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EDITORIAL

E D I T O R I A L 

A luta dos poucos reumatologistas portugueses pela Reumatologia e 
pelos direitos dos doentes reumáticos parece estar a conhecer um aspecto 
novo e até assaz curioso. 

Com efeito, depois de lermos o que ultimamente foi escrito por dois 
ilustres Professores de Lisboa e aliás, dos nossos mais distintos confrades 
na Sociedade Portuguesa de Reumatologia, os Profs. Fernando de Pádua ( ' ) 
e Salles Luis (2 ) , somos forçados ( l j a tecer algumas considerações a con
trapor à «verdade actual» por eles e até já por grande parte dos médicos 
reconhecida — a importância impar da Reumatologia, a necessidade de pres
tar cuidados especializados e a tempo aos doentes reumáticos e a vantagem 
médico-social de fazer a prevenção das doenças reumáticas. 

Fernando Pádua, com o brilho e o entusiasmo que o caracterizam, reco
nhece os factos, pretende justificar a inclusão da Reumatologia num Serviço 
de Medicina Interna, embora predominantemente vocacionado para a Cardio
logia, realça ter sido no seu Serviço que houve o primeiro «Núcleo» de Reu
matologia do Hospital Escolar de Santa Maria, honra-se da investigação clinica 
e experimental ai realizada e põe a ênfase no clinico, generalista ou médico 
de familia. 

Vejamos os factos à luz de outra «verdade»: 

Há muitos anos, pouco depois da sua inauguração, foi criado um «Ser
viço de Reumatologia» no Hospital de Santa Maria e durante muito tempo 
existiu a indicação do mesmo nas escadarias e elevadores, embora ele nunca 
tenha funcionado! Porquê?... 

Quanto à integração de Especialidades subsidiárias da Medicina Interna 
em Serviços desta como «núcleos», «unidades», «valências», «departamen
tos», é necessário, em primeiro lugar, verificar o que resta — para além de um 
conceito médico-filosófico globalista, mais teórico-didáctico do que prá-

( i ) Notícias Médicas, X I I , 1154, 11-7-1983. 
(!) A rq . Reumatol,, V ( 8 ) , 32:277-280, 1983. 
(J) Presidente do Colégio de Reumatologia da Ordem dos Médicos. 
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1 2 2 ROBERT PEREIRA MARTINS 

tico — da Medicina Interna, depois desta ter sido, ao longo dos dois últ imos 
séculos, desmembrada em várias especialidades, em que o conceito de mult i
disciplinaridade foi substituído pelo da interdisciplinaridade e até face ao 
curriculum dos estudos médicos de graduação, actualmente em vigor. 

Aliás, se exceptuarmos Barros Veloso, Monteiro Baptista, Óscar Can
deias, os nossos mais distintos internistas são, de facto, cardiologistas, gas-
trenterologistas, endocrinologistas, nefrologistas, hematologistas, etc. e longe 
do conceito de «internista puro» que caracterizou Pulido Valente e Fernando 
da Fonseca, por exemplo. Verificou-se isso a quando do reconhecimento da 
especialidade de Medicina Interna pela Ordem dos Médicos, em que acorreram 
a inscrever-se numerosos médicos que se julgava praticarem uma «especia
lidade», na acessão corrente do termo, e se l imitaram a acrescentar mais um 
titulo profissional. 

O «Núcleo de Reumatologia» do Serviço do Prof. Pádua constituiu-se a 
partir de um só especialista, a cuja formação reumatológica foi estranho o 
Hospital de Santa Maria ou outro, em Portugal. 

Pese embora a cópia de brilhantes trabalhos de investigação ai realizados, 
o próprio Prof. Pádua reconhece «A consulta de reumatologia tem um movi
mento extraordinário, espectacular diria, que faz com que o Serviço (que tem 
que abarcar toda a patologia, não só pelo seu funcionamento como Serviço 
de Medicina Interna que recebe doentes do Banco, como pelo facto de estar 
voltado para o ensino), tenha de internar os doentes do foro reumatismal 
numas 10 a 12 camas, o que é, infelizmente, pouco, dado que é o único Ser
viço ao sul do Mondego, que tem internamento na valência de reumatologia». 
Diga-se, no entanto, que o IPR tem tentado ter um internamento desde 
1954 (!) e presentemente dispõe de 24 camas, exclusivamente para doentes 
reumáticos, mas desocupadas porque as estruturas oficiais de Saúde no País 
não «gostariam» de ver uma instituição particular e de corpo clínico «fora dos 
seus quadros formativos hospitalares», fazer o que elas ainda não podem 
fazer com suficiência, embora o desejem por qualquer modo.. . 

A admitirmos, como quer o Prof. Pádua, a vantagem da integração da 
Reumatologia como «valência» num Serviço de Medicina Interna, para que 
existir Serviços autónomos de Neurologia e Pneumologia, por exemplo, que 
estão no mesmo plano em relação à Medicina Interna? Será por haver Pro
fessores e Directores de Serviço Hospitalares nelas interessados? 

Vejamos agora as contradições do nosso distinto confrade, o Prof. 
Salles Luís: 

Quando diz «... só há poucos anos a Reumatologia se afirma com a pre
sença de uma real autonomia e concretiza os seus terrenos», esquece que o 
IPR data de 1953, época em que pelo Mundo fora havia Serviços Hospitalares 
de «Reumatologia» e esta era praticada por médicos como Sèze, Coste, Del
barre, Nanna Svartz, Barceló, Michotte, Schoen, Robecchi, Lenoch, Hench, 
Pap, Ballabio, Freyberg, Serre, etc., e que os pioneiros da Reumatologia em 
Portugal (Assunção Teixeira, Mendonça da Cruz, Neiva Vieira, etc.) fizeram 
a sua formação básica na Espanha, França, Inglaterra, Suécia ou Estados 
Unidos. 
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Ao afirmar que «... há necessidade de uma vivência hospitalar especializada 
... se apenas 2 ou 3 Serviços são idóneos para o Ordem dos Médicos e não 
mais que 20 camas dos Hospitais Centrais estão especificamente adstritas à 
Especialidade?», deve recordar que a culpa foi exclusivamente das próprias 
instituições hospitalares que, durante longos anos, não mostraram vontade 
de criar essa «vivência hospitalar especializada» (até a combaterem feroz
mente), que implica, pelo menos, formação especializada do médico e a pre
sença de um número suficiente de doentes, internados ou em consulta externa, 
que permita o treino. Foi, por isso, de certo, que a Ordem dos Médicos — que 
ao renovar-se pretendeu prestigiar a Medicina — não reconheceu, na área da 
Reumatologia, senão 3 Serviços como preenchendo, e incompletamente, as 
normas mínimas definidas pelo respectivo Colégio. Quanto às camas há que 
fazer o distínguo entre «teoricamente» reservadas e ocupadas «de facto» 
por doentes com patologia reumática, porque então aquele número, já de si 
exíguo, torna-se irrisório... 

Penso que o Prof. Salles Luís encontra no que acabámos de expor res
posta à sua interrogação «... como hão-de os especializandos ver e treinar nos 
doentes internados quando os Serviços onde estes estão não são idóneos 
para a especialização?». 

Concordamos com o Prof. Salles Luis quando considera que «... os pro
blemas exigem aproveitamento de potencialidades, adaptações, caminhos 
novos, diálogo...», desde que o «aproveitamento» destes seja o correcto e 
não improvisado, que seja pa ra bem dos doentes reumáticos e do verdadeiro 
desenvolvimento da Reumatologia, e não da «ânsia» dos Hospitais Centrais 
de possuírem «qualquer coisa» de Reumatologia, de «qualquer modo». 

É paradigmático de uma situação paradoxal, e quiçá mesmo única no 
Mundo civilizado, o caso dos H.C.L. — inegavelmente o maior e mais pres
tigiado grupo hospitalar do País — que não tem, nos seus quadros, reumatolo
gistas «de facto», nem Serviços ou sequer Consultas «autênticas». 

Para o Prof. Salles Luís «... o diálogo, para as soluções, tem que compro
meter a Sociedade de Reumatologia, os reumatologistas e os Serviços onde 
os doentes do foro reumatológico são internados...» mas que interlocutores? 
A Sociedade? É uma instituição de carácter científico e não tem, hoje, quais
quer funções na qualificação profissional, que é da exclusiva competência da 
Ordem dos Médicos, que para tal dispõe de órgãos técnicos consultivos — 
Conselho Nacional de Ensino e Educação Médica e os Colégios das diferentes 
Especialidades reconhecidas pela Ordem dos Médicos. Os reumatologistas? 
mas quais, se na Carreira Hospitalar há apenas 9, 6 no Porto e 3 em Lisboa! 
Os Serviços? Santa Maria, S. João e Santo António, de certo: dos restantes, 
quais aqueles com médicos especializados que tratem os doentes do foro 
reumatológico aí internados e preparem os especializandos, mesmo em regime 
de «Jições» ou de «visitas»?... 

Uma especialidade, seja ela qual for, é feita à medida do Homem doente 
e não do médico ou do Serviço, não implica apenas o exercício de técnicas de 
ponta mas a capacidade de destrinça dos quadros patológicos que a integram 
e num grau que outro clínico não pode, pelo menos teoricamente, fazer. 
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1 2 4 ROBERT PEREIRA MARTINS 

Não esqueçamos que a Medicina é. Hoje, Ciência e Técnica mas tem de 
continuar também a ser Arte, a mais nobre, porque o seu objecto é o pró
prio Homem. 

A propósito da Medicina que se faz Hoje é bom lembrar Carrel — Prémio 
Nobel, 1912 ( * ) — «... temos tratado o homem como uma substância quí
mica, uma máquina ou rodagem duma máquina... A Sociedade moderna... 
trata os homens como abstracções... a atenção da humanidade deve trans-
portar-se... até ao corpo e ao espírito do homem, até aos processos fisioló
gicos e espirituais sem os quais as máquinas e o Universo de Newton e de 
Einstein não existiriam... O homem moderno é o resultado do seu meio e dos 
hábitos de vida e de pensamento que a Sociedade lhe impôs.. . esses hábitos 
afectam o nosso corpo e a nossa consciência...». 

-2-<_jB~i--t~S5 

(••) Alexis Carrel — L'Homme, cet Inconnu. t rad. A . Casais Monteiro, ed. Educação Nacional, Porto. 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



Quando começa a falhar aqui... 

condrócito descoberto; 
imagem ao microscópio 
electrónico de varredura 
(Neumúller, J.), 
ampliação cerca de 3000 x. 

^BHiiai 
Composição 
1 ml contem substâncias 
biológicas activas de 0,25 g 
de tecido cartilaginoso, 
0,15 g de medula óssea, 
excipiente q.b. 

Indicações 
Artroses digitais. Gonar
troses. Coxartroses. Espon
dilartroses. Poliartroses. 
Artroses da menopausa. 

Apresentação 
5 e 25 ampolas de 1 ml: 
P. V. P. 324$00; 1.375$00 

X 
Posologia 
2 ml, por via intramus
cular profunda, em 
dias alternados, durante 
6 -8 semanas. 

^fV%. ROBAPHARM S.A. 
% # Basileia 

Delegação científica 
em Portugal: 
Robapharm Portuguesa, Lda. 
Rua D. João V, 27-2o Dto. 
1200 Lisboa 
Telefone 65 2193 

6094,1,82.04 



in ec :ave 

o bom início dum tratamento anti-reumático seguro e eficaz 

Tomanol ampolas contendo 240 mg 
de Isopirinae 130mg 
de sal sódico de Phebuzine por ml 
de solução. 

