se falhou a manipulação sob aneste­
sia, colocando-os na categoria de "síndroma de 
ombro congelado resistente". 

Libertação Cruenta: é, sobretudo, utilizada quan­
do o ombro congelado resulta de causas traumáticas. 
Através da cirurgia "aberta", podem-se corrigir 
causas extra-articulares, tais como as consolidações 
viciosas das tuberosidades ou retracções 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 pós-operatório, sendo esta 
premissa válida para toda a cirurgia do ombro. Na 
verdade, é aceite mundialmente o valor e importân­
cia de uma mobilização precoce do ombro operado e 
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esta importância é ainda mais notória no pós-opera­
tório do ombro conselado. 

Considerações e notas finais 

Propositadamente não foi aqui abordada a fundo a 
problemática do conflito subacromial e/ou rotura da 
coifa, por si só a merecer um artigo específico. 

A artrose gleno-umeral e a necrose asséptica são 
situações "ideais" para a prótese do ombro. A princi­
pal indicação de substituição artroplástica nestes 
casos é a dor intratável. Deve-se avaliar o deltóide e 
a coifa dos rotadores, através da R.M.N., habitual­
mente em bom estado neste tipo de doentes. 

Na artrite reumatóide deve optar-se pela prótese 
antes que ocorram danos irreparáveis da coifa. E, 
muitas vezes, difícil fazer compreender esta decisão 
aos doentes, por não ser uma articulação de carga e não 
obrigar a dependência de eventual cadeira de rodas. 

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

No ombro congelado/capsulite adesiva devemos 
tentar identificar a causa desencadeante, quando 
existe. Não devemos optar por atitudes cirúrgicas 
antes de se ter enveredado por tratamento conser­
vador (fisioterapia/medicação/infiltração) por um 
período habitualmente prolongado (pode ir até 18 
meses!), mas que terá que ir tendo progressos ao 
longo deste período. 

Por fim, importa modificar a atitude perante um 
ombro doloroso e equacionar eventual solução cirúr­
gica para situações que, ainda hoje, se deixam arras­
tar, o que leva a que a cirurgia seja tecnicamente 
mais difícil, por tardia, e menos eficaz. 
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REUMATOLOGIA EM MEDICINA FAMILIAR

ESTRATÉGIA DIAGNÓSTICA E TERAPÊUTICA DA DOR MÚSCULO-ESQUELÉTICA - JOÃO

EURICO CABRAL DA FONSECA.
Reumatologia em Medicina Familiar 

Estratégia Diagnostica e Terapêutica 
da Dor Músculo-Esquelética 

João 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 avaliação clínica completa permite geral­
mente a identificação da etiologia mais provável, optimizando a terapêutica. Neste trabalho, são discuti­
das as diferentes causas para "dores em todo o lado" e revêm-se os princípios terapêuticos. 

Introdução 

A dor é um motivo preponderante de recurso aos 
serviços de saúde, sendo mesmo superior a factores 
como a incapacidade física ou a instabilidade psi­
cológica.1 Numa consulta de Reumatologia a dor é 
naturalmente dominante, estando a dor em múltiplas 
localizações anatómicas presente em mais de 60% 
dos doentes.2 Apesar da sua óbvia importância epi­
demiológica, o raciocínio médico tem uma notória 
incapacidade para ultrapassar uma visão mecanicista 
das queixas dolorosas e quando o par dor-patologia 
documentável no local não é detectável, a nossa 
capacidade de ajudar o doente fica significativa­
mente reduzida. 

A dor é uma experiência emocional subjectiva mas 
poderá ser mais perceptível ao observador médico se 
a conseguirmos fragmentar: 1) fisiopatologia da acti­
vação das terminações nervosas; 2) percepção do 
estímulo doloroso (intensidade, duração e qualidade, 
ou seja, "ardor", "queimadura", "picada", etc.); 3) 
sofrimento causado pela percepção (stress físico e 
psicológico causado pela dor); 4) comportamento em 
relação à dor e ao sofrimento (alterações do compor­
tamento pela presença ou antecipação da dor, altera­
ções secundárias ao estímulo da preocupação dos 

I Interno de Reumatologia. 
Unidade tie Reumatologia tio Hospital de Santa Maria 

indivíduos envolventes e ganhos secundários soci­
ais).3 Inevitavelmente, orientamos a nossa estratégia 
diagnostica e terapêutica para o primeiro e segundo 
pontos do problema, o que obviamente está correcto. 
O problema reside na incapacidade de estarmos aler­
ta para esta falsa descontinuidade entre o orgânico e 
o psicológico que nos impede de aceitar como real a 
dor que só tem as 3 fases finais ou que nos faz esque­
cer que podemos melhorar o doente com patologia 
inflamatória grave actuando também nos níveis 3 e 4. 
Na realidade, esta tendência platónica para separar o 
corpo e a mente é também um "presente" do doente, 
que sente como mais legítimo o sintoma físico.4 

Claro que esta complexidade da queixa dolorosa 
obriga o clínico a reforçar mais a exactidão da co­
lheita da história clínica e do exame objectivo, que 
assume aqui um peso substancialmente superior a 
outras áreas da medicina. O presente trabalho procu­
ra esquematizar uma estratégia diagnostica para a dor 
poliarticular, baseada na valorização da semiologia e 
de alguns exames complementares fundamentais, e 
delinear uma abordagem da terapêutica da dor nas 
patologias que mais frequentemente causam este 
quadro clínico. 

Será dor articular? 

Frequentemente o doente refere dores difusas e 
dificilmente caracterizáveis, parcialmente em 
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localizações articulares. Por isso, o primeiro passo 
fundamental será perceber se estamos de facto pe­
rante dor proveniente de articulações ou de outras 
estruturas anatómicas. 

Talvez a situação mais paradigmática para uma 
queixa do tipo "dói-me tudo" seja a fibromialgia 
(FM). É um quadro clínico frequente, constituindo, 
na consulta de Reumatologia do Hospital de Santa 
Maria (HSM), 4% dos diagnósticos principais, mas 
surgindo também em mais 4% dos doentes como 
diagnóstico associado.5 Independentemente de 
acreditarmos ou não na existência desta doença, este 
conceito é útil para classificar um grupo de doentes 
com um tipo de dor dependente essencialmente de 
mecanismos centrais e associada a um conjunto de 
outras queixas somáticas e perturbações do ritmo do 
sono." Para além dos pontos dolorosos descritos nos 
critérios de diagnóstico propostos pelo American 
College of Rheumatology em 1990 existem algumas 
manifestações clínicas associadas: depressão; fadi­
ga, associada a um sono não reparador; alterações da 
memória e da capacidade de concentração; 
cefaleias/enxaqueca; síndroma do cólon irritável; 
dismenorreia; dor temporomandibular; bexiga 
irritável; sintomatologia hipervalorizada. Um por­
menor de ordem prática é a pressão que deverá ser 
apl içada nos pontos anatómicos a testar. 
Classicamente a pressão deverá ser de cerca de 4 
Kg/cm2, o que se traduz por uma pressão suficiente 
para iniciar a palidez do leito ungueal.7 Em 
condições normais esta pressão "sente-se" mas não 
causa dor. 

A maior frequência desta entidade no sexo femi­
nino torna possível a sobreposição da FM, com a 
osteoartrose (OA), a artrite reumatóide (AR) ou o 
lupus eritematoso disseminado (LES). Por outro 
lado, podem existir dúvidas diagnosticas impor­
tantes com estas patologias, nomeadamente com o 
LES, situação 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 reumatóides pode adensar 
mais as dúvidas. 

O seguimento do doente resolverá as dúvidas, 
particularmente em relação à AR, embora estas pos­
sam persistir em relação ao LES, em doentes que 
exibam também fenómenos tipo Raynaud, tenham 
fadiga pronunciada e ANA positivos. A valorização 

do teste para detecção de ANA deve ser prudente e o 
título é muito relevante porque os falsos positivos 
têm títulos geralmente inferiores a 1/320.8 Os 
doentes com FM respondem caracteristicamente mal 
à terapêutica com analgésicos, relaxantes muscu­
lares e AINE. A educação do doente em relação à 
doença, o exercício físico (em particular a natação) e 
o apoio psicológico têm uma maior rentabilidade. A 
utilização da amitriptilina tem sido classicamente 
em doses baixas, mas recentemente foi proposto que 
alguns doentes beneficiam de uma dose crescente, 
que poderá ir até 150 mg/dia.7 Além disso, talvez 
exista um efeito sinergético com a fluoxetina em 
administração matinal associado a uma dose baixa 
de amitriptilina à noite.9 

Outra situação 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 localização, podem 
ocorrer repetidamente no mesmo indivíduo e em 
mais de uma localização, originando sintomas 
politópicos. A tendinite da coifa dos rotadores e da 
longa porção do bícipede, a bursite sub-acromio-del­
toideia, a epicondilite, a epitrocleíte, a tendinite de 
De Quervain, a grande trocanterite, a bursite anseri­
na, a bursite pre-patelar e a tendinite aquiliana são 
situações comuns. O diagnóstico das bursites é 
geralmente estabelecido pela pressão dolorosa sobre 
o local e o das tendinites pelo movimento contra-
resistência do grupo muscular envolvido. A exacta 
semiologia destas afecções está para além dos objec­
tivos desta revisão e está muito bem documentada 
em vários trabalhos.10 Existe geralmente uma exce­
lente resposta à administração local de corticóide, 
associado ao repouso e gelo. Em alguns doentes é 
necessário associar um analgésico ou um anti-infla­
matório não esteroide (AINE). Estas situações 
podem recorrer e nesse caso é fundamental identi­
ficar factores precipitantes profissionais, de lazer ou 
desportivos que terão que ser adequadamente 
demonstrados ao doente para prevenir a recorrência. 
Nos doentes em que a sintomatologia inflamatória 
está associada a actividade profissional (ex. epi­
condilite no trabalho de secretariado), o ganho 
secundário pode desempenhai" um papel importante 
no perpetuar da dor. 