Apresentação: 
Caixa com 5 ampolas de 2 ml - P. V. P. 203$50 

P V ^ Byk Gulden 
[BYK] Pharmazeut ika Konstanz 
L. I ^ República Federal da Alemanha 

iv 



ARTIGOS ORIGINAIS

EPIDEMIOLOGIA DO REUMATISMO PSORIÁSICO - J. FIGUEIRINHAS E

C. CATITA
ARTIGOS ORIGINAIS 

ACTA REUMA. PORT.. V I I I (3) : 125-140, 1983 

INSTITUTO PORTUGUÊS DE REUMATOLOGIA 
CENTRO DE LISBOA 
LISBOA — PORTUGAL 

EPIDEMIOLOGIA DO REUMATISMO PSORIÁSICO (# ) 

J. FIGUEIRINHAS (') e C. CATITA (") 

RESUMO: Depois de ter referido a frequência da psoríase 
na população geral, compreendida entre 0,25% e 2%, os autores 
fazem alusão ao quadro português em que as estatísticas são 
parciais e levam a admitir que a psoríase é responsável por cerca 
de 2 / 3 do grupo de afecções eritemato-descamativas. Referin
do-se em seguida ao RP, os autores assinalam que o ataque arti
cular é mais frequente nos psoriásicos do que na população em 
geral, na qual a prevalência do RP é inferior à da psoríase. Tra
tar-se-ia de um factor favorável à autonomia do RP. Na popula
ção reumática o RP poderia afectar 3% embora em Portugal os 
autores tivessem encontrado uma frequência de 1,5%, superior, 
contudo à prevalência do RP na população geral, a qual não ul
trapassaria os 0,8%. Este dado epidemiológico é também consi
derado favoráve' à autonomia desta reumopatia. Segundo os es
tudos efectuados, a prevalência do RP nas artrites crónicas e 
nas poliartrites varia entre 1,6% e 7%, portanto uma prevalência 
superior à da P., nos doentes reumáticos e na população em geral. 
Na Artrite Reumatóide o RP apresenta-se em 2,5% a 5% dos 
doentes, portanto superior à sua frequência na população em 
geral. Este dado epidemiológico sugeriria igualmente uma auto
nomia do RP. Nas poliartrites sero-positivas, a associação com a 
P. apresenta-se entre 1,2% e 2%, praticamente sobreponível à da 
prevalência da P. na população em geral, sugerindo uma asso
ciação ocasional!; pelo contrário, a P., afecta de 9,6% a 20% dos 
doentes com artrite sero-negativa, isto é, cerca de 10-15 vezes 
mais que na população em geral, não podendo ser considerada 
uma associação ocasional. Por outro lado, o RAT negativo é uma 
característica importante pois que a seropositividade no RP pa
rece ser cerca de 10%, embora a seropositividade possa coexistir 
com o RP, da mesma maneira que coexiste com outras situações. 

(*) Comunicação apresentada no V Congresso de Reumatologia (Florença, 4-7.10.82). 

(!) Especialista de Reumatologia do IPR e membro t i tular da Sociedade Portuguesa de Reumatologia. 
(2) Interna de Reumatologia do IPR. 
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Trata-se talvez de mais um argumento a favor da independência 
do RP. Quanto à f requência segundo o sexo haveria uma l igeira 
predominância femin ina na to ta l jdade dos casos como se cons
tatou nos doentes portugueses, cerca de 5 7 % , no entanto, ela 
osc i lar ia , segundo a var iedade da ar t ropat ia ; haveria uma predo
minância mascul ina nas fo rmas axiais e uma predominância f em i 
nina nas formas d istais. O facto da não existência de uma predo
minância femin ina acentuada poderia const i tu i r mais u m argu
mento a favor da autonomia do RP. Os autores re ferem outros 
aspectos e outros argumentos a favor da autonomia do RP. Por 
f i m , os autores do reíiatório a f i rmam que os aspectos re fer idos, 
ep idemio lóg icos e out ros, apresentam uma série de argumentos 
que sugerem a plena autonomia do RP. 

1 — FREQUÊNCIA DA PSORIASE 

1.1 — Prevalência da Psoríase na população geral 

A lguns autores, em d iversos países, ver i f icaram que a psoríase aparece na população 
geral com uma f requência compreendida entre 0 ,25% e 2 ,72% ( INGRAN, 1 9 5 4 ; BAKER, 
1965 ; HELGREN. 1969 ; MATHIES, 1974 ; POAL. 1974 e CAZAL iS, 1 9 7 5 ) . 

1 2 — A Psoríase na população portuguesa 

Nas estatíst icas portuguesas só excepcionalmente encontramos referências à Psoríase 
iso ladamente: em quase todas as estatíst icas a Psoríase aparece enquadrada num conjunto 
de doenças er i temato-descamat ivas. Por outro lado, essas estatíst icas não se referem à 
população geral , mas à patologia observada nas consul tas de especial idade dos d iversos 
serviços. Embora os dados d isponíveis sejam por vezes d i f íce is de interpretar, podemos 
dizer que cerca de 2 / 3 do grupo é composto pela Psoríase (F IGUEIRINHAS, 1 9 8 1 ) . 

1 3 — Prevalência da Psoríase nos doentes reumát icos 

A f requência da Psoríase nos doentes reumát icos em geral varia entre 0 .5% e 4 , 6 % 
(COSTE e co l . , 1935 ; D A W S O N e co l . , e GRIMBLE, 1 9 5 5 ) . 

1 4 — Prevalência da Psoríase nos doentes c o m Ar t r i te Crónica 

Entre os doentes com ar t r i te c rónica, a Psoríase abrange 1,2% a 5% ( W A S S M A N , 
1949 ; FEHR, 1965 ; BAKER, 1966 e TESARAK e co l . , 1981) , podendo at ingir 5 ,7% dos 
ar t r í t icos crónicos da c l ínica hospitalar (SCHILLING e co l . , 1981 ) , no geral dados nâo 
s ign i f icat ivos em relação à prevalência na população geral . 

1.5 — Prevalência da Psoríase nos Po l iar t r i t icos 

A lguns autores f ranceses co locam o envo lv imento dos po l iar t r i t icos pela psoríase 
entre 4 ,5% e 5 ,2% ( L O Y A U , 1958 e COSTE, 1956 e 1968 ) , enquanto que nos não pol iar
t r i t i cos esse envolv imento variaria entre 0 ,3% e 0 ,7% (BAUER, 1931 e D A W S O N e co l . , 
1938 ) . 

1.6 — Prevalência da Psoríase nos doentes c o m Ar t r i te Reumatóide 

A Psoríase apresenta-se na Ar t r i te Reumatóide com uma f requência compreendida 
entre 1,96% e 5% (GRIBBLE, 1955 ; M O R E N O . 1959 ; BAKER, 1966 ; HELGREN, 1969 ; 
POAL e co l . , 1961 e POAL, 1974 ) . 

Diversos autores ver i f icaram que este envo lv imento é 3 a 10 vezes superior ao envol 
v imento da população geral , nalguns casos através de estudo comparat ivo com grupo 
controle const i tu ído por ar t rós icos, nos quais a f requência da Psoríase era sensivelmente 
idênt ica à encontrada na população geral (GRIBBLE, 1955 ; POAL e co l . , 1961 e POAL, 
1974 ) . 

Na Ar t r i te Reumatóide seroposit iva a associação com a Psoríase aparece com a 
f requência de •1 ,2% a 2 % , prat icamente sobreponível à prevalência da Psoríase na popula-

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



EPIDEMIOLOGIA DO REUMATISMO PSORIÁSICO 1 2 7 

ção geral . Isto parece sugerir que a associação das duas afecções deve ser puramente 
ocasional (BAKER, 1966) . 

Em resumo, a Psoríase é mui to mais f requente nos doentes com Ar t r i te Reumatóide 
do que na população geral . 

2 — F R E Q U Ê N C I A DO REUMATISMO PSORIÁSICO 

Os dados ep idemio lóg icos d isponíveis enfermam de um mal : a falta de un i formidade 
de concepções. Todavia, os estudos ep idemio lóg icos e as técnicas estatísticas dão-nos 
precisamente or ientações no sent ido de se apurar o que realmente enquadra os temas. 

2.1 — Frequência do envolv imento ar t icular nos Psoriásicos 

O envolv imento art icular nos psor iásicos, que pode revestir vários aspectos como 
mui to bem s intet izou GIGANTE e co l . ( 1 9 7 0 ) , é re lat ivamente f requente e verif icar-se-ia 
em 0 .2% a 50% dos doentes (BOURDILLON, 1888; COSTE e co l . , 1935 ; LECZINSKY, 1948; 
WEISSENBACH e co l . , 1949 ; V ILLANOVA e co l . , 1 9 5 1 ; REED e co l . , 1960; KREBC, 1962; 
BAKER, 1963; GARCIA e co l . , 1964 ; BAKER, 1965; SIGLER, 1974; CAZALIS, 1975; S IMON 
e co l . , 1977 ; MOL IN , 1979 ; BENNET, 1979 ; VINGE, 1979 ; KAMMER, 1979 ; SCHILLING 
e co l . , 1981 e CARNEIRO e co l . , 1982) , enquanto que noutras dermatoses a artropatia 
apareceria apenas em 0 ,7% (LECZINSKY, 1948) . 

Em todo o caso, há quem entenda que a f requência das doenças reumáticas nos 
ind iv iduos com e sem Psoríase não mostrar ia alterações s ign i f icat ivas (Van ROMUNDE e 
co l . , 1981 ) . 

As d ivergências que se notam no que toca à f requência do envolv imento art icular dos 
psoriásicos deve-se ao facto destes doentes serem observados tanto por dermatologistas 
como por reumatologistas, por vezes com concei tos d i ferentes de «reumat ismo», de «poliar
tr i te» e de «psoriásico». Mas a ut i l ização de técnicas auxi l iares de d iagnóst ico mais sof is
t icadas como a c in t igra f ia , parece terem demonstrado, como sugerem BRITO e co l . (1982) 
e (FIGUEIRINHAS e co l . 1981 ) , que o envolv imento art icular é mui t íss imo mais f requente 
e a largado do que se supunha. 

Em resumo, os doentes com Psoríase sof rem mais f requentemente de artr i te do que 
a população geral . 

2.2 — Prevalência do Reumat ismo Psoriásico na .popu lação geral 

A prevalência do Reumatismo Psoriásico na população geral situa-se entre 0 ,04% e 
0 , 1 % (BAKER, 1965 ; THEISS e co l . , 1969 ; HELLGREN, 1969; SIGLER, 1974 ; CAZALIS, 
1975 ; WRIGHT, 1976 e MATHIES, 1978 ) , embora não seja f requente na criança (ANSELL, 
1966 ) . 

Estes dados sugerem tratar-se de uma prevalência infer ior à da Psoríase na popula
ção geral . 

2.3 — Prevalência do Reumat ismo Psoriásico na população reumática 

Nos doentes reumát icos o Reumat ismo Psoriásico poderá at ingir 0 ,8% a 4 , 2 % destes 
doentes ( LOYAU, 1958 ; GARCIA e co l . , 1964 ; GUNTHER, 1976; GIGANTE e co l . , 1970 e 
F IGUEIRINHAS, 1981 ) . 

Nos p r imei ros 11 .000 doentes observados no Inst i tuto Português de Reumatologia 
f o ram d iagnost icados 57 casos de Reumat ismo Psoriásico, correspondendo a 0 ,52%. Toda
v ia , em 1979, no Dispensário da Estefânia do I.P.R. constatámos 1,5% de doentes psor iási
cos entre os reumát icos observados durante o mesmo período, enquanto que a prevalência 
do Reumat imo Psoriásico não ultrapassava os 0 ,8% (FIGUEIRINHAS e co l . , 1981) . 

2 .4 — Prevalência do Reumat ismo Psoriásico nos doentes a t ing idos por Reumatismos 
In f lamatór ios 

Nos p r imei ros 11 .000 doentes observados no I.P.R. inc lu iam-se 2.407 doentes a t ing i 
dos por d iversas fo rmas de reumat ismos in f lamatór ios. Os 57 doentes com Reumatismo 
Psoriásico correspondiam a 2 ,37% desses doentes, enquanto que os reumat ismos in f la
matór ios correspondiam a 21 ,9% 

Ora, a A r t r i te Reumatóide representa cerca de 7 5 % dos reumat ismos in f lamatór ios. 
A d i ferença é s ign i f ica t iva . 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



1 2 8 J . FIGUEIRINHAS E C. CATITA 

2.5 — Prevalência do Reumatismo Psoriásico nos Poliartriticos 

A prevalência do Reumatismo Psoriásico nos poliartriticos situa-se entre 2,6% e 
7%, como alguns autores verificaram (COSTE e col., 1958 e BAKER, 1966), portanto 
superior à prevalência da Psoríase nos doentes reumáticos e à prevalência da Psoríase 
na população geral. 

Trata-se de uma diferença acentuada que constitui mais um argumento no sentido 
da autonomia do Reumatismo Psoriásico. 

2.6 — Reumatismo Psoriásico e Seronegatividade 

A psoríase atinge cerca de 9,6% a 20% dos doentes com artrite seronegativa, por
tanto cerca de 10 a 15 vezes mais do que se verifica na população geral (BRANDÃO, 1946; 
BAKER, 1964; BAKER e col., 1965; BAKER, 1966 e MORGAN e col., 1968). A associação 
destas duas doenças parece não poder considerar-se ocasional. 

Ao contrário, a prevalência da Psoríase nos doentes com Artrite Reumatóide sero
positiva seria da mesma ordem que na população geral (BAKER, 1966). 

Contudo, alguns autores espanhóis, franceses e italianos encontraram 5,8% a 18% de 
artrites psoriásicas seropositivas (ROBECCHI e col., 1965; COSTE e col., 1968; GIGANTE 
e col., 1970; POAL, 1974; SANY e col., 1975 e FOURNIÉ e col., 1980). Outro estudo 
demonstrou 16,8% de latex-positivos e 12,2% de Waaler-Rose-positivos enquanto que, 
na Artrite Reumatóide, os mesmos autores encontraram uma positividade da ordem respec
tivamente dos 85,7% e dos 69,3%, enquanto que POAL (1961) verificou nas suas Artrites 
Reumatóides uma seropositividade de 90%. 