Para além destas entidades clínicas claramente 
frequentes existem outras situações menos comuns 
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que podem ser confundidas com artralgias. A 
patologia muscular nem sempre é entendida pelo 
doente como uma queixa extra-articular, e por isso é 
fundamental, para além de pedir ao doente que 
aponte efectivamente o local da dor, fazer uma 
pesquisa da sensibilidade dolorosa e da força mus­
cular. É prudente na avaliação laboratorial de um 
doente com queixas dolorosas mal definidas pedir a 
creatinaquinase (CK). Perante uma suspeita de 
envolvimento muscular o electromiograma é um 
exame que pode dar orientação sobre se existe de 
facto patologia e aumentar assim a rentabilidade da 
biópsia muscular. Para além da polimiosite, outras 
situações podem ocorrer com envolvimento muscu­
lar, nomeadamente doenças metabólicas e síndromas 
post-infecciosos." 

Em doentes mais idosos, as queixas dolorosas 
difusas são mais difíceis de valorizar tendo em conta 
a frequente existência prévia de OA ou patologia 
periarticular. No entanto, deve-se estar particular­
mente atento à dor com localização 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 clínica da polimialgia reumática. Nem 
sempre a apresentação clínica desta doença é clara e 
o seu quadro tem frequentemente elementos de 
sobreposição com a AR, podendo ser muito difícil a 
sua distinção numa fase inicial.12 Por fim, as vas­
culites podem também ser causa de dor muscular e 
articular, embora num contexto geralmente de 
doença sistémica, com febre, emagrecimento e alte­
rações analíticas significativas.11 A dor associada à 
polimiosite, polimialgia reumática e vasculites 
encontra-se estreitamente associada à actividade da 
doença de base e responde adequadamente à corti­
coterapia. 

Outras situações que podem gerar dores difusas 
não articulares são as metástases e as doenças 
mieloprolifcrativas. A leucemia linfoblástica aguda 
na criança é de todas estas entidades clínicas aquela 
que com mais frequência cursa com queixas 
dolorosas difusas.13 O diagnóstico depende da valo­
rização correcta da leucocitose e da maior ou menor 
depressão das outras linhagens sanguíneas, que não 
são afectadas na artrite crónica juvenil. Por vezes, 
estas alterações do sangue periférico não são evi­
dentes numa fase precoce, mas perante dores 

difusas, numa criança com compromisso sistémico 
ou com elevação não explicável da desidrogenase 
láctica é fundamental efectuar um mielograma. No 
adulto e no idoso a causa mais frequente é o mielo­
ma múltiplo. Neste caso o diagnóstico depende da 
valorização da electroforese das proteínas séricas e 
da posterior imunoelectroforese sérica e/ou urinária 
e do mielograma. A detecção de uma causa 
metastática depende fundamentalmenle de uma 
anamnese cuidadosa, uma vez que estes doentes têm 
geralmente sintomas sistémicos e a dor tem um 
padrão geralmente persistente, intenso, frequente­
mente nocturno e extremamente incómodo para o 
doente. A cintigrafia óssea pode ser um exame pre­
cioso para a localização da lesão e posterior biópsia 
orientada por tomografia axial computorizada. A dor 
na leucemia é geralmente substancialmente melho­
rada com a quimioterapia e a sua persistência impli­
ca excluir processos infecciosos secundários antes 
da utilização de opióides. No caso do mieloma e das 
metástases ósseas a gestão da dor depende da locali­
zação, mas a radioterapia, os corticóides e os bifos-
fonados são geralmente a base da terapêutica, exis­
tindo clara indicação para a utilização de opióides se 
as queixas persistirem.14 

Podem também surgir dores difusas, embora pre­
dominantemente dos membros inferiores na doença 
ateroesclerótica aorto-ilíaca (claudicação de causa 
vascular), na estenose ou nos tumores do canal 
lombar (claudicação neurogénica) e na polineu­
ropatia da diabetes ou da amiloidose." 

Dor articular: o que fazer? 

Uma vez estabelecido, com razoável probabili­
dade, através dos elementos colhidos na história 
clínica e no exame objectivo, que os sintomas 
dolorosos estão relacionados directamente com as 
articulações, é necessário pesquisar alguns aspectos 
semiológicos fundamentais para o diagnóstico. 
Embora exista uma considerável variabilidade em 
cada doença reumatológica, um determinado con­
junto de sinais e sintomas pode ser orientador para 
uma hipótese diagnostica mais provável. Assim, é 
importante esclarecer quando foi o início das 
queixas, se estas são intermitentes ou persistentes, se 
a dor tem características mecânicas ou inflamatórias, 
se existe rigidez matinal e durante quanto tempo, se 
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o doente identificou sinais inflamatórios articulares, 
se as queixas são migratórias ou aditivas, e se há sin­
tomas sistémicos (nomeadamente febre, emagreci­
mento, sudação nocturna, astenia). 

Em qualquer doente com sintomas poliarticulares 
deve ser realizada uma revisão 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, alopecia, pleurisia, fenómeno 
de Raynaud, xerostomia, xeroftalmia, uveíte, escle­
rite, uretrite, infecção ginecológica ou outras 
infecções recentes, diarreia, psoríase. 

O exame objectivo deve tentar objectivar a 
existência de sinais inflamatórios articulares, a 
mobilidade passiva e activa das articulações peri­
féricas e axiais, incluindo a pesquisa de manobras 
mobilizadoras das articulações sacro-ilíacas. Mas 
além disso, o exame objectivo deve procurar tam­
bém lesões sugestivas de psoríase na pele ou unhas, 
aftose oral ou genital, sopros cardíacos e atritos 
pleurais ou pericárdicos. 

Numa avaliação inicial laboratorial deverá ser 
incluído o hemograma, a contagem de plaquetas, a 
velocidade de sedimentação, a proteína C-reactiva, a 
Urina II, a "bioquímica geral" (que deverá incluir a 
CK, o cálcio e o fósforo), a electroforese das proteí­
nas séricas, ácido úrico, factores reumatóides (FR) e 
ANA.7 Em doentes com queixas acentuadas de aste­
nia será prudente pedir também a função tiroideia e 
nos indivíduos toxicodepentes deverá ser pedido a 
serologia para o vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), hepatite B e hepatite C. Os exames radiográ­
ficos deverão incluir o tórax, a bacia, as mãos, os pés 
e as restantes articulações sintomáticas no doente. A 
cintigrafia óssea pode ser um dado importante quan­
do a semiologia é duvidosa, de forma a definir um 
padrão de envolvimento articular que é fundamental 
no diagnóstico (por ex. fixação preferencial nas 
articulações metacarpo-falângicas e inter-falângicas 
proximais, ou envolvimento das sacro-íliacas). A 
tomografia axial computorizada é um método muito 
sensível para a detecção de erosões das sacro-ilíacas, 
que pode ser útil em doentes com clínica sugestiva, 
mas radiografias não esclarecedoras. Por fim, a 
biópsia sinovial e o estudo do líquido sinovial deve­
rá ser feito nos seguintes casos: monoartrite ou 
oligoartrite agudas; monoartrite crónica; monoartrite 

numa doença reumatológica estabilizada; nos 
doentes com oligoartrites ou poliartrites sem diag­
nóstico; nas hemartroses (após exclusão de trauma­
tismo ou doença da coagulação); nas artropatias não 
inflamatórias, quando existe suspeita de doença 
metabólica.15 

Se esta avaliação inicial não permite um diagnós­
tico e consequentemente não possibilita uma tera­
pêutica optimizada é necessário gerir adequada­
mente a sintomatologia do doente. Nos doentes com 
óbvios sinais inflamatórios a utilização de um AINE 
em dose eficaz está indicada, o que não excluiu a uti­
lização concomitante de um analgésico, como por 
exemplo o paracetamol em dose até Ig de 6 em 6 
horas. É importante avaliar bem o risco associado à 
utilização do AINE: em indivíduos com mais de 65 
anos, com antecedentes de úlcera péptica ou de 
doença cardiovascular, com terapêutica anticoagu­
lante e consumidores de tabaco ou álcool o risco de 
hemorragia gastrointestinal é substancialmente ele­
vado.16-17 Nestes doentes deve-se ponderar substituir 
o AINE por analgésicos se não existir um compo­
nente inflamatório muito marcado, ou se o quadro é 
claramente de poliartrite, considerar a hipótese de 
iniciar apenas corticóides. Se o AINE tem de ser 
inevitavelmente usado deve-se procurar utilizar uma 
dose reduzida, ou um regime intermitente, como 
medida suplementar à terapêutica máxima analgési­
ca. Nestes casos, deve ser associada terapêutica pro­
filáctica gastroduodenal. A evidência actual favorece 
a utilização do omeprazole e do misoprostol na pro­
filaxia da lesão da mucosa gástrica e duodenal asso­
ciada aos AINE.18-19-20 Os estudos de repercussão na 
mucosa gastrointestinal dos inibidores específicos 
da cicloxigenase II sugerem que este grupo de fár­
macos são significativamente mais seguros que os 
AINE tradicionais21-22 e a sua próxima comercializa­
ção poderá abrir novas perspectivas na terapêuticas 
anti-inflamatória nos grupos de maior risco. 

Será osteoartrose? 