Compreende-se, pois, que alguns autores considerem que cerca de 10% dos Reuma
tismos Psoriásicos serão seropositivos (KAHN e col., 1975). 

Ora, na população geral, o RAT é positivo em cerca de 4 , 1 % a 5,2% e o Waaler-Rose, 
apenas em 0,8% a 1,6% (AHO e col., 1961; WALLER e col., 1964; ALEXANDER e col., 
1966 e SFIKAKIS, 1967). 

Sabe-se também que a frequência da poliartrite seronegativa e seropositiva no seu 
conjunto é de 5,6% a 6,8%. Portanto, a seropositividade nos doentes com Reumatismo 
Psoriásico corresponde a cerca do dobro da frequência da Artrite Reumatóide na popula
ção geral que seria de 3,7% (LECZINSKY, 1948; LAWRENCE, 1961 e BAKER, 1966). 

Finalmente acentue-se que outros autores, em 100 casos de artrite psoriasica não 
encontraram nenhum caso seropositivo (LENOCH e col., 1967). 

A seropositividade nos reumatismos poliarticulares associados a uma Psoríase poderá 
corresponder à coexistência de uma Artrite Reumatóide seropositiva com uma Psoríase, 
ou à coexistência de um verdadeiro Reumatismo Psoriásico com outra doença não arti
cular que admita a presença do factor reumatóide, por exemplo a cirrose hepática, a endo
cardite bacteriana subaguda, a hepatite virai, a lepra, etc. (ALEXANDER e col., 1966 e 
KAHN e col., 1975). 

Parece, pois, poder concluir-se que a negatividade dos testes para o factor ruematóide 
é uma característica importante do Reumatismo Psoriásico. 

Uma consequência lógica deste dado epidemiológico é que, em presença de uma 
poliartrite seronegativa é necessário investigar-se a presença de lesões psoriásicas nos 
locais menos habituais ou aguardar-se o desenvolvimento da doença para não afastarmos 
a priori uma eventual artrite psoriasica sem psoríase de que falaram ROBECCHI e col. 
(1967). 

3—FREQUÊNCIA DO REUMATISMO PSORIÁSICO SEGUNDO O SEXO 

Diversas séries referem predominância masculina no que se refere ao Reumatismo 
Psoriásico, em especial as publicadas por autores latinos, variando essa predominância 
entre 54% e 69% (BOURDILLON, 1888; LANGLOIS, 1934; COSTE e col., 1935; PllslOL e 
col., 1948; WEISSENBACH e col., 1949; VILLANOVA e col., 1951; TOURAINE, 1955; 
GRIBBLE, 1955; COSTE e col., 1958; AVILA, 1959; REED e col., 1961; LASSUS e col., 
1964a e 1964b; COSTE, 1968; GIGANTE e col., 1970; DRILL e coJ., 1971; MALDYK, 
1973; MALDONADO COCCO e col., 1978; FOURNIÉ e col., 1980 e CHAHADE, 1981). 

Todavia, a predominância feminina é evidente na maioria das séries de língua inglesa, 
oscilando esse predomínio entre 50,5% e 65% (MORENO, 1959; WRIGHT, 1961; BAKER 
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e col., 1963 MALDYK, 1963; LASSUS e col., 1964; CUBUKCU, 1965; ROBECCHI, 1965; 
BRITO e col., 1972; GUNTHER, 1976; LAMBERT e col., 1976a; FIGUEIRINHAS e col., 
1981 e CARNEIRO e col., 1982). 

Outros autores, contudo, não encontraram predominância significativa de qualquer dos 
sexos (INGRAM, 1954; CHURCH, 1958; LASSUS e col., 1964; COSTE e col., 1966; 
ENGLEMAN, 1972; GUNTHER, 1976; MOLIN, 1979 e SCHILLING, 1981). 

Em todo o caso, alguns estudos sugerem que a frequência segundo o sexo parece 
variar conforme a forma clínica do Reumatismo Psoriásico. Assim, num dos trabalhos 
verificou-se uma predominância feminina na totalidade dos casos mas, na formas distais, 
encontrou-se predominância masculina (ROBERTS e col., 1976). Outros verificaram uma 
predominância masculina no grupo com envolvimento raquidiano e uma predominância 
feminina nas formas sem envolvimento axial (MALDYK, 1973; GUNTHER, 1976; SCHIL
LING e col. 1981). Chegou mesmo a aparecer uma descrição com envolvimento masculino 
da ordem dos 100% nos doentes com ataque central (GRABER-DUVERNAY, 1957). 

Em resumo, no Reumatismo Psoriásico não se verifica uma nítida predominância 
feminina como a que se encontra em todas as séries que se reportam a doentes com Ar
trite Reumatóide, o que constitui mais um argumento a favor da autonomia plena do Reu
matismo Psoriásico. 

4. — VARIAÇÕES GEOGRÁFICAS 

As variações que se observam nos dados publicados pelos diversos autores consul
tados não sugerem diferenças significativas como reconhecem, aliás, alguns autores 
(MORENO, 1959; LASSUS e col., 1964 e KELGREN, 1969). 

5 , — VARIAÇÕES RACIAIS 

Dos trabalhos consultados parece não se poder inferir qualquer influência racial na 
distribuição do Reumatismo Psoriásico, o que, aliás, foi igualmente verificado por outros 
autores (MORENO, 1959; e KELGREN, 1969). 

6. — CONSTITUIÇÃO 

O Reumatismo Psoriásico parece não ter predilecção por qualquer tipo constitucional 
(MORENO, 1959). 

7. —IDADE DO APARECIMENTO DO REUMATISMO PSORIÁSICO 

A idade média do início dos sintomas articulares varia sobretudo entre os 30 e os 46 
anos. A idade média do início das lesões cutâneas andaria à volta dos 30 anos, em 
média 5 a 10 anos antes do começo das queixas articulares (LASSUS e col., 1964a; LAS
SUS e col., 1964b; GRIBBLE, 1965; GIGANTE e col., 1970; BORRACHERO, 1972; FOUR
NIÉ, 1980 e CHAHADE, 1981). 

Alguns autores espanhóis (BRITO e col., 1972) verificaram que em 50% dos seus 
casos, a Psoríase começa entre os 7 e os 27 anos, ao passo que a artropatia se iniciava 
entre os 40 e os 60 anos. Outro autor espanhol verifica o início do Reumatismo Psoriásico 
um pouco mais tardio (POAL, 1974). Assim, separadamente, a Artrite Reumatóide e a 
Psoríase iniciar-se-iam entre os 20 e os 40 anos, ao passo que o começo das duas doenças, 
quando associadas, teria tendência a atrasar-se: entre os 40 e os 60 anos. 

Outros autores (ROBERTS e col., 1976) verificaram que a idade do aparecimento 
do Reumatismo Psoriásico era sobreponível à da Artrite Reumatóide, excepto no grupo 
déformante, o qual se iniciava em idades mais jovens. 

BENNET (1979) reconhece que a idade média do início é 28,7 anos para os homens 
e 26,2 anos para as mulheres. SCHILLING e col. (1981) verificaram que a idade média 
do início da Psoríase nos seus doentes era 28,5 anos e o da artrite era 39,34 anos, em
bora nos seus doentes, todos hospitalizados, tivesse verificado um início mais tardio do 
que nos doentes das consultas. 

É relativamente raro o Reumatismo Psoriásico de início na criança (ANSELL, 1966 e 
ANSELL, 1973 e CALABRO, 1973) e o diagnóstico diferencial nestes casos, torna-se muito 
difícil visto que a Artrite Reumatóide Juvenil e a Doença de Still também têm serologia 
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negativa. Não é infrequente o aparecimento de lesões cutâneas psoriásicas em idades 
pediátr icas (ANSELL e co l . , 1962 ; ANSELL, 1966; ANSELL, 1973; ANGEVINE e co l . , 1973 e 
CALABRO, 1973) . Por vezes mesmo só a evolução nos poderá dar o d iagnóst ico (ANSELL, 
1973; LAMBERT e co l . , 1976 ; CALABRO, 1977 e CALABRO e co l . 1979) . Já fo ram des
cr i tos vár ios casos com iníc io dos 4 aos 15 anos (LAMBERT e co l . , 1 9 7 6 ; CALABRO, 
1977 ; CALABRO e co l . , 1979 ; FOURNIÉ e co l . , 1980 e GHOZLAN e co l . , 1980) e recen
temente, no Bras i l , f o i apresentado um caso com 3 anos (FREITAS e co l . , 1 9 8 2 ) . 

8 . — CRONOLOGIA RELATIVA DA PSORIASE E DO REUMATISMO PSORIÁSICO 

Na maioria dos casos, as lesões cutâneas da Psoríase precedem a ar t r i te (LANGLOIS, 
1934 ; COSTE e co l . , 1935 ; Van der BOIJEN, 1939 ; BRANDÃO, 1 9 4 6 ; V ILLANOVA e co l . , 
1 9 5 1 ; LIÈVRE e co l . , 1956 ; GRABER-DUVERNAY, 1957; BAKER e co l . , 1 9 6 1 ; LASSUS 
e co l . , 1964 ; ZABALA e co l . , 1968 ; GIGANTE e co l . , 1970; McEWEN e «> l . , 1 9 7 1 ; BRITO 
e col . , 1972 ; POAL, 1974 ; GUNTHER, 1976 ; ROBERTS e co l . , 1976 ; CALABRO, 1977 ; 
FOURNIÉ e co l . , 1980; e SCHILLIMG e co l . , 1981 ) , embora esta apareça previamente àque-
•as em cerca de 4 % a 3 0 % (BAKER e co l . , 1 9 6 1 ; LASSUS e co l . , 1964 ; ZABALA e co l . , 
1968 ; McEWEN e co l . , 1 9 7 1 ; BRITO e co l . , 1972 ; POAL, 1974; ROBERTS e co l . , 1976 ; 
GUNTHER, 1976; T H O M P S O N e co l . , 1976 e FOURNIÉ e co l . , 1980 ) . Isto tem impor tân
cia indesmentível pois a lguns casos são d iagnost icados erradamente como Ar t r i te Reuma
tóide seronegativa: são os casos de ar t r i te psoriasica sem psoriase de ROBECCHI (RO
BECCHI e co l . , 1967) . Apenas em cerca de 3% a 23 ,2% dos doentes fo i descr i to o apare
c imento s imul tâneo das lesões cutâneas e reumáticas (BAKER e co l . , 1 9 6 1 ; LASSUS e co l . , 
1964 ; REED e co l . , 1966 ; ZABALA e co l . , 1968; GIGANTE e co l . , 1970; McEWEN e co l . , 
1 9 7 1 ; BRITO e co l . , 1972 ; POAL, 1974 ; GUNTHER, 1976 ; LAMBERT e co l . , 1976 e 
FOURNIÉ e co l . , 1980 ) . 

As poussées das lesões dérmicas e do Reumatismo Psoriásico podem relacionar-se 
mas, na maioria dos casos, são to ta lmente independentes. O mais habitual é as duas s i tua
ções cursarem autonomamente. POAL (1974) ver i f icou s imul taneidade apenas em cerca de 
um terço dos casos. Sob este aspecto não se encontra a rgumento favorável à autonomia 
do Reumatismo Psoriásico. 

Como conclusão, registemos que o aparecimento da artropat ia é 5 a 10 anos mais 
tard io re lat ivamente às lesões cutâneas. Em todo o caso, os doentes estudados por GRA
BER-DUVERNAY (1957) que t inham uma forma axial in ic iaram-se pela Psoríase em 14 
dos 23 casos; em 4 doentes a ar t r i te precedeu a lesão cutânea e, em 5 casos, houve um 
aparecimento s imultâneo e na idade habitual do aparecimento da Pelv ispondi l i te Reu
mat ismal . 

9. — CONCLUSÕES 

Os dados d isponíveis apontam n i t idamente no sent ido dos doentes com Psoríase 
terem uma f requência mui to maior de ar t r i te do que a população geral ; 

Na população reumát ica, o Reumatismo Psoriásico aparece com uma f requência 
superior à prevalência do Reumatismo Psoriásico na população gera l ; 

Por outro lado, as determinações do factor reumatóide são negativas na quase tota
l idade dos casos, ao inverso do que se ver i f ica na Ar t r i te Reumatóide; 

A prevalência do Reumat ismo Psoriásico nos po l iar t r i t icos é superior à prevalência 
da psoríase nos doentes reumát icos; 

Na Ar t r i te Reumatóide seroposit iva a associação com a Psoríase é prat icamente sobre
ponível à prevalência da Psoríase na população gera l ; 

A fa l ta de uma nít ida predominância femin ina é um achado constante nos estudos 
até agora publ icados. 