Na OA a dor e a rigidez articular (geralmente com 
duração de apenas alguns minutos) está caracteristi­
camente localizada a determinadas articulações, sem 
astenia ou outras manifestações sistémicas. Mesmo 
quando existe envolvimento poliarticular as queixas 
do doente são mais de uma "monoartrite multiplex" 
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do que propriamente de um desconforto doloroso de 
todo o corpo.7 Embora possa existir algum grau de 
tumefacção articular, particularmente nos joelhos, 
não existem claros sinais inflamatórios nas articu­
lações dolorosas. A OA das mãos pode por vezes 
causar algumas dúvidas diagnosticas na fase inicial, 
em que a dor e a rigidez sugerem a hipótese de uma 
etiologia inflamatória. Desenvolve-se geralmente 
em mulheres na post-menopausa, tem um forte com­
ponente hereditário, é caracteristicamente simétrica, 
mas poupa as metacarpo-falângicas, com excepção 
da primeira. Após 1 ou 2 anos, o quadro torna-se 
mais característico devido ao aparecimento de nódu­
los de Heberden e Bouchard. Raramente, existe uma 
evolução radiológica atípica, com aparecimento de 
erosões centrais (por oposição às erosões periféricas 
da AR) em algumas inter-falângicas distais. Esta 
variante clínica da OA é também chamada "OA ero­
siva".23 

Alguns doentes apresentam sintomas dolorosos 
desproporcionados em relação ao exame objectivo e 
radiológico. No joelho frequentemente esta dis­
crepância está associada a lesões mecânicas (roturas 
de ligamentos ou fracturas de menisco) e na coxo­
femural é necessário estar atento a uma eventual 
osteonecrose (particularmente se a dor alivia com o 
repouso e agrava com o peso do corpo). Em ambas 
as situações a ressonância magnética nuclear é o 
método com maior sensibilidade diagnostica. Por 
outro lado, num doente com osteoartrose pode-se 
enxertar qualquer tipo de doença reumatológica, 
implicando uma alteração do padrão habitual das 
queixas dolorosas. No doente idoso o aparecimento 
de queixas mais difusas e mais incapacitantes impli­
ca sempre uma reavaliação laboratorial para excluir 
polimialgia reumática, AR do idoso, mieloma múlti­
plo ou eventualmente uma neoplasia oculta. A dor na 
OA pode também estar associada a um processo de 
amplificação central semelhante ao encontrado na 
FM e obviamente, dada a frequência elevada destas 
duas doenças, particularmente no sexo feminino, 
podem coexistir as duas patologias, causando dor 
desproporcionada para a patologia objectivável e 
generalização das queixas para além das articu­
lações.24 

A terapêutica 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 

períodos de agudização, mesmo que o alívio sin­
tomático se revele geralmente apenas parcial.25 O 
benefício do uso de AINE é superior nos doentes 
com "OA erosiva" e neste grapo a hidroxicloroquina 
pode ser uma excelente opção.2-3 O reforço muscular 
e a fisioterapia também contribuem para o alívio sin­
tomático.26 A artrocentese e a injecção local de cor­
ticóides pode ter um papel, embora limitado, no 
alívio pontual das queixas dolorosas, particular­
mente quando o objectivo é um alívio das queixas 
durante um período curto, em que o doente prevê um 
aumento da sobrecarga (por exemplo, antes de uns 
dias de ferias, ou de uma festa)7. A viscosuplemen-
tação está ainda numa fase inicial de avaliação, com 
resultados positivos documentados no joelho27 e 
indícios positivos da sua utilização na coxo-femural 
(I Bravo Pimentão, 1999, observações não publi­
cadas). Poderá ser particularmente importante na 
redução da dor em indivíduos idosos com contra-
indicação cirúrgica ou que recusem esta opção. A 
sua utilização tem sido por enquanto limitada pelo 
elevado custo e ausência de comparticipação pela 
maioria dos sistemas de saúde. Nos doentes com OA 
com situações dolorosas com aparente contributo 
central ou com associação a FM, a amitriptilina é 
obviamente uma terapêutica adjuvante útil. 

Dor articular inflamatória. 

Alguns elementos anamnésticos reforçam a 
hipótese de uma etiologia inflamatória, nomeada­
mente a rigidez matinal prolongada, a tumefacção 
articular e os sintomas sistémicos. O exame objecti­
vo confirma a tumefacção articular e contribui para 
esclarecer melhor o padrão de envolvimento articu­
lar (poliarticular, oligoarticular e envolvimento 
axial). A avaliação laboratorial é importante e os FR 
e os ANA têm maior valor preditivo positivo, uma 
vez que a população em estudo apresenta patologia 
inflamatória. A radiologia é fundamental para 
despistar erosões ósseas e para avaliar o envolvi­
mento axial. 

Nos próximos parágrafos procura-se enquadrar as 
manifestações inflamatórias articulares em 3 subgru­
pos fundamentais: poliartrite, oligoartrite com 
envolvimento axial e oligoartrite sem envolvimento 
axial. As várias entidades nosológicas são sumaria­
mente descritas, não sendo objectivo deste artigo 
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efectuar uma revisão da clínica e dos critérios de 
diagnóstico das doenças inflamatórias articulares. 

Poliartrite 
A primeira hipótese diagnostica perante uma 

poliartrite é a AR. Embora se discuta a prevalência 
exacta da AR (de 0,1 a 2%)28-2y não existem dúvidas 
sobre a sua frequência relativa ser muito superior à 
das outras doenças reumáticas. Por exemplo, na con­
sulta de Reumatologia do HSM a AR corresponde a 
53% das doenças do tecido conjuntivo (incluindo 
nestas doenças a artrite crónica juvenil) e aproxi­
madamente a 10% de todos os doentes observados.5 

Claro que a suspeição diagnostica aumenta signi­
ficativamente se o doente for do sexo feminino (fre­
quência da doença 2 a 4 vezes maior do que no sexo 
masculino), for um adulto jovem ou estiver na peri-
menopausa (os dois picos de maior incidência da 
doença).30 A;AR usualmente tem início nas pequenas 
articulações das mãos e dos pés, poupando as inter­
falângicas distais, com um padrão aditivo e simétri­
co. A rigidez matinal é prolongada e podem existir 
manifestações sistémicas associadas. O repouso não 
alivia as dores e com frequência surge dor nocturna. 
Analiticamente é importante, como elemento de 
reforço diagnóstico e com algum valor prognóstico, 
a detecção de FR.31 No entanto é relevante salientar 
que em Portugal provavelmente 30% dos doentes 
com AR não terão factores reumatóides detectáveis 
no soro.32-33 O estudo radiológico poderá mostrar 
apenas osteopenia, redução das interlinhas articu­
lares e espessamento das partes moles. A pesquisa 
cuidadosa de erosões é importante como factor de 
prognóstico. 

A dor nos doentes com AR é o sintoma domi­
nante. O controle da doença de base com drogas de 
fundo contribui a médio prazo para uma melhoria da 
dor. No entanto estas terapêuticas demoram várias 
semanas a ter efeito e o controle da doença só rara­
mente é efectivo. Por isso, estes doentes necessitam 
sempre do contributo de outros fármacos para o 
alívio da dor. Na fase inicial da doença e nos perío­
dos de agudização é inquestionável o papel dos cor­
ticóides e dos AINE no controle da inflamação e da 
dor.34 Nos doentes com longo tempo de evolução da 
AR e menos sintomatologia inflamatória, a utiliza­
ção destes fármacos deve ser ponderada em relação 
ao risco-benefício. Em qualquer fase da doença a 

utilização de analgésicos é geralmente necessária 
para um adequado controle dos sintomas, particular­
mente durante o período nocturno. Alguns autores 
sugerem que quando os sintomas nocturnos são 
impeditivos de um sono reparador se deve tentar 
uma terapêutica adjuvante com amitriptilina.7 

A poliartrite pode ser uma forma de apresentação 
do LES. Geralmente surge no contexto de outras 
manifestações da doença como a febre, astenia, 
serosite, "rash", aftose oral, etc. Classicamente as 
dores têm uma intensidade desproporcionada em 
relação ao exame objectivo e, embora o quadro arti­
cular possa persistir como a principal manifestação 
da doença, raramente conduz a deformações 
articulares. Do ponto de vista analítico é fundamen­
tal avaliar os ANA, anti-DNA, anti-Sm, anti-cardio­
lipina, anti-beta 2 glicoproteína I e complemento, 
para além da avaliação laboratorial completa, 
incluindo função renal. Radiologicamente o mais 
importante é a avaliação torácica, visto não exis­
tirem características particulares da radiologia 
articular do LES. Embora as dores associadas ao 
LES melhorem com os corticóides, estes não devem 
ser usados se não existir outra lesão lúpica que o jus­
tifique, ou sem antes esgotar as outras opções tera­
pêuticas. A hidroxicloroquina associada a um AINE 
e a analgésicos deve constitui a base da abordagem 
terapêutica da dor articular no LES. 

Outras doenças do tecido conjuntivo como a 
esclerodermia, a doença mista do tecido conjuntivo 
e a "doença indiferenciada do tecido conjuntivo" 
podem cursar com edema das mãos e fenómeno de 
Raynaud, embora geralmente não tenham mais 
manifestações articulares. As doenças infecciosas de 
etiologia virai (particularmenle o HIV, mas também 
o Parvovirus, o Epstein Barr, hepatite B, hepatite C, 
rubéola, Coxackie A e B) são uma causa não negli­
genciável de poliartrite, embora, por princípio, 
autolimitada. A artrite psoriática pode, em alguns 
casos, ter uma expressão clínica semelhante à AR. 
Excepcionalmente a gota e a artrite associada aos 
cristais de pirofosfato de cálcio têm uma expressão 
clínica poliarticular. 

Oligoartrite com envolvimento axial 

A espondiiite anquilosante é o protótipo deste 
grupo de doenças. Atinge predominantemente 
jovens do sexo masculino. Para além do componente 

Ea 
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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 articulações dos mem­
bros inferiores (coxo-femurais, joelhos, tibiotársi­
cas) e entesopatia, mais frequentemente aquiliana.35 

O síndrome de Reiter tem um padrão articular 
semelhante, embora com maior predominância apre­
sente inflamação dos pés (particularmente metarso-
falângicas e inserção aquiliana). As manifestações 
extra-articulares deste síndrome (conjuntivite, ure­
trite e alterações mucocutâneas) podem ocorrer 
noutra fase das manifestações clínicas e não serem 
objectiváveis no momento da observação.36 

A artrite associada às doenças inflamatórias 
intestinais é em tudo semelhante à espondiiite 
anquilosante no que diz respeito ao seu componente 
axial e tem uma evolução independente do curso da 
doença intestinal. O componente periférico tem um 
comportamento ondulante e correlacionado com a 
actividade da doença intestinal, envolvendo predo­
minantemente as articulações dos membros inferio­
res e podendo surgir associado a eritema nodoso 
e/ou pioderma gangrenoso.37 

Mais raramente estes quadros de oligoartrite com 
envolvimento axial podem ser causados pela artrite 
psoriática ou ainda pela doença 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 utilização concomitante de um relaxante mus­
cular ou de amitriptilina.7 

Oligoartrite sem envolvimento axial 

A artrite psoriática é a etiologia mais frequente 
destes quadros, podendo o componente articular pre­
ceder os aspectos dermatológicos. Embora possam 
existir vários padrões da expressão clínica desta 
doença, a localização do processo inflamatório mais 
característica é nas inter-falângicas distais ou com 
envolvimento de todo o dedo, conferindo um aspec­
to "em salsicha". A evolução é geralmente assimétri­
ca e insidiosa, podendo em alguns doentes surgir 
como monoartrite ou oligoartrite aguda, difícil de 
distinguir da gota, ou ainda como um processo infla­
matório precipitado por um traumatismo.3H O sín­
drome de Reiter e a artrite associada às doenças 

inflamatórias intestinais podem também surgir sem 
envolvimento axial. 