Há, pois, uma série de argumentos ep idemio lóg icos que sugerem a plena autonomia 
do Reumatismo Psoriásico. Por outro lado, mui tos outros argumentos anatomo-patoló
gicos, c l ín icos, rad io lóg icos, imunológ icos e até terapêut icos que serão expostos pelos 
nossos colegas desta Mesa Redonda parece acentuarem as concíusões obt idas através 
dos estudos ep idemio lóg icos. 

Mas, admita-se ou não a sua plena autonomia nosológica, a verdade é que os doentes 
com Reurnatismo Psoriásico representam pelo menos um grupo select ivo dentro da Psoríase 
(MALDYK? 1973) e dentro dos reumat ismos in f lamatór ios. 
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L'EPIDEMIOLOGIE DU RHUMATISME PSORIASIQUE 

RÉSUMÉ — Après avoir référé la f requence de la psoria
sis (P.) dans la populat ion générale, compr ise parmi 0 ,25% et 
2 , 0 % , les auteurs rapportent le cadre por tugais oú Ses s tat ist iques 
sont parcieaies et laissent admett re que le P. est le responsable 
pour environs 2 / 3 du groupe des a f fect ions arythemato-desca-
mat ives. 

En se référant en suite au R.P., les auteurs rapportent que 
l 'at teinte ar t iculaires est p lus f requente chez Oes psoriasiques que 
dans la populat ion générale, dans laquelle la prevalence du Rhu
mat isme Psoriasique (R.P.) est infér ieur à cel le du P. II s 'ag i -
rait d 'un facteur favorable à I 'autonomie du R.P. 

Dans la populat ion rhumat ismale le R.P. pourra toucher les 
3%, quoique au Portugal les auteurs eussent t rouvé une f re
quence de 1,5% done supérieure à la prevalence du R.P. dans 3a 
populat ion générale laquel le ne dépasserait pas les 0 ,8%. Ce 
donné ép idémio log ique est aussi considere comme favorable à 
I 'autonomie de cette rhumopath ie. 

Selon les études ef fectées, la prevalence du R.P. dans les 
ar thr i tes chroniques et dans les po lyar thr i tes varie entre 1,6% 
et 7 % , done une prevalence supérieure à ce l le du P. chez les 
malades rhumat ismales et la populat ion générale. Dans I 'Arthr i te 
Rhumatoide fe R.P. se presente chez 2 ,5% à 5% des malades, 
a lors supérieur à sa f requence dans la populat ion générale. Ce 
donné ép idémio log ique suggérirai t également une autonomie 
du R.P. 

Dans les polyarthr i tes séro-posit ives I 'association avec le P. 
se presente entre 1,2% à 2 % , prat iquement superposable à la 
préveilence du P. dans la populat ion générale, en suggérant 
une associat ion occasionnel le; tout au contra i re, le P. touche de 
9 ,6% a 2 0 % des malades ar thr i te séro-négat ive, i.e. environs 
10-15 fo is p lus que dans la populat ion générale ne pouvant pas 
être considere comme une associat ion occasionnel le. D'autre 
part , la négat iv i té des testes pour le facteur rhumato ide est une 
caractér ist ique importante du R.P. puisque Oa séro pos i t iv i té dans 
le R.P. semble être à peu prés de 10%, quoique la séro-posi t iv i té 
puisse coexister avec le R.P. de la même façon qu 'e l le coexiste 
avec d 'autres s i tuat ions. II s 'agit peut-être d 'un argument de p lus 
en faveur de I ' independence du R.P. 

En ce qui concerne la f requence selon le sexe i l y aurait 
une predominance femin ine íégère dans la to ta l i té des cas comme 
on a constate chez les malades portugais, à peu prés 5 7 % . Cepen
dant , e l le osc i l lera i t sefon la variété de I 'ar thropathie: i í y aurait 
une predominance mascul ine dans les formes axiales et une 
predominance femin ine dans les fo rmes distailes. Le fa i t de la 
non-existence d 'une predominance femin ine accentuée pourrai t 
const i tuer un argument de p lus favorable à I 'autonomie du R.P. 

Les auteurs ont référé d 'autres aspects et d 'autres argu
ments sur I 'autonomie du R.P. 

En f in issant , les rapporteurs a f f i rmant que les aspects re
feres, ép idémio log iques et d 'autres, present une série d 'argu
ments qui suggèrent la plène autonomie du R.P. 
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1 — F R E Q U E N C E DU PSORIASIS 

1.1 — Prevalence du Psoriasis dans la populat ion generate 

Quelques auteurs, dans p lusieurs pays, ont véri f ié que le psor iasis apparait avec une 
frequence comprise de 0 ,25% jusqu'a 2 ,72%. ( INGRAN, 1954; BAKER, 1965; BAKER, 
1966; HELGREN, 1969; MATHIES, 1974 ; POAL. 1974 et CAZALIS, 1975) . 

1.2 — Le Psoriasis dans la populat ion portugaise 

Les s tat ist iques portugaises ne réf fèrent le psoriasis isole que dans les cas ex-
cepcionnels: dans presque toutes les s tat ist iques le Psoriasis apparait encadré dans un 
ensemble de maladies érythemato-descamatives. D'autre part ces stat ist iques ne concer
nent pas la populat ion generate, mais la pathologie observée dans les consul tat ions de la 
special i té des d i f férents services. Quoique les données d isponib les soient, par fo is, d i f f i 
c i les à interpreter, ont peu dire que environs 2 / 3 du group se composent du Psoriasis. 
^FIGUEIRINHAS, 1981) . 

1.3 — Prevalence du Psoriasis chez Ces rhumat iques 

La f requence du Psoriasis chez les rhumat iques en generate varie de 0 ,5% jusqu'a 
4 ,6%. (COSTE et co l . , 1935; DA WSON et co l . , et GRIMBLE, 1955) . 

1.4 — Prevalence du Psoriasis chez les malades at teints d 'Ar th r i te Chronique 

Chez les malades at teints d 'Ar thr i te Chronique, le Psoriasis arrive de 1,2% jusqu'a 
5%, ( W A S S M A N N , 1949 ; FEHR, 1965 ; BAKER, 1966 et TESARAK et co l . , 1981) , en 
touchant par fo is les 5 ,7% des ar thr i t iques chroniques de la c l in ique hospital ière, (SCHIL
LING et co l . , 1981) , en general des données pas s igni f icat ives en rapport avec la preva
lence chez la populat ion generate. 

1.5 — Prevalence du Psoriasis chez les polyar thr i t iques 

Quelques auteurs f rançais p lacent I 'enveloppement des po lyar thr i t iques par le psoriasis 
pa rmi les 4 ,5% et 5 ,2%, ( LOYAU, 1958 et COSTE, 1956 et 1968) , al lors que chez les non-
-polyarthr i t iques cet enveloppement varierait de 0 ,3% à 0 ,7%. (BAUER, 1931 et D A W S O N 
e co l . , 1938). 

1.6 — Prevalence du Psoriasis chez les malades avec de I 'Arthr i te Rhumatoide 

Le Psoriasis se presente dans I 'Arthr i te Rhumato ide avec une f requence compr ise 
entre 1,96% à 5%. (GRIBBLE, 1955; MORENO, 7959; BAKER, 1966; HELGREN, 1969; 
POAL et co l . , 1961 et POAL, 1974) . 

Plusieurs auteurs ont vér i f ié que cet enveloppement est de 3 a 10 fo is p lus supérieur 
à ce lu i de la populat ion generate, par fo is a travers une étude comparat ive avec un groupe 
controle const i tue par des malades at teints d 'arthroses, chez lesquels la f requence du 
Psoriasis était sensiblement parei l le a ce//e t rouvée dans la populat ion generate. (GRIBBLE, 
1955; POAL et co l . , 1961 et POAL, 1974). 

Dans I 'Arthr i te Rhumatoide séro-posi t ive I 'associat ion avec le Psoriasis nous apparait 
avec une f requence de 7,2%, prat iquement superposable à la prevalence du Psoriasis chez 
la populat ion générale. Cela parait suggérer que I 'associat ion des deux a f fect ions ne do i t 
pas être qu 'occasionel le. (BAKER, 1966). 

En résumant, le Psoriasis est beaucoup p lus f requent chez les malades at teints d 'Ar
thi te Rhumato ide que chez la populat ion générale. 

2 — F R E Q U E N C E DU RHUMATISME PSORIASIQUE 

i e s données épidémiologiques d isponib les n 'ont qu 'un défaut : I 'absence d 'un i fo rmi te 
de concepcion. Néanrnoins, les études ép idémiologiques et les techniques stat ist iques nous 
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donnent des orientations pour qu'on puisse faire une synthèse de ce qui, en fait, constitue 
ce qui est commun aux thèmes. 

2.1 —Frequence de a'enveloppement articulaire chez les Psoriasiques 

L'enveloppement articulaire chez les psoriasiques, qui peut comprendre plusieurs 
aspects tel que GIGANTE et al, ont três bien synthétisé, est relativement frequent et i l se 
verifierait chez 0,2% à 50% des malades, ^BOURDILLON, 1888; COSTE et col., 1935; 
LECZINSKY, 1948; WEISSENBACH et col., 1949; VILLANOVA et col., 795;,- REED et col., 
1960; KREBS, 1962; BAKER, 1963; GARCIA et col., 1964; BAKER, 1965; SIGLER, 1974; 
CAZALIS, 7975; SIMON et col., 7977; MOLIN, 1979; BENNET, 1979; VINGE. 1979; KAM
MER, 1979; SCHILLING et col., 1981 et CARNEIRO et col., 79S2/, tandis que dans d'autres 
dermatoses /'arthropatie n'apparaitrait que chez 0,7%. (LECZINSKY, 1984). 

En tout cas, i l y a des experts qui défendent que la frequence des maladies rhumati
ques chez les individus avec et sans psoriasis ne présenterait pas des alterations significa
tives. (Van ROMUNDE et col., 1981). 

On remarque des divergences en ce qui concerne la frequence de l'enveloppement 
articulaire des psoriasiques, parce que les malades sont observes soit par des dermatolo-
gues, soit par des rhumatologues, parfois avec de différentes conceptions de «rhumatisme», 
de «polyarthrite» et de «psoriasique». Mais l'utilisation de techniques auxiliaires de diagnos
tique plus sophistiqués, telles que la scintigraphie, semblent avoir démontré, tel qu'i l est 
suggéré par BRITO et al. (1981) et FIGUEIRINHAS et al., (1982); que l'atteinte articulaire 
est beaucoup plus frequente et répandue qu'on ne 1'imaginait. 

En résumant, les malades avec du Psoriasis souffrent plus fréquemment d'arthrite 
que la population générale. 

2.2 — Prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez la population générale 

La prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez la population générale se situe parmi 
0,04% et 0 ,1%, (BAKER, 1965; THEISS et col., 1969; HELLGREN, 1969; SIGLER, 1974; 
CAZALIS, 1975; WRIGHT, 1976 et MATHIES, 1978), bien qu'i l ne soit pas frequent chez 
I'enfant (ANSELL, 1966). 

Ces données suggèrent qu'il s'agit d'une prevalence inférieure à celle du Psoriasis 
chez la population générale. 

2.3 — Prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez la population rhumatique 

Chez les rhumatiques, le Rhumatisme Psoriasique peut arriver de 0,8% à 4,2%, 
aOYAU, 795S; GARCIA et col., 7964; GUNTHER, 1976; GIGANTE et col., 7970; et FIGUEI
RINHAS, 7987J. 

Parmi les premiers 11.000 malades observes à I'lnstitut Portugais de Rhumatologie, 
57 cas de Rhumatisme Psoriasique ont été diagnostiques et ils correspondem à 0,52%. 
Cepedant, en 1979, au Dispensaire de I'Estefania du I.P.R. nous avons constate 1,5% de 
psoriasiques parmi les rhumatiques observes pendant la même période, tant que la pre
valence du Rhumatisme Psoriasique ne depassait pas les 0,8%, fFIGUEIRINHAS e col., 
1981). 

2.4 — Prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez les malades atteints de rhumatismes 
inflammatoires 

Chez les premiers 11.000 malades observes à I'I.P.R. étaient inclus 2407 malades 
atteints de plusieurs formes de rhumatismes inflammatoires. Les 57 malades souffrant de 
Rhumatisme Psoriasique correspondaient à 2,37% de ces malades, tant que les rhumatis
mes inflammatoires correspondaient à 21,9% du total des malades observes. 

Or, I'Arthrite Rhumatoide represente environ 75% des rhumatismes inflammatoires. 
La difference est significative. 

2.5 — Prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez les polyarthritiques 

La prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez les polyarthritiques se situe parmi 
2,6% et 7%, comme quelques auteurs ont vérifié, fCOSTE et col., 795S ef BAKER, 1966), 
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alors supérieur a la prevalence du Psoriasique chez les rhumatiques et aussi chez la popu
lation générale. II s'agit d'une difference accentuée qui constitue un argument de plus pour 
I'autonomie du Rhumatisme Psoriasique 

2.6 — Rhumatisme Psoriasique et séro-négativité 

Le Psoriasis atteint environ 9,6% à 20% des malades souffrant d'Arthrite séro-négative, 
done environ 10 a 15 fois plus que ce qu'on observe chez la population générale. ^BRAN
DÃO, 7946; BAKER, 1964; BAKER et col.. 1965; BAKER, 1966 et MORGAN et col., 1968), 
L'association de ces deux maladies parait ne pas pouvoir être considere comme occasionnel. 