Nos países mediterrâneos a doença de Behcet é 
uma entidade que deve ser ponderada no diagnósti­
cos diferencial de uma oligoartrite. Fazem parte 
desta doença ulcerações orais e genitais, manifes­
tações oftalmológicas e dermatológicas. 

Tal como referido na poliartrite, a gota e a artrite 
associada aos cristais de pirofosfato de cálcio podem 
também estar na origem de quadros de oligoartrite. 
Poderá ser particularmente difícil de avaliar a 
sobreposição de uma destas entidades com a OA nas 
articulações inter-falângicas.39 

Embora não seja a principal forma de apresen­
tação, uma oligoartrite pode surgir num contexto de 
uma endocardite bacteriana, sendo fundamental pen­
sar nessa hipótese, em quadros agudos ou sub-agu-
dos, acompanhados por febre ou outros sintomas 
sistémicos, sopro cardíaco, factores de risco (parti­
cularmente toxicodependência) e má resposta à tera­
pêutica instituída.40 As infecções bacterianas articu­
lares são geralmente monoarticulares, no entanto a 
infecção pelo Gonococos pode estar associado a 
artrite e tenossinovite com mais de uma localização. 

No adulto, a febre reumática não apresenta um 
padrão clássico, nomeadamente o quadro articular 
pode não ser migratório, a resposta ao ácido acetil 
salicilico é menos evidente e a cardite é mais rara.41 

Embora seja actualmente um diagnóstico imprová­
vel é uma hipótese a não esquecer. 

Outras doenças que podem incluir nas suas mani­
festações uma oligoartrite são a sarcoidose (predo­
minantemente articulações tibiotársicas), policon­
drite recidivante (sendo mais afectados os joelhos e 
pulsos, a par do envolvimento do pavilhão auricular 
e da cartilagem do nariz), doença de Lyme, amiloi­
dose (principalmente envolvimento dos ombros) e 
infecção pelo HIV.11 

Os princípios de orientação da dor nestas patolo­
gias oligoarticulares são semelhantes às linhas gerais 
delineadas a propósito das poliartrites e das oligoar­
trites com envolvimento axial. 

Conclusão 
A capacidade de avaliar a dor musculo-esquelética 

depende essencialmente de uma correcta metodologia 
médica, assente numa semiologia particularmente 
cuidadosa e em alguns exames complementares 

m 
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essenciais. Embora as hipóteses diagnosticas sejam 
múltiplas e as doenças reumatológicas tenham uma 
grande sobreposição, é possível na maioria dos casos 
determinar com elevada probabilidade o diagnóstico, 
muitas vezes só com base na história clínica e no 
exame objectivo. A dor nestas doenças pode ter uma 
base fisiopatológica nas estruturas articulares e/ou 
num componente do sistema nervoso central e, por 
isso, é necessário ter em atenção a terapêutica orien­
tada para o mecanismo da inflamação, mas também 
para o mecanismo amplificador central. 

REFERÊNCIAS 

1 Skevington SM. The experience and management of pain in 
rheumatological disorders. Bailliere's Clinical Rheumatology. 1993; 7: 
319-335. 

2 Hooker RS, Brown JB. Rheumatology referral patterns. HMO prac­
tice. 1990:4:61. 

3 Deltito JA. The evaluation of pain. Clin Exp Rheumatol. 1984; 2: 
203-204. 

4 Shipley M, Newman SR Psychological aspects of rheumatic dis­
eases. Bailliere's Clinical Rheumatology. 1993; 7: 215-219. 

5 Fonseca JE, Canhão H, Dias FC, Leandro MJ, Resende C, Teixeira 
da Costa JC, Pereira da Silva JA, Viana Queiroz M. Analysis of a 
Rheumatology Clinic population. Rheumatology in Europe. 1998; 27, 
suppl 2: 98. 

6 Rice JR. "Fibrositis syndrome". Med Clin North Am. 1986; 70: 455. 
7 Rice JR, Pisetsky DS. Pain in the rheumatic diseases. Rheum Dis 

Clin North Am. 1999; 25: 15-29. 
8 Bennett R. The concurrence of lupus and fibromyalgia: 

Implications for diagnosis and management. Lupus. 1997; 6:494. 
9 Goldenberg D, Mayskiy M, Mossey C, et al. A randomized, double-

blind crossover trial of fluoxetine and amytriptyline in the treatment of 
fibromyalgia. Arthritis Rheum. 1996; 39: 1852. 

10 Viana Queiroz. Síndromes dolorosos do aparelho locumotor. 
Lisboa. Centro Português de Estudos Reumatológicos; 1987. 

11 Sergent JS. Polyarticular arthritis. In: Kelley WN, Ruddy S, Harris 
ED, Sledge CB, eds. Textbook of Rheumatology, 4th edition. 
Philadelphia. Saunders; 1993; 23: 381-388. 

12 Healey LA. Late-onset rheumatoid arthritis vs. Polymyalgia 
rheumatica: making the diagnosis. Geriatrics. 1988; 43: 65. 

13 Brewer EJ. Pitfalls in the diagnosis of juvenile rheumatoid arthri­
tis. Pediatric Clin North Am. 1986; 33: 1015. 

14 Menon S, Isenberg DA. Rheumatological manifestations of 
haematological diseases. Ann Rheum Dis 1995; 54: 787-795. 

15 Saaibi DL, Schumacher HR. Percutaneous needle biopsy and syn­
ovial histology. Bailliere's Clinical Rheumatology. 1996; 10: 535-554. 

16 Viana Queiroz M. Antinflamatórios no idoso. Cadernos de 
Reumatologia. 1999; 10(1) 1-2. 

17 Bakowsky VS and Hanly JG. Complications of nonsteroidal anti­
inflammatory drug gastropathy and use of gastric eytoproteetion: experi­
ence of a terciary care health center. J Rheumatol. 1999; 26: 1557-1563. 

18 Hawkey CJ. Karrash JA, Sczepanski L et al. Omeprazole com­
pared with misoprostol for ulcers associated with nonsteroidal antiin-
flamatory drugs. N Engl J Med. 1998; 338: 727-734. 

19 Yeomans ND, Tulassay Z, Juhasz L, el al. A comparison of 
omeprazole with ranitidine for ulcers associated with nonsteroidal anliin-
llammatory drugs. N Engl J Med. 1998; 338: 719-726. 

20 Grahan DY, White RH, Moreland LW. et al. Duodenal and gastric 
ulcer prevention in arthritis patients taking NSAIDs. Ann Intern Med. 
1993; 119:257-262. 

21 Hawkey CJ: COX II inhibitors. Lancet. 1999; 353: 307-314. 
22 Simon LS, Lanza FL, Lipsky PE, et al. Preliminary study of the 

safety and efficacy of .SC-58635, a novel cyclooxygenase-2 inhibitor. 
Arthritis rheum 1998; 41: 1591-1602. 

23 Bryant LR, des Rosier KF, Carpenter MT. Hydroxychloroquine in 
the treatment of erosive osteoarthrosis. J Rheumatol. 1995; 3: 213-225. 

24 Wolfe F: The prevalence and characteristics of fibromyalgia in the 
general population. Arthritis Rheum 1995; 38: 19. 

25 Brandt KD. Should osteoarthritis be trated with nonsteroidal anti-
inflamatory drugs? Rheum Dis Clin North Am. 1993; 19: 697. 

26 Ettinger WH, Jr, Burns R, Messier SP, ct al. A randomized trial 
comparing aerobic exercise and resistence exercise with a health educa­
tion programe in older adults with knee osteoarthritis. The fitness arthri­
tis and seniors trial (FAST). JAMA. 1997; 277: 25. 

27 Simon LS. Viscosupplementation therapy with intra-articular 
hyaluronic acid. Fact or fantasy? Rheum Dis Clin North Am. 1999; 25: 
345-357. 

28 Hazes MW, Silman AJ. Review of UK data on the rheumatic dis­
eases- 2 Rheumatoid Arthritis. Br J Rheumatol 1990; 29: 310-312. 

29 Drosos AA, Alamanos I, Paraskevi VV et al. Epidemiology of 
Adult Rheumatoid Arthritis in Northwest Greece 1987-1995. J 
Rheumatol 1997; 24: 2129-2132. 

30 MacGregor AJ, Siman AJ. Rheumatoid Arthrilis: Classification 
and epidemiology. In: Klippel JH and Dieppe PA, eds. Rheumatology. 
2nd edition. London: Mosby; 1998: 5, 2.1-2.6. 

31 Halberg P. Rheumatoid Arthritis: History. In: Klippel JH and 
Dieppe PA, eds. Rheumatology, 2nd edition. London: Mosby; 1998: 5, 
1.1-1.4. 

32 Fonseca JE, Canhão H, Dias FC. Leandro MJ, Resende C. Teixeira 
da Costa JC, Pereira da Silva JA, Viana Queiroz M. Analysis of RA 
severity in portuguese patients: global functional status and extra-articu­
lar manifestations. Rheumatology in Europe. 1998; 27, suppl 2: 98. 