Tout au contraire. la prevalence du Psoriasis chez les malades atteints d'Arthrite Rhu
matoide séro-positive serait du même ordre que dans la population générale (BAKER, 1966). 

Cependant, quelques auteurs espagnoles, français et italiens ont trouvé de 5,8% a 
18% d'arthrite Psoriasique séro-positive CROBECCHI et col., 7965,' COSTE et col., 7968; 
GIGANTE et col., 7970; POAL, 1974; SANY et col., 7975 et FOURNIÉ et col., 79SO,/. 

Une autre étude a démontré 16,8% de latex-positifs et 12,2% de Waaler-Rose positifs, 
tant que, dans I'Arthrite Rhumatoide, les mêmes auteurs ont trouvé une positivité de 
I'ordre, respectivement des 85,7% et des 69,3%, tant que POAL (1961) a vérifié dans ses 
Arthrites Rhumatoides une séro-positivité de 90%. 

Or, dans la population générale le RAT est positif en 4 , 1 % vers 5,2% et le Waaler-
-Rose, seulement en 0,8% à 1.6%. (AHO et col., 1961; WALLER et col., 1964; ALEXANDER 
et col., 1966 et SFIKAKIS, 1967). 

Finalement i l faut mettre en relief, que d'autres auteurs, chez 100 cas d'Arthrite 
Psoriasique n'ont trouvé aucun cas séro-positif. (LENOCH et col., 1967). 

La séropositivité dans les rhumatismes polyarticulaires associes au Psoriasis pourra 
correspondre à la coexistence d'une Arthrite Rhumatoide avec un Psoriasis, ou à la coexis
tence d'un vrai Rhumatisme Psoriasique avec une autre maladie non articulaire admitant 
la presence du facteur rhumatoide, tel que la cirrhose hépatique, /'endocardite bactérienne 
subaigue, 1'hépatite virale, la lèpre etc. (ALEXANDER et col., 1966 et KAHN et col., 1975). 

II semble alors, qu'on peut conclure que la négativité des testes pour le facteur rhu
matoide est une charactéristique importante du Rhumatisme Psoriasique. 

Une conséqence logique de cette donnée épidémiologique c'est que, devant une polyar
thrite séro-négative, i l faut investiguer la presence de lésions psoriasiques dans les locaux 
les moins habitueis ou attendre le développement de la maladie pourqu'on ne réjète pas 
a priori une éventuelle arthrite psoriasique sans Psoriasis dont ROBECCHI et al, ont parle. 
(ROBECCHI et col.. 1967). 

3. — FREQUENCE DU RHUMATISME PSORIASIQUE SELON LE SEXE 

Plusiers séries referent de la predominance masculine on ce qui a trait au Rhuma
tisme Psoriasique particulièrement celles publiées par des auteurs latins; cette predomi
nance varie entre 54% et 69% (BOURDILLON. 1888; LANGLOIS, 1934; COSTE et col.. 
1935; PINOL et col., 1948; WEISSENBACH et col., 1949; VILLANOVA et col., 1951; TOU
RAINE, 1955; GRIBBLE, 1955; COSTE et col.. 1958; AVILA, 1959; REED et col., 1961; 
LASSUS et col., 1964a et 1964b; COSTE, 1968; GIGANTE et col., 1970; DRILL et col., 
1971; MALDYK. 1973; MALDONADO COCCO et col., 1978; FOURNIÉ et col., 1980 et 
CHAHADE, 1981). 

Cependant la predominance feminine est evidente dans la plus part des séries de 
langue anglaise, en oscillant cette predominance entre 50,5% et 65%. (MORENO, 1959; 
WRIGHT, 1961; BAKER et col., 1963; MALDYK, 1963; LASSUS et col., 1964; CUBUKÇU, 
1965; ROBECCHI, 1965; BRITO et col., 1972; GUNTHER, 1976; LAMBERT et col., 1976a; 
FIGUEIRINHAS et col., 1981 et CARNEIRO et col. ; 1982). 

D'autres auteurs n'ont pas trouvé une predominance significative pour chacun des 
sexes. (INGRAM, 1954; CHURCH, 1958; LASSUS et col., 1964; COSTE et col., 1966; EN
GLEMAN, 1972; GUNTHER, 1976; MOLIN, 1979 et SCHILLING, 1981). 

En tout cas, quelques études suggèrent que la frequence selon le sexe semble varier 
selon la forme clinique du Rhumatisme Psoriasique. Ainsi, dans un des travaux on a cons
tate une predominance feminine dans la totalité des cas, mais, dans les formes centrales 
on a ttouvé de la predominance masculine (ROBERTS et col., 1976). D'autres ont vérifié 
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une predominance femin ine dans les formes sans enveloppement ax ia l . (MALDIK , 1973 ; 
GUNTHER, 1976; SCHILLING et co l . , 1981). 

Une d iscr ip t ion avec enveloppement mascul in de I 'ordre des 100% chez les malades 
avec une at teinte contrate est même survenue. (GRABER-DUVERNAY, 1957). 

En résumant, dans le Rhumat isme Psoriasique i l ne se ver i f ie pas une predominance 
femin ine tel le que I'on t rouve dans toutes les séries qu i se referent a des malades at teints 
d 'ar thr i te Rhumato ide, ce qu i const i tue un argument de plus en faveur de la pleine auto
nomie du Rhumat isme Psoriasique. 

4 . — VARIATIONS GÉOGRAPHIQUES 

Les var iat ions qu 'on observe dans les données publ iées par les auteurs consultes ne 
suggèrent pas de d i f ferences s ign i f icat ives comme certains auteurs, d 'a i l leurs, reconnaient, 
(•MORENO, 7959; LASSUS e co l . , 1964 e KELGREN, 1969). 

5. — VARIATIONS RACIAUX 

De la même façon, i l semble qu 'on ne peut pas inférer aucune inf luence racial dans 
la d is t r ibut ion du Rhumat isme Psoriasique ce que, d 'a i l leurs, a été vér i f ié par d 'autres 
auteurs f M O R E N O , 7959; e KELGREN, 1969). 

6. — CONSTITUTION 

Le Rhumat isme Psoriasique parai t ne pas préférer aucun type const i tu t ionnel . ( M O 
RENO, 7959 ; . 

7 — A G E DE L 'APPARITION DU RHUMATISME PSORIASIQUE 

L'age moyen du commencement des symptômes ar t iculaires varie surtout entre les 
30 e les 46 ans. L'age moyen du commencement des lésions cutanées serait a peu prés 
les 3 0 ans, en moyenne 5 a 10 ans avant I 'apparat ion des symptômes art iculaires. (LAS
SUS e co l . , 1964a; LASSUS e co l . . 1964b; GRIBBLE, 1955; GIGANTE e co l . , 1970, BOR
RACHERO, 1972; FOURNIÉ, 1980 e CHAHADE, 1981) . 

POAL ( 1 9 7 4 ) ver i f ie I 'appari t ion du Rhumat isme Psoriasique un peu p lus ta rd . A ins i , 
séparément, I 'Arthr i te Rhumatoide et le Psoriasis commenceraient entre les 20 et les 4 0 
ans, en tant que le commencement des deux maladies, quand associées, aurait propension 
à s 'at tarder: entre les 40 et les 60 ans. 

D'autre auteurs (ROBERTS et co l . , 1976) ont vér i f ié que l 'age de I 'appari t ion du Rhu
mat isme Psor iasique était surposable à ce lu i de I 'Arthr i te Rhumato ide, sauf le groupe 
déformant , qu i apparaissait dans des ages plus jeunes. 

I I est presque rare le Rhumat isme Psoriasique chez I 'enfant (ANSELL, 1966 e ANSELL, 
1973 et CALABRO, 1973) et le d iagnost ique d i f fé rent ie l dans ces cas, devient tres d i f f i 
c i le car I 'Ar thr i te Rhumato ide Juveni le et la Malad ie de S t i l l ont aussi une serologie nega
t ive. I I n'est pas rare I 'appari t ion de lésions cutanées psoriasiques dans les ages pédiat r i -
ques (ANSELL e co l . , 1962 ; ANSELL, 1966; ANSELL, 1973; ANGEVINE e co l . , 1973 e 
CALABRO, 1973) . Parfois seule r evo lu t i on e l le-même pourra nous donner le d iagnost ique 
(ANSELL, 1973 ; LAMBERT et co l . , 1976 ; CALABRO, 1977 et CALABRO et co l . 1979) . 
Plusieurs cas commençant dès les 4 ans jusqu'aux 15 ans (LAMBERT et co l . , 1976; CA
LABRO, 7977; CALABRO et co l . , 1979; FOURNIÉ et co l . , 1980 et GHOZLAN et co l . , 1980) 
ont été déjà décr i ts et, i l y a quelques mois , au Brés i l , un cas d 'un enfant de 3 ans a été 
presente. (FREITAS et co l . , 1982) . 

8. — CHRONOLOGIE RELATIVE DU PSORIASIS ET DU RHUMATISME PSORIASIQUE 

Dans la p lupart des cas les lésions cutanées riu Psoriasis precede I 'arthrite, ( LAN
GLOIS, 1934; COSTE et co l . , 1935; Van der BOIJEN, 1939; BRANDÃO, 1946; VILLANOVA 
et co l . , 1 9 5 1 ; LIÈVRE et co l . , 1956; GRABERDUVERNA Y, 1957; BAKER et co l . , 1 9 6 1 ; LAS
SUS et co l . , 1964 ; ZABALA et co l . , 1968; GIGANTE et co l . , 1970 ; M c E W E N et co l . , 1 9 7 1 ; 
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BRITO et col., 1972; POAL, 1974; GUNTHER, 7976; ROBERTS et col., 1976; CALABRO, 
1977; FOURNIÉ et col., 1980 et SCHILLING et col., 1981), bien que cette-ci apparaisse 
avant celles-là en environ 4% à 30%. (BAKER et col., 1961; LASSUS et col., 1964; ZA
BALA et col., 1968; McEWEN et col., 1971; BRITO et col., 1972; POAL, 1974; ROBERTS 
et col., 1976; GUNTHER, 1976; THOMPSON et col., 1976 et FOURNIÉ et col., 1980). 
Cela a une três grande importance car quelques ces sont diagnostiques érronément comme 
étant de I'Arthrite Rhumatdide séro-négative: ce sont les cas d'arthrite psoriasique sans 
psoriasis de ROBECCHI. (ROBECCHI et col., 1967). 

Seulement en 3% vers 23,2% des malades a été décrite I'apparition simultanée des 
lésions cutanées et rhumatiques. (BAKER et col., 1961; LASSUS et col., 1964; REED et coi., 
1966; ZABALA et col., 1968; GIGANTE et col., 1970; McEWEN et col., 1971; BRITO et col., 
1972; POAL, 1974: GUNTHER, 1976; LAMBERT et col., 1976 et FOURNIÉ et col., 1980). 

Les poussées des lesions dermiques et du Rhumatisme Psoriasique peuvent se rap-
porter mais, dans la plupart des cas, elles sont totalment indépendantes. Le plus usuel 
c'est que des deux situations suivant leur cours avec pleine autonomie. POAL (1974) a 
vérifié de la simultaneité seulement en environ 1/3 (un tiers des cas). 

Sous cet aspect on ne trouve pas d'argument favorable à I'autonomie du Rhumatisme 
Psoriasique. 

9 — CONCLUSIONS 

Les données disponibles montrent que les malades atteints du Psoriasis ont une fre
quence plus grande d'arthrite que la population générale; 

Chez la population rhumatique le Rhumatisme Psoriasique apparait avec une fre
quence supérieure à la prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez la population générale; 

D'autre part, les determinations du facteur rhumatoide son negatives dans presque 
la totalité das cas, tout au contraire de ce qu'on vérifié dans I'Arthrite Rhumatoide; 

La prevalence du Rhumatisme Psoriasique chez les Polyarthritiques est supérieure à 
la prevalence du Psoriasis chez les rhumatiques; 

Dans I'Arthrite Rhumatoide séro-positive, /'association avec ie Psoriasis est pratique
ment sperposable è la prevalence du Psoriasis dans la population générale; 

L'absense d'une claire predominance feminine est une donnée assez constant dans les 
études publiées jusqu'a ce moment. 

II y a, done, une série d'arguments épidémiologiques qui suggèrent la pleine autono
mie du Rhumatisme Psoriasique. D'autre part, beaucoup d'autres arguments histopatholo
giques, cliniques, radiologiques, immunologiques et même thérapeutiques que nos collègues 
dans cette Table Ronde iront exposer semblent accentuer les conclusions obtenues a tra
vers les études épidémiologiques. 