33 Fonseca JE, Canhão H, Costa Dias F, Leandro MJ, Resende C, 
Teixeira da Costa JC, Pereira da Silva JA, Viana Queiroz M. Análise da 
gravidade da Artrite Reumatóide em doenies Portugueses: 
Manifestações extra-articulares e classes funcionais. Rev Port 
Reumatol. 1998; 9: 2356-2361. 

34 Kirwan JR, Byron M. Do early systemic glucocorticoids prevent 
disease progression?. In : Bird HA, Snaith ML, eds. Challenges in 
rheumatoid arthritis. Oxford: Blackwell Science, 1999: 165-173. 

35 Khan MA. Editorial comment. J Rheumatol. 1989; 16:634. 
36 Lionarons RJ, van Zoeren M, Verhaven JN. et al. HLA B27 asso­

ciated reactive spondyloarthrpathies in a Dutch military hospital. Ann 
Rheum Dis. 1986:45:141. 

37 Gravallese EM, Kantrowitz FG. Arthritic manifestations of 
inflammatory bowel disease. Am J Gastroenterol. 1987; 83: 703. 

38 Langevitz P, Buskila D, Gladman DD. Psoriatic arthritis precipi­
tated by physical trauma. J Rheumatol. 1990; 17: 695. 

39 Lally EV, Zimmerman B, Ho G Jr, et al. Urate-mediated inflam­
mation in nodal osteoartrhritis; clinical and roentgenographic correla­
tions. Arthritis Rheum. 1989; 32: 86. 

40 Churchil MA, Ceraei JE, Hunder GC, et al. Musculoskeletal man­
ifestations of bacterial endocarditis. Ann Intern. Med. 1977; 87: 754. 

41 Wallace MR, Garst PD, Papadimos TJ, et al. The return of acute 
rheumatic fever in young adults. JAMA. 1989; 262: 2557. 

Acta Reuma. Port. 1999;95:21-28 



IMAGENS EM REUMATOLOGIA

ARTROPATIA DEFORMANTE FAMILIAR - CÂNDIDA SILVA, JOSÉ ANTÓNIO P. SILVA,

ARMANDO MALCATA E ARMANDO PORTOImagens em Reumatologia 

Artropatia Déformante Familiar 

Cândida Silva1, José António P. Silva2, Armando Malcata3 e Armando Porto4 

A.J.H.P. tem 27 anos e está desempregado. Refere 
o aparecimento, aos 7-8 anos de idade, de um quadro 
de dor e tumefacção articular envolvendo os punhos, 
metacarpo-falângicas, cotovelos, ombros, joelhos e 
tibio-társicas. Esta situação determinou incapaci­
dade funcional temporária, não sendo possível pre­
cisar retrospectivamente a sua duração. Na sequên­
cia deste episódio persistiram sequelas de defor­
mação e limitação de mobilidade a nível das mãos, 
punhos, cotovelos, ombros e joelhos, que se mantêm 
ainda, sem evolução significativa. Nega, contudo, a 
existência de dor, bem como limitação significativa 
nas actividades de vida diária até aos 21 anos. 

Nessa altura, após quadro de febre, tosse e ema­
grecimento, foi feito o diagnóstico de tuberculose 
pulmonar, para a qual fez tratamento adequado. 
Reiniciou então artralgias de ritmo misto, localizadas 
aos punhos, cotovelos, ombros e pés, com discreta 
tumefacção articular, associadas a limitação dos 
movimentos dos ombros e rigidez matinal de cerca 
de 1 hora. Descreve episódios ocasionais de olho ver­
melho associados a diminuição da visão, com remis­
são espontânea. Nega outros sintomas sistémicos 
acompanhantes, incluindo fenómeno de Raynaud. 

Nos antecedentes familiares, há a salientar que a 
mãe e uma irmã apresentam quadro osteoarticular 
semelhante. 

O exame objectivo geral sistemático não encontrou 
quaisquer anormalidades significativas. Apresenta 
hábito morfológico longilíneo com marcha bascu­
lante, sem claudicação. 

1. Cândida Silva. Interna de Reumatologia. 
2. José António P. Silva. Assistente Hospitalar de Reumatologia. Professor de 
Reumatologia. 
3. Armando Malcata. Assistente Graduado de Reumatologia. Responsável pela 
Unidade de Reumatologia. 
4. Armando Porto. Professor Catedrático de Medicina. Director de Serviço. 
Serviço de Medicina III. Hospitais da Universidade de Coimbra. 

Nos membros superiores observa-se deformação 
das mãos com flexão das inter-falângicas proximais 
do 3.°, 4.° e 5° dedos bilateralmente, fixa a 45°. A 
palpação não apresentou sinais de tumefação articu­
lar, espessamento dos tendões flexores, nem altera­
ções tróficas da pele. As articulações metacarpo­
falângicas e inter-falângicas distais apresentavam 
mobilidade normal e indolor (figuras 1 e 2). O exame 
dos punhos revelou tumefacção dura e pressão 
dolorosa discreta, com limitação ligeira da flexão e 
extensão, bilateralmente. Os cotovelos apresen­
tavam, bilateralmente, limitação da extensão (-30°), 
com tumefacção óssea e os ombros mostravam 
limitação de movimentos activos e passivos de 
rotação externa e abdução, sem dor à palpação. 

O exame das articulações sacro-ilíacas e coxo-
femorais era normal. Nos joelhos apresentava tume­
facção discreta, com quisto de Baker bilateral, sem 
limitação de mobilidade nem instabilidade ligamen­
tar. Os pés exibiam hallux valgus bilateral, com 
dedos em garra e calosidade sob as cabeças dos 5.° 
metatarsos. 

A avaliação analítica revelou anemia normo­
crómica normocítica (Hb-11.1 g/dl) sem sideropenia, 
velocidade de sedimentação de 45mm (l.a hora) e 
PCR de 4.5 mg/dl. O perfil bioquímico alargado não 
mostrou anomalias. A pesquisa de factores reuma­
tóides por nefelometria e teste de Waaler Rose foi 
negativa, bem como a imuno-fluorescência para 
anticorpos anti-nucleares. 

As figuras 3 e 4 apresentam imagens radiográfi­
cas das mãos, onde são visíveis diminuição da inter­
linha articular rádio-cárpica e erosões da apófise 
estilóide bilateralmente, bem como da 3.a MCF à 
direita. Não são observáveis alterações das inter­
falângicas proximais e distais. Nos cotovelos obser­
vava-se diminuição da interlinha articular bilateral-
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mente. Nas radiografias dos ombros existia elevação 
da cabeça do úmero, sem erosões. Não se obser­
varam alterações radiológicas na radiografia da 
bacia e coluna lombar. A ecografia dos tecidos moles 
dos joelhos confirmou a presença de quistos de 
Baker bilateralmente, referindo também espessa­
mento sinovial em ambos os joelhos. O exame oftal­
mológico foi'normal. 

Qual o seu diagnóstico? 

O doente apresenta um quadro de poliartrite cróni­
ca, simétrica e seronegativa, iniciada aos 7-8 anos e 
interessando as mãos, punhos, cotovelos, ombros e 
joelhos. Nas mãos observa-se flexão das 3.a, 4.a e 5.a 

inter-falângicas proximais, sem tumefacção articular 
ou alterações tróficas da pele. Salienta-se a presença 
de quadro semelhante na mãe e irmã. O laboratório 
revela reacção de fase aguda. O exame radiográfico 
mostra diminuição do espaço articular nas articu­
lações do carpo com discretas erosões, visíveis tam­
bém na 3.a articulação metacarpo-falângica. As arti­
culações inter-falângicas proximais das mãos são difí­
ceis de apreciar radiologicamente devido à flexão 
irredutível, mas não são aparentes alterações signi­
ficativas da estrutura óssea. 

Fig. 3 

A primeira hipótese seria a de artrite crónica juve­
nil, com envolvimento poliarticular, deixando como 
sequelas deformidades em botoneira e limitação de 
mobilidade em outras articulações. Contudo, embo­
ra não seja possível precisar a duração do episódio 
artrítico inicial, ele parece ter sido curto e dificil­
mente suficiente para justificar as deformidades, que 
aliás, parecem ter-se instalado de forma rápida e per­
sistido na ausência de dor ou tumefacção articular 
significativa. Os radiogramas não revelam altera­
ções significativas nas articulações deformadas das 
mãos, como seria de esperar caso a artrite fosse 
responsável pelas deformidades. Globalmente, o 
grau de limitação e deformação articular excede 
largamente o esperado em face da gravidade 
aparente da artrite, bem como as alterações estrutu­
rais radiológicas, sugerindo que se deve, essencial­
mente, a espessamento dos tecidos moles peri-arti­
culares. A história de 2 casos idênticos em familiares 
próximos milita também contra esta hipótese. 

A instalação de contractura de Dupuytren como 
sequela de poliartrite é também possível, mas nesse 
caso deveríamos ter alterações tróficas a nível da 
faixa palmar e nódulos tendinosos, o que não acon­
tece. A quiroartropatia diabética cursa também com 

Fig. 4 
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limitação da extensão das inter-falângicas proxi­
mais. Em regra, as metacarpo-falângicas estão tam­
bém limitadas na sua mobilidade, devida a espessa­
mento de tecidos moles. A quiroartropatia diabética 
não envolve outras articulações e não se acompanha 
de sinovite. Nem o quadro era, portanto, compatível, 
nem o nosso doente era diabético. 

A presença de flexão fixa das IFP, devida a 
retracção dos tecidos moles periarticulares, sem ou­
tras alterações radiológicas relevantes e sem envolvi­
mento das MCF, é conhecida como camptodactilia. 
Esta alteração pode atingir apenas um dedo de uma 
mão, normalmente o 5.°, ou envolver vários dedos.1 

A camptodactilia tem geralmente base genética e 
apresenta hereditariedade autossómica dominante 
com expressão variável, mas pode ocorrer isolada­
mente. Manifesta-se desde o nascimento ou nos 
primeiros 6 a 8 anos de vida e mostra escassa 
tendência à progressão. Sob o ponto de vista anáto­
mo-patológico, a retracção tecidular resulta de um 
envolvimento primário da bainha sinovial, com 
deposição intensa de tecido cicatricial.2 

A literatura distingue três grupos de afecções com 
este denominador comum: 1. camptodactilia con­
génita, em que a deformidade se apresenta como 
anomalia anatómica isolada3; 2. situações congéni­
tas em que a camptodactilia se associa a múltiplas 
alterações tendinosas ou ligamentares (incluindo a 
síndrome de Marfan) e dismorfias faciais ( exemplo: 
S. de Beals e Síndrome de Weaver)'; 3. a campto­
dactilia acompanha ou precede manifestações articu­
lares. 

Estas síndromes com associação da camptodacti­
lia e poliartrite são muito raras4 e caracteristica­
mente familiares.5 A síndrome mais comum e tam­
bém a melhor caracterizada, é a síndrome de artropa-
tia-camptodactilia-coxa-vara e pericardite, tendo-se 
inclusivamente identificado o locus responsável por 
esta afecção.6 Nestes doentes, a camptodactilia apre­
senta-se nos primeiros meses de vida e associa-se a 
artropatia não inflamatória, com hiperplasia da 
sinovial e deformação progressiva em coxa vara, 
e/ou derrame pericárdico. • 

Uma outra síndrome de características familiares, 
inclui uma poliartrite simétrica, por vezes com 
lesões radiológicas (erosões), e iridociclite associada 
a VS elevada, mas ausência de factores reumatóides. 
Tem uma transmissão autossómica dominante. 

O nosso doente apresenta um quadro de poliartrite 
simétrica seronegativa, associado a erosões e defor­
mações articulares. Não observámos até ao momen­
to quadro de iridociclite, apesar de nos referir episó­
dios de olho vermelho e diminuição da acuidade 
visual. Na sua mãe, contudo, foram documentados 
vários episódios de iridociclite. Este caso apresenta 
uma associação familiar bem definida, apresentando 
o quadro a mãe e dois dos seus quatro filhos. 

A associação destas duas afecções é muito rara4, 
não podendo dar-se por provada uma relação 
etiopatogénica entre as duas situações. 

O tratamento da camptodactilia isolada faz-se 
primeiro com ortoteses estáticas e dinâmicas. Os 
doentes resistentes a este tipo de tratamento e que 
têm uma flexão superior a 60° podem beneficiar de 
tratamento cirúrgico.7 

Neste doente, devido às queixas apresentadas e às 
alterações radiológicas e laboratoriais, foi introduzi­
da também terapêutica com anti-inflamatórios não-
-esteróides, associados primeiro a salazopirina 
2g/dia e depois a metotrexato. Este tratamento per­
mitiu obter significativa diminuição das dores, 
tumefacção articular e rigidez matinal, sem alteração 
significativa da.função das mãos. O doente tem apre­
sentado episódios recorrentes de agudização da 
artrite, que temos tratado com corticoterapia oral 
e/ou intra-articular. Foi avaliado pela equipa de 
cirurgia da mão, mas devido à boa capacidade fun­
cional que mantém, esta opção foi protelada. 
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RELATÓRIO DE ACTIVIDADES 
Período 1998/1999 

Ao ser eleita em 3 de Outubro de 1998, em Viseu, a 
actual Direcção da Sociedade Portuguesa de Reuma­
tologia (SPR) delineou como vectores fulcrais do seu 
Programa de Acção os seguintes pontos: 

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

a) a criação de Serviços de Reumatologia 
autónomos, e a expansão da rede de cobertura 
reumatológica nacional; 

b) a demonstração da prevalência e impacto 
económico e social das doenças reumáticas; 

c) o reforço da ligação aos Cuidados de Saúde 
Primários; 

d) a eliminação das situações de exercício irregu­
lar da Reumatologia; 

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

2. Reaproximação da SPR aos Reumatologistas por­
tugueses; 

3. Aumentar a visibilidade da Reumatologia no 
público em geral; 

* Secretário Geral da Sociedade Portuguesa de Reumatologia 

4. Reforçar os laços da SPR com outras associações, 
de doentes e/ou cidadãos (em particular com a 
Liga Portuguesa Contra o Reumatismo) e científi­
cas (melhorar as actuais ligações à EULAR e 
ILAR); 

5. Reformular a Acta Reumatológica Portuguesa, 
tornando-a o local de divulgação científica de 
referência da Reumatologia nacional, e o espaço 
de divulgação geral de todas as novidades com 
relevo para os Reumatologistas; 

6. Candidatura à organização de um evento científi-
co internacional. 

Duas notas explicativas introdutórias 

1. A Delegação de Competências 

Com esta diversidade e complexidade de objec­
tivos de acção, a serem abordados por uma direcção 
composta por elementos oriundos de todos os 
Centros de Reumatologia do País, e com reuniões de 
periodicidade nunca inferior a um mês, pareceu-nos 
que a melhor alternativa para se tentar avançar na 
identificação e caracterização dos problemas, e ulte­
rior proposta de forma(s) de os tentar abordar, seria 
proceder a uma divisão e delegação de competências 
por todos os elementos da Direcção da SPR, que 
assim se tornariam responsáveis numa primeira 
abordagem pela sua dinamização e implementação. 

Ecl 
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2. O Congresso Português de Reumatologia 

Embora não fizesse parte da proposta de progra­
ma de acção apresentada, nem tivesse sido contem­
plado na divisão de delegação de competências a 
que se procedeu, o X Congresso Português de 
Reumatologia (CPR) consumiu parte significativa 
do tempo e esforços dedicados pela Direcção da 
SPR durante este primeiro ano de mandato. Tal 
parece-nos perfeitamente justificável, não só pela 
complexidade e morosidade que a sua organização 
implica, como também pela importância fundamen­
tal que o CPR tem para a SPR e para a Reumatologia 
Portuguesa: por um lado, permite o encaixe finan­
ceiro que nos assegura a manutenção das actividades 
da SPR; por outro, e fundamentalmente, constitui o 
evento científico primordial da Reumatologia, em 
que divulgamos a nossa imagem para o público em 
geral e para as outras Especialidades médicas, e pro­
movemos a formação, actualização e divulgação 
científica de todos os reumatologistas e internos de 
especialidade. 

O esquema actual, em que uma Direcção recém-
eleita encontra pela frente a realização de um CPR 
no seu primeiro ano de actividade (os CPR são bie­
nais) encerra dois problemas fundamentais, sentidos 
profundamente pela actual Direcção: 

a) compromete uma Direcção recém-eleita com 
uma série de decisões já tomadas pela Direcção ces­
sante em relação ao CPR desse ano (local, data, 
temas e convidados), as quais porém não poderiam 
ter deixado de ser tomadas sob pena de comprome­
ter a cabal realização do evento; 

b) desvia a atenção e os esforços dos elementos da 
Direcção dos assuntos e estratégias fundamentais de 
interesse para a Reumatologia, limitando aquelas 
que deveriam ser as preocupações fundamentais: a 
prossecução dos objectivos enunciados no programa 
de acção, e a identificação dos problemas de fundo 
da SPR. 

Por tal razão será oportunamente ponderada uma 
alteração desta orgânica, que passaria por realizar o 
CPR no segundo ano de vigência das Direcções. 

RELATÓRIO E PLANO DE ACTIVIDADES 

1. O Congresso Português de Reumatologia 

Realizou-se na cidade de Coimbra, de 27 a 29 de 

Maio de 1999, o X Congresso Português de 
Reumatologia. É opinião generalizada, que os 
números confirmam, que o X CPR se saldou por um 
assinalável êxito científico, social e financeiro. 

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

A participação da Indústria Farmacêutica foi 
também muito importante para o êxito deste 
Congresso: para lá de se terem esgotado os lugares 
disponíveis para participação como Stand (estiveram 
presentes 19 Laboratórios e infelizmente tivemos de 
recusar outras participações por limitações impostas 
pela área de exposição comercial), realizaram-se 
quatro Simpósios Terapêuticos sobre temas de 
grande interesse para a Reumatologia. 

O interesse e participação à volta do Congresso 
ficou ainda bem patente no número de trabalhos 
recebidos para participação, como Comunicação 
Livre ou sob a forma de Poster (86 trabalhos). 

Foram contemplados no programa científico 
temas de grande interesse para a evolução da espe­
cialidade, bem como de interesse interdisciplinar 
mais alargado. Realizou-se, também, mais um 
Simpósio Luso-Brasileiro de Reumatologia, que 
para lá da excelente qualidade técnica que atingiu, 
permitiu reforçar ainda mais os laços científicos e de 
amizade entre os reumatologistas dos dois países. 

Finalmente, atribuímos a maior importância ao 
Fórum da Reumatologia - A Década do Osso e da 
Articulação 2000-2010 - que contou com a colabo­
ração de três Sociedades Científicas de especiali­
dades directamente envolvidas no diagnóstico e 
tratamento dos doentes com patologias do âmbito do 
aparelho locomotor, (a nossa Sociedade, a Sociedade 
Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia e a 
Sociedade Portuguesa de Medicina Física e de 
Reabilitação). 

Este CPR, para além do êxito científico, saldou-se 
por um sucesso financeiro, conforme consta do 
Relatório de Contas do Tesoureiro da SPR. 