Mais, qu'on admet ou non sa pleine autonomie nosologique, la vérité c'est que les 
malades touchées du Rhumatisme Psoriasique représentent au moins un groupe selectif 
dans le Psoriasis (MALDYK, 1973) et chez les rhumatismes inflammatoires. 
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JOSÉ MOURÃO e ARMANDO PORTO (2) 

RESUMO: Na tentativa de sistematização das manifestações 
articulares das doenças hepáticas, os autores abordam sucessiva
mente e numa tentativa de revisão o que se passa nas: 

Hepatites agudas por vírus B em que as manifestações arti
culares se iniciam na fase prodrómica e que levantam muitas ve
zes problemas de diagnóstico diferencial com quadros de reuma
tismo inflamatório. 

Clinicamente apresentam-se como artralgias ou artrites de 
instalação súbita, com predileção para as pequenas articulações 
simetricamente e fixas, raramente evoluindo por mais de 2 meses. 
Refere-se a constante V.S. baixa, em contraste com outras situa
ções inflamatórias e o facto da sua gravidade não estar em rela
ção com o prognóstico da doença hepática subjacente. Aponta-se 
o papel dos imunocomplexos na patogenia destas manifestações. 

Hepatite crónica act iva—nas formas clínicas associadas a 
manifestações articulares, refere-se a presença de complexos 
imunes crioprecipitáveis (IgAgHBsC), uma vez que deixam de ser 
detectadas quando desaparecem as manifestações articulares. 

Cirrose Biliar Primária—Tenta-se, actualmente, incluí-las 
nas síndromes de glândulas secas. 

Nos casos pouco evoluídos, as manifestações reumatismais, 
podem levar o reumatologista a perscrutar a afecção hepática 
subjacente se houver fosfatase alcalina e AAM elevados exagera
damente. Apresentam-se as manifestações articulares agudas e 
crónicas, bem como as manifestações ósseas, que de uma ma
neira geral são identificadas como complicações evolutivas: dores, 
fracturas e desmineralização. 

Hemocromatose primitiva, relacionada com a aposição anor
mal de ferro. Atingimento articular em 20% dos portadores da 
afecção. 

( i) Especialista de Medicina Interna do H.U.C. 
(!) Professor Catedrático da Faculdade de Medicina e Director do Serviço de Medicina 3 do H U C . 
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Manifestações articulares tipo degenerativo, inflamatório 
ou misto. Realce para a radiologia como auxiliar precioso no 
diagnóstico dessas lesões. 

D. Wilson — relacionada com a alteração do metabolismo 
do cobre. A desmineralização óssea e a artropatia degenerativa 
são as principais manifestações reumatismais acompanhantes 
desta afecção. 

Nas últimas décadas, com a evolução dos conhecimentos nas doenças reumáticas 
e com o aparecimento e aperfeiçoamento dos fármacos anti-inflamatórios, assiste-se a uma 
profusão de estudos relacionando as doenças hepáticas com as doenças reumatismais. 

No entanto, estes estudos visam essencialmente o problema da eventual hepatotoxi
cidade dos compostos anti-inflamatórios, desde o já clássico ácido acetilsalicílico às 
actuais moléculas, cada vez mais potentes. 

Embora já relatadas por Robert Graves, em 1843, só nos últimos anos algo se começa 
a descortinar sobre as manifestações articulares das hepatopatias, especialmente nas 
hepatites agudas. 

Nesta perspectiva, em tentativa de sistematização, abordaremos sucessivamente as 
manifestações articulares das: 

A) HEPATITES AGUDAS POR VIRUS B 

As hepatites agudas por vírus são doenças infecciosas extremamente difundidas por 
todo o mundo; também entre nós tal facto se verifica, constituindo 8,27% do total de 
internamentos no Serviço de Doenças Infecciosas dos Hospitais da Universidade de Coim
bra entre 1 /1/71 e 3 0 / 9 / 7 7 , numa série de 385 casos. 

No período prodrómico, habitualmente caracterizado por erupção urticariforme, com 
artralgias, isoladas ou associadas a mialgias, estas têm incidência relevante, variando 
entre 37,6 e 36,6% e 2,13 e 5,08% nas séries de Proença e Vieira e Armando Porto e col., 
respectivamente. 

Das hepatites agudas é sem dúvida a hepatite B a que tem sido alvo de maior estudo 
e investigação; já Graves, em 1843, descreve 8 doentes com icterícia precedida de artrite 
transitória; Caroli, em 1935, cita a tríade pré-ictérica — «enxaqueca, artralgias e urticária». 
No entanto, até à descoberta de Blumberg, em 1965, do HBs Ag, a artrite associada a 
doença do fígado foi menosprezada. 

Com efeito, a descoberta do antigénio Austrália e a certeza da sua associação com 
a hepatite B, verificada mais tarde por Prince, em 1968, deu origem a diversos trabalhos 
que contribuiram nestes últimos 15 anos para o melhor conhecimento desta hepatite 
e dos seus vírus causais. 

De toda a investigação sobre hepatite virosa ressalta o interesse dado às manifes
tações articulares, uma vez que é possível identificar a etiologia da infecçáo por vírus 
HB, pela detecção do antigénio HBs, aquando de manifestações extra-hepáticas articulares 
inespecificas. 

Os sinais articulares são exclusivos da hepatite B. Não se provou que o vírus da 
hepatite A pudesse dar manifestações articulares, não só porque foi isolado há relativa
mente pouco tempo (1973), mas também porque o carácter epidémico, a entrada predo
minantemente digestiva, o curto período de incubação, a evolução benigna e a maior inci
dência em crianças, continuam a confirmar a descrição clássica desta afecção, onde 
aquelas não são relatadas. 

As manifestações articulares acompanhando as hepatites B têm interesse especial 
para o reumatologista porque muitas vezes motivam diagnósticos diferenciais complexos. 
Diagnóstico raramente evidente, as manifestações articulares aparecem isoladas, sem 
nada chamar a atenção para o sofrimento hepático latente. 

Sob o ponto de vista clínico, apresentam-se de forma diversa: 

1) Artralgias — sem tumefacção local, fixas ou migratórias, atingimento das peque
nas articulações das mãos, dos dedos e também das grandes articulações, simetricamente. 

Habitualmente acompanham-se de mialgias, sendo as dores periarticulares evocadoras 
de tendinite ou bursite. Muitas vezes algias raquidianas isoladas, ou associadas às ante
riores, são referidas, levando mesmo a bloqueio antalgico do segmento da coluna atingido. 
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2) Artrites — caracterizadas por mono ou poliartrite aguda ou subaguda, de ins
talação súbita, atingindo preferencialmente as pequenas articulações das mãos. 

Podem surgir de forma simétrica ou assimétrica e eventualmente migratórias. 
Em geral fixas, raramente migratórias, podem evoluir por bastante tempo, pondo 

problemas de diagnóstico diferencial com reumatismo inflamatório em início. No entanto, 
é de salientar a constante V. S. baixa, naquelas afecções. 

A frequência deste envolvimento articular varia de 10 a 50%, segundo os Autores. 
Da experiência de Allen Steere e col., em 125 casos de atingimento articular, verifi

ca-se maior incidência nos dedos das mãos (80%), seguindo-se os joelhos (45%)... até aos 
dedos dos pés (20%). 

Estas manifestações articulares, mesmo de carácter grave, não têm qualquer relação 
prognóstica com a afecção hepática existente. 

O diagnóstico é suscitado por múltiplos factores e dentre eles, a história de contactos 
prévios, a existência de sintomas cutâneos e digestivos precoces, a clínica sugestiva — 
astenia profunda, sem febre, a elevação das transaminases séricas coincidindo com as 
manifestações articulares, cerca de 15 dias antes do quadro ictérico, assim como a com
provação de marcadores imunológicos no soro e, eventualmente, no líquido sinovial do 
doente atingido. 

Estas manifestações articulares, que na casuística de Armando Porto e col. (em 1981) 
em 81 doentes se cifram em 3,7% com artralgias e 12% com mialgias, são habitualmente 
de carácter breve e favoráveis na maior parte dos casos. Breve porque habitualmente 
duram apenas até ao aparecimento da icterícia, desaparecendo bruscamente com a eclo
são desta; raramente persistem para além de 2 meses não resistindo à terapêutica usual 
ou até à corticoterápia, por vezes prescrita na suspeição de febre reumática. 

É evidente que toda a medicação é ineficaz e, potencialmente, nefasta quando há 
sofrimento hepático, devendo nessa altura recomendar-se apenas repouso e, eventual
mente, dieta; mas, quando em presença de hepatites anictéricas, os ensaios terapêuticos 
sucedem-se, ineficazes e, por vezes, favorecendo a manutenção e evolução para a cronici
dade das lesões iniciais. 

Apesar de tudo, o compromisso articular, quer transitório, quer arrastado, é habi
tualmente de prognóstico favorável, cura sem sequelas, embora alguns casos manifestem 
algias residuais, tais como tendinites de inserção. 

A patogenia do atingimento articular no decurso da hepatite B é explicado por argu
mentos de ordem imunológica. 

A hipótese de agressão directa da sinovial foi completamente abandonada. 
Estudos feitos com microscopia electrónica, na sinovial, em casos de artrite acom

panhando a hepatite B revelaram que, mesmo existindo partículas víricas nas células sino
viais, não foi possível demonstrar aí lesões citolíticas. 

A presença de antigénio HBs na membrana e líquido sinovial (principal suporte da 
teoria citopatogénica) perdeu toda a validade, quando se demonstrou que, quando pre
sente, se encontra na forma de complexos imunes (aparecem no f im do período de incuba
ção, pela ligação dos anticorpos então formados, ao excesso de Ag HBs). 

Estes depósitos de imunocomplexos, a nível dos diversos departamentos articulares, 
fixando-se às fracções do complemento, põem em marcha as reacções em cadeia bem 
conhecidas na inflamação. 

Além destes dados, cita-se também a relativa frequência de factor reumatóide posi
tivo: cerca de 17% na casuística referida de Armando Porto e col., que aliás coincide 
com a de outros autores. 

Quando a artrite é inicial, refira-se também a constância da baixa dos valores da 
complementémia total e suas fracções d , d e d na fase aguda, o que explica a activação 
por ambas as vias do sistema do complemento após a aposição dos complexos imunes 
AgHBs- AcHBs. 

B) HEPATITE CRÓNICA ACTIVA 
Definida histologicamente por infiltrado linfoplasmocitário periportal e fibrose, acom

panha-se de cortejo clínico multissistémico, tal como a síndrome de Sjogren, artralgias ou 
artrites, erupção cutânea e, mais raramente, manifestações renais, como proteinuria e 
hematúria. 

Associada ao antigénio HB em 15 a 60% dos casos, segundo diversos autores, pode 
ser consequência de hepatite virosa conhecida ou surgir sem motivo desencadeante apa-
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rente, sendo a astenia, a anemia, a subictericia, as manifestações articulares ou outras 
manifestações sistémicas, associadas a alterações biológicas, como as transaminases e fos
fatase alcalina elevadas, acompanhadas de hipergamaglobulina, que evocarão o diagnóstico 
que o exame histológico, obtido por biópsia hepática, irá ou não confirmar. 

Quando o antigénio HB não está presente é frequente a detecção de anticorpos 
antimúsculo liso, antinucleares ou de factor reumatóide no soro de doentes portadores de 
hepatite crónica activa. 

Nas formas clínicas acompanhadas de manifestações articulares. Wands e col., 
detectaram complexos imunes crioprecipitáveis, compostos por imunoglobulina, antigé
nio HBs e fracções do complemento, cuja presença evolui com a sintomatologia clínica, 
não se detectando quando se dá a cura das manifestações articulares. 

A presença destes complexos imunes circulantes, associada à activação do comple
mento— quer pela via clássica quer pela alternativa — é provavelmente responsável pela 
artrite que ocasionalmente complica a hepatite crónica activa, uma vez que nas formas sem 
componente articular as fracções do complemento não são encontradas. 

Por estes dados, parece estar comprovada a importância destes complexos imunes 
na patogenia das artrites da hepatite crónica activa. 

C) CIRROSE BILIAR PRIMÁRIA 

Doença de etiologia desconhecida, afecta preferencialmente indivíduos do sexo femi
nino, com idade superior a 35 anos; é uma afecção hepática inflamatória, com prurido, 
icterícia e síndrome de retenção biliar. 

O quadro clínico inicia-se quase sempre por prurido generalizado, de longa duração 
a que, com o tempo se vêm juntar outros sintomas relacionados com a retenção biliar 
crónica — icterícia, acolia, colúria e esteatorréia, perturbações digestivas e xantomas. 

Numa fase avançada, surgem as manifestações de cirrose, com insuficiência hepa
tocelular. 