BL 
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2. A Delegação de Competências 

Após avaliação global em reunião de Direcção, e 
tendo sido efectuado um levantamento das necessi­
dades mais prementes e dos assuntos com maior 
urgência de actuação, elegeram-se como alvos prio­
ritários as 12 seguintes grandes linhas de acção, 
que para maior responsabilização e rentabilização e 
eficácia de actuação foram distribuídas pelos mem­
bros da Direcção conforme se enuncia: 

Distribuição de Áreas de Competência 

1. Relação com os Reumatologistas 

2. Relação com outras Sociedades 

3. Relação com a classe política - PRN 

4. Relação com o público em geral 

5. A década do osso e da articulação 

6. Modelos alternativos de prestação de 
cuidados de saúde 

7. Acta Reumatológica Portuguesa 

8. Disciplina de Reumatologia na Univer­
sidade 

9. Revisão de Estatutos 

10. Clarificação Jurídica da SPR 

11. Grupos de Trabalho da SPR 

12. Livro Branco da Reumatologia 

1. Relação com os Reumatologistas 

Pretende-se um contacto e uma proximidade mais 
estreita entre a Direcção da SPR, as suas decisões e 
os Reumatologistas. Com vista a este objectivo 
torna-se necessário incentivar a divulgação de todas 
as iniciativas da SPR e novidades ou avanços que a 
ela cheguem junto de todos os Reumatologistas, o 
que passará a ser feito (de modo a definir, eventual­
mente variável consoante a ocasião) após cada 
reunião de Direcção, através do Vogais de cada zona. 
Estes mesmos Vogais seriam por seu turno porta-
vozes de sugestões e informações fornecidas pelos 
Reumatologistas a apresentar nas reuniões da 
Direcção. 

Pretende-se ainda criar uma "Circular Informa­
tiva", contendo decisões e acções da Direcção, e ou­
tras informações globais, para a qual será solicitado o 
envio de notícias de cada Centro de Reumatologia do 
País (início de Internato, final de Internato, ensaios e 
estudos a decorrer, organizações científicas, ...). 

É desejo da Direcção promover reuniões científi­
cas regulares na Sede, de periodicidade e figurino a 
definir, onde cada um possa apresentar assuntos de 
interesse geral e promover-se a discussão de casos 
clínicos raros ou problemáticos. 

Vai-se reanimar a prestação de Serviços por parte 
da SPR, com o apoio da Indústria Farmacêutica 
(Pesquisas bibliográficas - SKB; digitalização de 
slides - MSD). 

Iremos proceder à revisão da página actual da 
SPR na Internet, para actualização do seu conteúdo, 
estando disponíveis para receber sugestões e pro­
postas de colaboração neste sentido. 

2. Relação com outras Sociedades 

Nacionais 

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

- reconhecimento inter pars não só da inevitabili­
dade, mas sobretudo da necessidade e da vantagem 
da existência dos profissionais e da especialidade de 
Reumatologia; 

- promover e colaborar em acções visando uma 
melhor abordagem ao doente reumático (diagnóstico 
precoce, referenciação adequada e terapêutica global); 

- promover acções com outras especialidades 
médicas que conduzam ao reconhecimento pelo 
público em geral das necessidades e indicações para 
recorrer a um especialista de Reumatologia e à cons­
ciencialização do poder político da enorme 
prevalência e repercussões económicas e sociais das 
doenças reumáticas; 

- fomentar trabalhos multi-disciplinares com ou­
tras Especialidades no âmbito da Reumatologia. 

Com vista a atingir estes objectivos decidiu-se: 
- iniciar uma série de contactos personalizados 

com direcções das Sociedades mais implicadas no 
âmbito da Reumatologia (Ortopedia, Fisiatria, 
Medicina Interna, Neurologia, Pediatna), visando 
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sensibilizá-los para os nossos pontos de vista, em 
especial da necessidade de os doentes reumáticos 
deverem ser assistidos por reumatologistas; 

- promover junto da Clínica Geral (sobretudo 
através da Associação Portuguesa de Médicos de 
Clínica Geral), reuniões de formação de CG e desen­
volvimento de normas de actuação que possibilitem: 

- um mais fácil (R JE CG) e mais correcto (CG JE 
R) acesso dos doentes reumáticos à consulta de 
reumatologia (elaboração de guide-lines para refe­
renciação dos doentes a consulta de Reumatologia); 

- uma melhor formação dos CG no atendimento 
contínuo de situações reumatológicas que o permitam; 

- trabalhos de foro epidemiológico sobre as 
doenças reumáticas em Portugal; 

- propor colaboração na elaboração de formação 
do currículo de Internato de Clínica Geral na área da 
Reumatologia; 

- este conjunto de acções merecerá a proposta de 
criação de um grupo de trabalho no âmbito da CG -
"Reumatologia nos Cuidados de Saúde Primários"; 

- idealizar, propor e desenvolver projectos de cola­
boração científica com outras Sociedades, nomeada­
mente em termos de propostas de trabalhos conjuntos 
em áreas de confluência das nossas especialidades. 

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

(nota - a divulgação destes temas apenas para os 
responsáveis de cada centro, motiva frequentemente 
que deles não se tenha conhecimento globalmente); 

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

- patrocinai" a divulgação na Reumatologia do 
órgão científico da EULAR - "Rheumatology in 
Europe"; (distribuição de um exemplar a cada centro 
a cargo da SPR); 

- pesquisar todas as informações existentes sobre­
tudo na EULAR e ILAR sobre material de divul­
gação e promoção da Reumatologia (existe 
nomeadamente uma importante base de dados da 
ILAR "Rheumatology in the communnity", além do 
sucessivamente adiado "Aches and pains"); 

- promover a adesão à EULAR (como ligas soci­
ais) de algumas organizações portuguesas de 
doentes com patologias reumáticas; 

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

Internacionais 

A relação da SPR com outras Sociedades 
Internacionais deverá no futuro traduzir-se em várias 
ordens de consequências até agora pouco visíveis: 

a) divulgação adequada, total e sistemática, a 
todos os membros da SPR (reumatologistas e inter­
nos) de todas as informações importantes para o 
ensino, a formação e a prática da Reumatologia que 
sejam obtidas pela SPR e pelos seus representantes 
junto das várias sociedades em que a SPR participa; 

b) mais adequado aproveitamento das experiên­
cias e dos exemplos exteriores, com vista à divul­
gação junto do público em geral da importância e da 
necessidade da especialidade de Reumatologia; 

c) promover a divulgação da Reumatologia por­
tuguesa no contexto internacional. 

Com vista a atingir estes objectivos propomo-nos: 
- publicar na Acta Reumatológica documentos 

fundamentais para a Reumatologia oriundos de 
relação com outras Sociedades ("charts on training 
of medical specialists" da UEMS, "core curriculum" 

3. Relação com a classe política - Plano Reu­
matológico Nacional 

De acordo com as linhas de acção aceites pelos 
membros da Direcção da SPR, esta Direcção pre­
tende no primeiro trimestre do próximo ano levar a 
efeito uma reunião com todos os reumatologistas 
para discussão de assuntos de interesse lécnico-
profissional da Reumatologia, em particular este 
tema do PRN. 

4. Relação com o público em geral 

Lançamento de uma Campanha de sensibilização 
das Doenças Reumáticas (DR) junto do grande 
público com os objectivos de divulgar: I) o que são 
as DR, importância do seu diagnóstico precoce, pre­
venção e tratamento correcto; 2) o que faz um 
reumatologista e quando o procurar. 

Esta campanha terá como parceiro principal a 

E3 
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Liga Portuguesa contra o Reumatismo (LPCR). 
Independentemente da colaboração mais estreita 
com a LPCR deverá procurar-se a cooperação de 
todas as Associações de Doentes existentes. 

A Campanha terá por base um projecto da LPCR 
que teve a aprovação da SPR e deverá ter início em 
2000. Independentemente de outras actividades que 
possam vir a ter lugar os principais meios da cam­
panha serão: 

- publicação de um Anuário da Reumatologia 
Nacional, com dua.s partes distintas: 

- 1) Explicação do que são 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 públicos e privados onde exis­
tem consultas de reumatologia idóneas. Logo que 
todos os reumatologistas que até à data ainda não 
responderam aos vários pedidos efectuados pela SPR 
regularizarem essa situação o Anuário está completo. 

- Edição de cartazes e de calendários de bolso 
para distribuição em hospitais, centros de saúde, far­
mácias. A arte final das 4 imagens que compõem 
este material estão prontas e foram custeadas pela 
LPCR. As imagens que compõem a Campanha tive­
ram por base a escolha efectuada pelos reumatolo­
gistas no último Congresso. 

- Criação de uma linha telefónica gratuita para 
informações sobre as consultas de reumatologia 
existentes e para distribuição gratuita do Anuário a 
quem o solicitar. Esta linha telefónica tem o seu 
número anunciado nos cartazes e calendários. 

Para se efectuar esta Campanha será necessário 
encontrar apoios financeiros junto de várias entidades 
e a SPR deverá também disponibilizar alguns fundos. 

Para além desta Campanha a divulgação da 
reumatologia junto do público deve contar com o 
apoio dos meios de comunicação social. 

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

A década do osso e da articulação é uma campa­
nha internacional que visa melhorar a qualidade de 
vida dos doentes com doenças músculo-esqueléti­
cas. Esta iniciativa teve origem numa reunião de 
consensos em Lund (Suécia, 05/98) e rapidamente 
obteve apoio de múltiplas organizações científicas, 

de associações de doentes, de governos, da OMS e 
das Nações Unidas. 

Em Portugal, a Direcção da SPR imediatamente 
manifestou o seu total apoio, tendo sido a primeira (e 
única) organização nacional a assinar a declaração 
de adesão à Década (25.09.98). 

A actual Direcção da SPR colocou esta campanha 
como uma das principais prioridades do seu programa 
de actividades, tendo impulsionado a constituição de 
um Grupo Coordenador Nacional da Década, forma­
do pelas Direcções da SPR, da SPOT e da SPMFR, as 
cjuais para o efeito, indicaram os respectivos repre­
sentantes: Dr. Aroso Dias (SPR), Prof. Dr. Luís de 
Almeida (Vice Presidente da SPOT) e Dr. Pedro 
Cantista (Vice Presidente da SPMFR). 

Além de ter apresentado o âmbito e objectivos da 
Década à Senhora Ministra da Saúde (04/99), a SPR 
enviou informações sobre esta iniciativa a várias orga­
nizações científicas e associações de doentes, obtendo 
de todas o seu interesse em participar e apoiar esta 
Campanha (LPCR SPODOM, ANEA, ANDAR, 
ANDAI e Associação dos Doentes com Lúpus). 

O Comité Coordenado Internacional (Steering 
Committee) indicou o Dr. Aroso Dias como coorde­
nador (1.0) Português 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/editoriais em revistas/jornais médicos e não 
médicos e em pequenas comunicações em Reunião, 
Jornais e Congressos Médicos. 

Em 29.05.99, a SPR organizou, integrado no 
Programa do seu Congresso Nacional, um Fórum 
sobre a Década, o qual contou com a participação 
activa das 3 Sociedades Coordenadoras Nacionais e 
de um Embaixador Internacional da Década (Prof. 
Frank Wollheim), além da presença de represen­
tantes de outras Organizações/Sociedades Cientí­
ficas e de Associações de Doentes, podendo consi­
derar-se este evento como o lançamento oficioso da 
Década no nosso País. 

Está em curso a legalização oficial e estatutária da 
Comissão Portuguesa para a Década e ultimam-se 
propostas de programas de actividades. 

Em 13 de Janeiro/2000, em Génova, e coincidin­
do com uma reunião da OMS/Nações Unidas, será 
oficialmente lançada a Década do Osso e da 
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Articulação 2000-2010, seguida nos 2 dias seguintes 
por um Workshop conjunto das Nações Uni­
das/OMS/Década do Osso e da Articulação. 

6- Modelos alternativos de prestação de cuida­
dos de saúde 

Vide ponto 3. 

Irá ser elaborado um relatório (estudo comparativo) 
e criar uma proposta de programa /orientação pro­
gramática global para as Faculdades de Medicina 
Portuguesas, a ser apresentado a Conselhos Científicos 
das diferentes Faculdades, Ministério da Saúde, 
Ministério da Educação e Ordem dos Médicos. 

9. Revisão de Estatutos 

7. Acta Reumatológica Portuguesa 

Manteve-se o anterior acordo com a FarmaPress, 
prevendo a publicação, gestão de publicidade e dis­
tribuição da Acta por esta empresa, sem despesas e 
com partilha de lucros com a SPR. 

A Direcção da S.P.R. decidiu atribuir um orça­
mento autónomo para a Acta Reumatológica para 
custeamento de apoio de secretariado. 

Foi nomeado um novo Conselho Editorial que 
lançou iniciativas no sentido de desenvolver os con­
teúdos publicados, em quantidade e qualidade, pro­
movendo a contribuição regular de Reumatologistas 
nacionais e estrangeiros, angariando a participação 
de outros profissionais da saúde e abrindo novas 
secções no plano Editorial. Procedeu-se a alguma 
renovação do aspecto gráfico da Acta. 

Foram atribuídos os prémios da Acta Reumato­
lógica/S.P.R. e estão em curso negociações com 
vista à renovação do apoio das entidades financiado­
ras e revisão dos respectivos regulamentos, por 
forma a resolver dificuldades práticas constatadas na 
sua aplicação. 

Visando a melhoria progressiva do conteúdo edi­
torial, foi decidido diminuir para quatro o número de 
edições anuais, com efeito a partir do ano de 2000 
inclusive. 

Vide ponto 3. 

10. Clarificação Jurídica da SPR 

No âmbito desta área de actividade, foi obtido 
parecer junto de um especialista do Ministério das 
Finanças que sugeriu várias estratégias possíveis de 
actuação. Entre as várias possibilidades, foi delibe­
rado pela actual Direcção que a linha de actuação 
adoptada seria: 

1. solicitar à Ministra da Saúde o estatuto de 
Entidade de Utilidade Pública para a SPR; 

2. na sequência do anterior, solicitar ao Ministro 
das Finanças o pedido de isenção de contribuições 
para a SPR; 

3. apesar disso, deverá ser regularizada a situação 
fiscal retrospectiva (em relação ao IVA referente à 
publicidade da Acta Reumatológica durante alguns 
anos). 

4. prevê-se que a regularização destes débitos 
possa constituir um encargo de dois milhões e qui­
nhentos mil escudos. 

8. Disciplina de Reumatologia na Universidade 

Decidido proceder a inquérito às Faculdades de 
Medicina sobre o programa de Reumatologia, n." de 
docentes e tempo de aulas (teóricas, práticas e teóri-
co-práticas), e realizar inquérito em moldes seme­
lhantes a Faculdades de Medicina de referência na 
Europa, nomeadamente de países da Comunidade 
Europeia, sobre os planos curriculares globais para 
Reumatologia. 

^L 

11. Grupos de Trabalho da SPR 

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

A direcção apoia activamente o funcionamento 
(autónomo) destes grupos de trabalho, e planeia 
apresentar no futuro a hipótese de criação de novos 
grupos de trabalho, nomeadamente o já enunciado 
"Reumatologia nos Cuidados de Saúde Primários". 

Ada Reunia. Port. 1999;95:33-39 
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12. Livro Branco da Reumatologia 

A Direcção irá no próximo ano envidar junto dos 
elementos designados para a redacção do Livro 
Branco da Reumatologia todos os esforços no senti­
do de se concretizar definitivamente a edição deste 
trabalho, fundamental para a visibilidade e conscien­
cialização pública da importância e impacto das 
Doenças Reumáticas. 

3. Prémios Científicos 

Durante este intervalo de tempo foram atribuídos 
os seguintes Prémios Científicos: 

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

B) Prémio Luís de Pap/Novartis em Reumato­
logia, no valor de dois milhões 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. João Eurico 
Fonseca. 

4. Congresso EULAR - Lisboa 2003 

Após várias diligências junto da EULAR, foi 
anunciada a realização do Congresso e Curso anuais 
da EULAR em Lisboa no ano 2003. 

Documento aprovado pela Assembleia Geral da 
S.P.R. 

Vilamoura, 31 de Outubro de 1999. 

R FA^IilAP^Ett 
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AGENDA NACIONAL - AGENDA INTERNACIONAL

Agenda Nacional Agenda Internacional 

III CONGRESSO PORTUGUÊS 
DE OSTEOPOROSE E OUTRAS 
DOENÇAS ÓSSEAS METABÓLICAS 
Data: 17 e 18 de Fevereiro de 2000 
Local: Auditórios dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra 
Organização: SPODOM: Sociedade Portuguesa 
das Doenças Ósseas Metabólicas 
Informações: SPODOM 

Unidade de Reumatologia 
Hospital de Egas Moniz 
Rua da Junqueira, 126 
1300 LISBOA 
Tel.: 3620050 • Fax: 3633409 

RHEUMATOLOGY UPDATE 
FOR THE PRIMARY CARE PHYSICIAN 
Data: 2 de Março de 2000 
Local: St. George's Hospital. Londres 
Organização: 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 Março de 2000 
Local: ARC Epidemiology Unit. University of 
Manchester. 
Organização: British Society for Rheumatology 
Secretariado: Fax: 00.44.161.2755043. 
E-mail: Lisa@fsl.ser.man.ac.uk 

XVIl REUNIÃO ANUAL DA SOCIEDADE 
BRITÂNICA DE REUMATOLOGIA 
Data: 9 a 12 de Maio de 2000 
Local: Brighton. Reino Unido. 
Organização: 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. 
Organização: 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. 
Organização: Prof. Sungnack Lee. Seoul. 
Secretariado: Fax: 00.82.331.2166031 
E-mail: sungnack@madang.ajou.ac.kr 
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Normas de Publicação 

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

Os artigos podem ser redigidos em português 
ou inglês. 

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

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

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

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

serão integralmente comunicados aos autores. 

Instruções aos Autores 
Todos os manuscritos que não estejam em con­

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - 1.° D. - 1000 -154 Lisboa 
Os manuscritos devem ser acompanhados de 

declaração de originalidade e de cedência dos di­
reitos de propriedade do artigo, assinada por 
todos os autores, conforme minuta publicada em 
anexo. 

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

O manuscrito deve ser organizado da seguinte 
forma: 

a) Página título (pág. 1) 
Título; nome dos autores; categoria pro­

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

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

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

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

apresentadas imediatamente a seguir ao resumo. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Minuta da carta a enviar ao Editor 
Enviar este documento com o manuscrito para: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - 1 . " D. -1000-154 Lisboa 
O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito 

intitulado: 

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

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

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

Todos os autores devem assinar 

Data 

Nome (maiúsculas)_ 

Assinatura 



Instructions to Authors 

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

The articles can be written in portuguese or 
in english. 

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

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

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

All manuscripts must be sent to: 

Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - Io D 
1000-154 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 
explained below: 

a) Title page (page 1) 

be organized as 

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 parêntesis). 



Instructions to Authors 

Authors are responsible for the accuracy of 
the references. 

Examples: 

Journal article 

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

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

Chapter in Book 

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

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

Book 

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

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

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

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

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

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

Editorials: Editorials will be requested by the 
editor and will be comments on important and 
actual issues or comments on articles published 
in the jovirnal. 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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NO TRATAMENTO. 

OSTEOARTROSE CARTÍVÍX' 

EMBALAGEM RV.P. 

Cartivix 50 mg X 20 cáps. 2772$00 

Cartivix 50 mg X 60 cáps. 7.069$00 
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Movalis ® 

meloxicam 

O NOVO ANTI-INFLAMATÓRIO QUE TANTO FAZ EFEITO 

NO DOENTE COMO NO MÉDICO. 

Porque quando vê bons resultados 

nos doentes, a satisfação de 

um médico nunca mais acaba. 

Porque é muito eficaz no 
tratamento da dor e inflamação. 

Porque tem significativamente 

menos efeitos indesejáveis 

gastrointestinais devido à sua 

selectividade à COX-2. 

Porque a sua eficácia e superior 

segurança foram comprovadas 

em ensaios clínicos que envolveram 

mais de 20.OOO doentes. 

Porque só é necessário tomar 
um comprimido por dia. 

Porque é comercializado 

em mais de 50 países. 

E porque tem uma relação 
custo/benefício muito competitiva. 

/^N Boehringer 
N| w Ingelheim 

• Movalis-

• 7.5 mg | 

• M M M * . ; 

I 
? 

8r " ^ 
• ! 

Movalir 

15 mg 

Booltflngei 

Movalis* 
meloxKafn 

O anti-inflamatório 
que actua no sítio certo. 
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