A hepatomegalia é constante no evoluir desta situação, em contraste com o que 
acontece com outros processos hepáticos. 

0 diagnóstico assenta nos dados clínicos já referidos, associados a alterações bio
lógicas, que a anatomopatologia irá confirmar. 

Assim, suspeita-se de C B P quando existe prurido generalizado, de longa data, asso
ciado a hepatomegalia e icterícia de aparecimento tardio, acompanhando a astenia, perda 
de peso e, eventualmente, manifestações articulares fugazes. 

Dos estudos biológicos a pedir destaca-se o doseamento da fosfatase alcalina, que 
vem elevado persistentemente, com valores três vezes superiores ao normal, bem como 
os teores aumentados dos lípidos totais e do colesterol. 

Sob o ponto de vista imunológico, salienta-se o aumento da IgM e a titulação dos 
anticorpos antimitocondriais habitualmente em valores superiores a 1/500. 

Apesar destes dados, é necessário o auxílio da anatomia patológica, que classifica 
as lesões encontradas a partir da biópsia hepática, segundo os estádios de Scheuor, em: 

1 — lesão flórida; 
2 — proliferação ductular; 
3 — fibrose; 
4 — cirrose. 

Depois das investigações de S. Sherlock e colaboradores, pensa-se que esta situação 
clínica esteja incluída nas síndromes de glândulas secas, uma vez que é uma doença 
multissistémica envolvendo múltiplas estruturas glandulares. 

A lesão dos canalículos biliares é a característica precoce da d B. P. e é contra estas 
lesões que se desenvolvem a fibrose e a cirrose futuras. Simultaneamente, as lesões duc-
tulares são achados precoces das síndromes de glândulas secas. 

Outras alterações associando-se às lesões ductulares que ocorrem na C B P incluem a 
pigmentação e tendências esclerodérmicas da pele, fenómeno de Raynaud (a síndrome 
CREST) e a associação com outras doenças auto-imunes, especialmente a artrite reuma
tóide e a tiroidite de Hashimoto. 

Finalmente, as alterações de ambas as respostas imunitárias, mediadas por células 
B e T,»semelhantes às que se encontram após a transplantação de medula óssea, são dados 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



• I •I® 

uiortril • 

uiortril-S 

INJECTÁVEL 
ORAL 

.a terapêutica 
b â S I C â da artrose 

• Estimula o crescimento do tecido cartilagíneo 
• Impede o processo degenerativo* 
• Restabelece a função articular* 
• Sem efeitos secundários gástricos 

INOICAÇOES 

Artrose» — primária ou ««cundária. qualquer qua seja a »ua localização 

Contra-btdlcaçSM —Nfto aflo conhecidas. O Vlartril-S foi administrado 
com elicácia e segurança a doentes com insuficiências cardíacas, renais 
e circulatórias e a doentes diabéticos. 
EMies aacundértoa —Nto se têm verificado. O Viartril-S á seguro sob 
o ponto de vista gástrico, mas em doentes com antecedentes gástricos 
deve ser empregue sob controlo médico. 

POSOLOGIAS 

t) Inicial: 1 ampola (1 * 1) diária de VIARTRIL-S injectável. por via intra
muscular ou endovenosa • 2 cápsulas de Viartril-S durante 15 dias. 
ou 6 cápsulas diárias, de 6 a 8 semanas 

de Sulfato de Glucosamina Cristalino (equivalente a 400 mg de 
Sullato de Glucosamina), 10 mg de Cloridrato de Lidocaina. 
água para injecçflo q.b.p. 2 ml • 15 ampolas B (incolores) de 

2) Manutençáo: 1 ampola (1*1) diária durante 4 semanas, de 3 a 4 meses. 
3) Adminislraçào intra-articular segundo indicação do médico. 

PRECAUÇÕES 
— Náo deve ser empregue em crianças e durante a gravidez e lactaçáo 

apenas sob controlo médico. 
— Como todos os medicamentos deve ser conservado fora do alcance 

das crianças 

FORMAS OE APRESENTAÇÃO E COMPOSIÇÃO 
DUO; — Embalagens de 15 ampolas A (amarelas) doseadas a 502.5 mg 

soluçáo tampáo diluente, contendo 24 mg de Dietanolamina. 
água para injecçáo q.b p 1 ml • 60 cápsulas doseada* a 312.5 mg 
de Sulfato de Glucosamina Criatalino (equivalente a 250 mg de 
Sullato de Glucosamina). 

INJECTÁVEL; — Embalagens de 5 ampolas A (amarelas) * 5 ampolas B 
(incolores) de soluçáo tampáo diluente, idênticas às 
da embalagem Duo. 

ORAL: — Embalagens com 80 cápsulas doseadas a 312,5 mg de Sullalo 
de Glucosamina Cristalino (equivalente a 250 mg de Sullato 
de Glucosamina). 

Caixas de 80 cápsulas 902SS0 
Caixas d» 5 • 5 ampotas 612S50 
Duo (15 • 15 ampolas • 80 cápsulas) 2310100 

Sob l icmçt tKClusiva d» 
Optermann Arzneimittel — R.F.A. 

"Lopes Vaz; Angelo Couto Soares; Bignamini, Rivera, Tapadinhas, et al; Nelson Carvalho, Barahona de Lemos e Rebelo 
de Barros. Pharmatherapeutica, vol. 3, n.0 3,1982, Londres; Current Medical Research and Opinion, vol. 8. n.03,1982, Londres. 

XIII 



MGoía 
^Articular 

surge de muitas 
formas e disfarces 

Embora a gota articular se associe clas
sicamente com o dedo grande do pé, 
uma avaliação feita em 604 doentes go
tosos da clínica geral1, indicou que 44% 
das crises gotosas envolvem o joelho, 
cotovelo, tornozelo e dedos. 

Por este motivo o diagnóstico diferen
cial de qualquer inflamação articular 
deverá incluir a artrite gotosa. 

1. Currie. W.J.C. (1978). Rheum. Rehab.. 17/4. 205 

na profilaxia da gota articular ZYLORIC '300 
(allopúrinol) 

Wellcome LABORATÓRIOS WELLCOME DE PORTUGAL. LDA. 
ZYLORIC IOO mg - comp IOO / p v p 5 78*50 
ZVLORIC 300 mg - comp 2 8 / p v p 502*00 

XIV 



MANIFESTAÇÕES REUMATISMAIS DAS HEPATOPATIAS 1 4 5 

adicionais, que permitem incluir a C B P nas síndromes de glândulas secas, cuja principal 
características é a hipossecreção (lacrimal, salivar, biliar e pancreática), devida a lesão 
dos epitélios ductulares. 

As manifestações ósteo-articulares nos casos pouco evoluídos, e em que ainda não 
há riqueza sintomatológica hepática, põem muitas vezes problemas de diagnóstico dife
rencial com outras situações reumatismais, levando o reumatologista a só tardiamente pôr 
a hipótese e, depois, confirmar o diagnóstico da doença hepática de base. 

As manifestações articulares na Cirrose Biliar Primária são de conhecimento recente 
e aparecem em cerca de 8% dos portadores da doença. 

Consideram-se dois aspectos: 

a) manifestações articulares agudas e transitórias, que precedem ou revelam 
a C. B. P. 

Podem surgir como artralgias fugazes que atingem as grandes articulações e regridem 
em alguns dias, desaparecendo totalmente após dois ou três surtos. 

— mono ou oligoartrites, com sinais inflamatórios moderados, atingindo preferencial
mente os joelhos, punhos... 

— poliartrite migratória, atingindo as grandes articulações e que regride em algumas 
semanas, sem sequelas. 

b) manifestações articulares crónicas 

Podem apresentar-se como uma poliartropatia crónica semelhante à das manifestações 
agudas; atingem preferencialmente as articulações distais, joelhos, coluna cervical, com 
sinais inflamatórios moderados. 

Atingimento simétrico, com clínica lembrando a poliartrite reumatóide, mas sem 
conduzir a deformação ou destruições articulares, ou revelar nódulos subcutâneos. 

A evolução posterior da doença hepática não parece influenciar o quadro articular, 
que sob ponto de vista radiológico ou laboratorial não mostra qualquer alteração. 

As manifestações ósseas, frequentemente encontradas são de uma forma geral con
sideradas como complicações evolutivas. 

Clinicamente, manifestam-se por: 

a) — Dores referidas por 20 a 50% dos doentes, segundo diversos autores. Raqui
dianas, com localização preferencial a nível dorsal ou lombar, podem também aparecer nos 
membros inferiores, sendo difícil precisar a sua localização nesta eventualidade. 

De intensidade variável, podem ser discretas mas, por vezes, intensas, impedindo 
o repouso, resistentes aos analgésicos e recidivantes. 

Embora sem lesões radiológicas, aceita-se hoje serem dependentes da desminerali
zação, ainda sem a respectiva tradução radiológica. 

b) — Fracturas, de menor frequência, surgem em 10 a 20% dos casos de C B P. 

Na maior parte dos casos traduzem-se por achatamento dos corpos vertebrais dor-
solombares. 

Dolorosas, não têm qualquer característica radiológica específica, atingem um nú
mero restrito de vértebras e conduzem a cifose. 

Outras fracturas podem observar-se, a nível das costelas, do ramo isquiopúbico, 
do fémur, do húmero..., fazendo-se a consolidação em prazos considerados normais. 
Excepcionalmente se observa o esmagamento da cabeça do fémur no decurso da afec
ção de base. 

Não se citam hoje, no evaluir da C B P, as estrias de Looser Milkman, nem as defor
mações ósseas sem fracturas. 

c) —Desmineralização, registada em 20 a 50% dos casos, segundo diversos autores. 

Trata-se de osteoporose, com os estudos radiológicos mostrando transparência au
mentada, de maneira homogénia, especialmente a nível lombosagrado e bacia. 
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Clinicamente suspeitada por cifose dorsal, indolor, ou então com dores intensas, 
que levam ao pedido de estudo radiológico, que revelará a desmineralização e, eventual
mente, as fracturas. 

Esta osteopatia, (desmineralização "e fracturas múltiplas), sendo a mais evidente, é 
também, muitas vezes, a reveladora de C B P. 

D) HEMOCROMATOSES PRIMITIVAS 

A hemocromatose é uma doença crónica caracterizada pelo excesso de aposição de 
ferro e consequente fibrose, em múltiplos tecidos e órgãos, com irrevogável prejuízo fun
cional em doentes não tratados. 

A cirrose e a hepatomegalia são as manifestações clínicas mais frequentes, associa
das por vezes a pigmentação cutânea, diabetes e outras alterações endócrinas. 

Na maior parte dos casos idiopática, com definida característica familiar ligada a 
marcadores do sistema HLA, {A,; Ai e 64) pode, contudo, surgir na fase final da cirrose 
alcoólica e na ingestão crónica de ferro em doentes com anemias refractárias. 

Quando resultante da ingestão excessiva de ferro, surge habitualmente entre os 40 
e 60 anos e é menos frequente na mulher. 

O ferro é identificado histologicamente, em todos os tecidos afectados, como hemos
siderina. 

A laparoscopia e a biópsia estabelecem muitas vezes o diagnóstico, uma vez que é 
no fígado que encontramos o maior depósito de ferro; grandes depósitos de hemosside
rina nas células parenquimatosas podem ser observados na histologia hepática. 

A biópsia hepática associada à determinação da siderémia e à percentagem de satura
ção da siderofilina, são a chave do diagnóstico desta afecção.. 

Desde 1964, com a publicação por Schumacher das artropatias da hemocromatose, 
esta afecção começa a despertar também o interesse dos reumatologistas. Os depósitos 
de hemossiderina nas células sinoviais, já haviam sido descritos por Sheldon, em 1953, 
e a sintomatologia articular nesta afecção tinha merecido a atenção de outros autores, 
nomeadamente Delbarre, em 1960; contudo, é a Schumacher que cabe responsabilizar a 
hemocromatose pelas artropatias referidas. 

O atingimento articular surge em cerca de 20% dos doentes afectados de hemo
cromatose. 

0 início dos sintomas articulares surge, habitualmente, coincidindo com a restante 
sintomatologia da afecção, podendo, no entanto, precedê-la ou até surgirem mais tar
diamente. 

As mãos (MCF, IFP e IFD), os joelhos e as coxofemorais são atingidas frequente
mente, com evolução contínua e lenta, mas com agravamento progressivo. Estudos anato-
mopatoJógicos mostram o ferro, sob forma de hemossiderina, depositado nas células 
sinoviais. 

As sangrias repetidas, não logram, contudo, melhorar estas manifestações articulares. 
Clinicamente verifica-se a existência de manifestações articulares com características 

degenerativas — tipo artrose — progressivas, agravando com o evoluir da actividade e 
acalmando com o repouso, sendo as articulações coxofemorais habitualmente as mais 
atingidas; inflamatórias — tipo artrite reumatóide — seronegativas, apresentam-se as arti
culações tumefactas, com rigidez matinal; manifestações estas que evoluem por surtos mas 
que não conduzem a deformações articulares; mistas — em que os dois tipos anterior
mente citados aparecem associados 

O diagnóstico assenta fundamentalmente na radiologia e neste campo salienta-se: 

a) a alteração da placa óssea subcondral — fazendo lembrar a artrose, no entanto 
o espessamento é irregular, com estreitamento da interlinha articular e sem 
osteofitose; 

b) condrocalcinose articular difusa (como na doença de Wilson, hiperparatiroidismo 
e diabetes) com incrustações e calcificações periarticulares, melhor visualizáveis 

• a nível das grandes articulações. 
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E) DOENÇA DE WILSON 

Designada também por degenerescência hepatolenticular, de incidência familiar 
autosómica recessiva, bastante rara, caracterizada clinicamente pelo anel de Kayser-Fleis-
cher, lesões neurológicas (tremor, rigidez, disartria, incoordenação motora) e cirrose 
hepática. 

Doença fatal quando abandonada à sua evolução, surge habitualmente com nefro
patias tubulares, que se traduzem na clínica por aminoaciduria, glicosúria e proteinuria. 

As alterações do metabolismo do cobre e a sua anómala aposição a nível tissular, 
estão na base das alterações orgânicas antes citadas. 

Como manifestações reumatismais da Doença de Wilson existem: 

— Desmineralização óssea, evidenciada radiologicamente em 25 a 50% dos doentes 
portadores da afecção. De uma maneira geral assintomática pode, no entanto, surgir como 
raquitismo ou osteomalacia, atribuíveis à tubulopatia supracitada. 

— Artropatia, habitualmente degenerativa, atinge preferencialmente os punhos e os 
joelhos. Radiologicamente observam-se fragmentação óssea subcondal. irregularidades 
da cortical e esclerose; as calcificações periarticulares, bem como sequestros ósseos, são 
frequentemente encontrados nos exames radiológicos feitos aos portadores da doença 
de Wilson. 

Concluiremos chamando a atenção para que nos «quadros reumatismais» inespecí
ficos se pense em doença hepática latente, pois que muitas vezes terapêuticas anti-reu
matismais intempestivas poderão conduzir ao agravamento do estado de um fígado já 
bastante «debilitado». 

S U M M A R Y 

In order to systematize and to revise the articular manifestations of the hepatic 
diseases the authors continuously refer to what happen in the following situations: 

Acute Viral Hepatitis B, where the articular manifestations start in the prodromic 
phase and often raises problems of differential diagnosis with cases of inflamatory 
rheumatisms. 

Clinically, they present as arthritis of unexpected installation with preference for 
the small articulations, symmetrically and fixed. 

They barely develop for over more than 2 months. One refers to the constant low 
E.S.R., which contrast with other inflammatory cases and to the fact that its gravity is 
not in relation with he prognosis of the subjacent hepatic disease. The role of the immune 
complexes in the pathogenesis of these manifestations should also be pointed out. 

Active Chronic Hepatitis — in the clinical aspects associated to the articular mani
festations, the presence of the crioprecipitable immune complexes is also mentioned, which 
cases to be detected when the articular manifestations disappear. 

Primary Biliary Cirrhosis — Nowadays one attempts to include it on the sicca glands 
syndrome. In the less developed cases, the rheumatic manifestations, may lead the 
rheumatologist to examine the subjacent hepatic disease: alcalin phosfatasis and AAM 
being extremely elevated. Both the acute and chronic articular manifestations and the 
bone manifestations occur, being the later one identified with further problems, such 
as pain, fracture and dismineralization. 

Primitive Hemocromathosis — They are connected with the abnormal iron deposition. 
In 20% out of these patients articular manifestations may be found. These may occur as 
articular manifestations of degenerative, inflamatory or mixed types. It should be given 
distinction to the need of radiology in the diagnosis of these diseases. 

Wilson's disease is related with the alteration of the copper metabolism. The bone 
dismineralization and the degenerative arthropaties are the main rheumatic manifestations 
which accompany this disease. 

(THE ARTICULAR MANIFESTATIONS OF THE HEPATIC DISEASES. Acta Reuma. 
Port., VIII (3): 141-148. 1983.) 
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TEMAS INTERDISCIPLINARES

ARTRITE CRÓNICA JUVENIL - PROTOCOLO DE DIAGNÓSTICO E

TERAPÊUTICA - LINO ROSADO, MARIA EMÍLIA SANTOS, CONSTANÇA

PATACAS E ANTÓNIO BRITO AVÒ

ACTA REUMA. PORT., V I I I ( 3 ) : 149-156. 1983 

HOSPITAL DE DONA ESTEFÂNIA 
SERVIÇO 1 — PEDIATRIA 
LISBOA — PORTUGAL 

ARTRITE CRÓNICA JUVENIL—PROTOCOLO DE 
DIAGNÓSTICO E TERAPÊUTICA (*) 

LINO ROSADO ('), MARIA EMÍLIA SANTOS {'), CONSTANÇA PATACAS H e 
ANTÓNIO BRITO AVÔ (]) 

RESUMO: A propósito de alguns casos de Artrite Crónica 
internados no Serviço 1 do Hospital D. Estefânia, elaborou-se um 
protocolo de diagnóstico e terapêutica de Artrite Crónica Juve
nil. Chama-se a atenção para a importância do despiste e trata
mento precoces, na tentativa de parar o processo inflamatório, 
minimizar as sequelas articulares e recuperar socialmente o 
doente. 

I — INTRODUÇÃO 

Perante as dificuldades surgidas no diagnóstico e orientação terapêutica, de algumas 
crianças internadas no Serviço 1 do Hospital de D. Estefânia, por Artrite Crónica Juvenil, 
sentiu-se a necessidade de estabelecer parâmetros clínicos e laboratoriais, que de algum 
modo facilitassem a marcha do diagnóstico. 

A Artrite Crónica Juvenil (A.C.J.) é uma situação cujo diagnóstico se baseia essen
cialmente em dados clínicos, e que passa, obviamente pela exclusão de outras situações 
que se acompanham de artrite (3). 

Uma vez que a A.C.J. se apresenta com diferentes expressões clínicas, cuja evolução 
e prognóstico podem igualmente diferir, torna-se difícil definir critérios para a elaboração 
de um protocolo diagnóstico. 

Existe porém um ponto comum às várias formas de apresentação da doença e que 
sustenta o diagnóstico: 

— persistência de uma mono ou poliartrite, ou ainda a persistência de manifestações 
sistémicas típicas por três ou mais meses consecutivos, no grupo etário abaixo dos 
dezasseis anos (2, 6, 7, 8). 

Na tentativa de tornar mais clara a leitura do protocolo que foi elaborado, descrevem-se-
sucintamente as principais formas de apresentação da doença. 

(*) Trabalho realizado no Serviço 1 do Hospital D. Estefânia (Director: Prof. Doutor Nuno Cordeiro Fer. 
r e i r a ) — S a l a 4 (Chefe de Serviço: Dra. Gertrudes Gomes da Costa) e . apresentado em sessão 
clínica em Abr i l de 1983. 

( ! ) Assistente Hospitalar de Pediatria Médica. 
(2) Internos do complementar de Pediatria Médica. 
(J) Interno voluntário de Pediatria Médica. 
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II - ~ BREVES CONSIDERAÇÕES SOBRE A CLINICA E O LABORATÓRIO DA A.C.J. 

Distinguem-se três formas: 

A) Forma Poliarticular 

Atingimento de quatro ou mais articulações, associado a manifestações sistémicas 
moderadas (3). 

As articulações mais frequentes e tipicamente atingidas e que devem sugerir o diagnós
tico são: metacarpo-falângicas; interfalângicas proximais dos dedos da mão — dedos em 
fuso; raquis cervical. 

O início da artrite pode ser abrupto ou insidioso, e as articulações caracteristicamente 
apresentam (1 , 3): 

— edema — traduz, infiltração destecidos peri-articulares, ligamentos, cápsulas, der
rame intra-articular e das bainhas tendinosas. A intensa proliferação da sinovial 
pode levar à formação de quistos sobre as articulações atingidas. 

— mobilidade diminuida — membros em semiflexão. Por vezes existe espasmo de 
flexão acompanhante, impossível de vencer. 

— dor — não é um sintoma predominante, podendo mesmo estar ausente. Caracterís
tica importante é a deformação e tumefacção articulares e a capacidade funcional 
que pode estar relativamente bem conservada no início da doença. 

— ausência de rubor — é característico. Quando existe é discreto. 

— rigidez matinal — típica deste tipo de artrite, constitui a manifestação mais comum 
nas formas de início insidioso. 

B) Forma Pauciarticular 

Atingimento de no máximo quatro articulações. 
Por ordem de frequência são especialmente atingidos: joelhos, tíbio-társicas, punho, 

ombro. 
O início é insidioso, o componente inflamatório pouco marcado (3). 

Distinguem-se dois subgrupos: 

— tipo I — Início precoce, antes dos quatro anos, predomínio do sexo feminino. 
Sessenta por cento têm Anticorpos Anti-Nucleares positivos, e não há associação 
com HLA-B27. 
A principal complicação, que pode mesmo constituir o sinal de apresentação da 
doença, é a iridociclite crónica: olho vermelho uni ou bilateral, dor, fotofobia e 
diminuição da acuidade visual (6, 7). 

— tipo II — Início tardio, depois dos oito anos, predomínio do sexo masculino. 
Frequentemente há história familiar — espondiiite anquilosante, iridociclite, S. 
Reiter, etc. 
Sugestiva é a presença de dor no calcanhar, e a tendinite do tendão de Aquiles. 
Setenta e cinco por cento dos doentes têm HLA-B27. 
Frequente envolvimento da cintura pélvica, com sacro-eleíte demonstrável radiolo
gicamente. Evolução possível para espondiiite anquilosante (7). 

C) Forma Sistémica 

As manifestações extra-articulares são proeminentes, e dominam inicialmente o quadro. 

— febre — alta (39 - 40? C), sobretudo vespertina. Variável, com remissões e recaídas 
sem qualquer ritmo próprio. Acompanhada de prostração intensa, contrastando com 
o bem-estar durante a apirexia. 

— rash exantemático — caracteristicamente é: discreto, fugaz, surgindo durante a su
bida térmica. Os elementos são maculares de pequenas dimensões, róseos, pre-

* dominando no tronco e raiz dos membros. 
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— adenopatias — d isseminadas, sem relação com as art iculações a t ingidas. São de 
vo lume moderado, móveis, f i rmes e indolores. O seu aumento de vo lume, segue 
os acessos in f lamatór ios da doença. 

— hepato-esplenomegál ia — a hepatomegalia é rara. A esplenomegalia é frequente 
e moderada. 

— per icard i te e / o u p leur i te — em cerca de um terço dos doentes. Mui tas vezes 
subcl ín icas com evolução benigna. 

— dor abdominal — intensa, podendo levar ao d iagnóst ico de abdómen agudo, em 
cerca de um quarto destes doentes. 

— mani festações art iculares — as pr imeiras semanas, são t ip icamente marcadas pela 
ausência de sinais art iculares. Mas são frequentes as mialgias e / ou artralgias 
fugazes durante a subida térmica. 
No decurso da doença, surgem os sinais in f lamatór ios art iculares, cujo at ingi
mento é s imi lar ao da forma pol iart icular (3 ) . 

Segundo alguns autores, a duração de três meses de sinais art iculares, para estabele
c imento do d iagnóst ico, pode ser encurtada para seis semanas, quando às manifestações 
art iculares se juntam outras: 

— s inovi te das bainhas tendinosas, r igidez art icular mat inal , a t ingimento do raquis 
cerv ical , per icardi te, i r idoc ic l i te , ou ainda a presença de factor reumatóide (3 ) . 

Evolução e Prognóst ico 

Na evolução da A .C.J . podem ocorrer remissões e exacerbações espontâneas, ou 
persistência de s intomas art iculares d iscretos. 

Em casos raros, porém, a ar tr i te é severa e determina destruição art icular e defor
mações permanentes. 

Nas formas pol iar t icular e s is témica, a maior causa de morb i l idade é a doença art i
cular c rónica. 

Na forma pauciart icular com HLA-B27, a evolução para espondi lartropat ia é a maior 
causa de morb i l idade, e a que determina o prognóst ico. 

Na forma não associada a HLA-B27, a i r idoc ic l i te crónica const i tu i a compl icação 
mais grave, podendo eventualmente conduzir à perda de visão. 

De pior p rognóst ico, em relação à permanência de artr i te severa, conduzindo à des
t ru ição e deformações art iculares permanentes, são as formas s istémicas e pol iart icular 
com factor reumatóide posi t ivo. 

Exames Complementares 

O d iagnóst ico é essencialmente c l ín ico e não existem provas laboratoriais específicas 
ou d iagnost icas. 

— V.S. — aumentada nas fases act ivas da doença, mas não invar iavelmente. 
— anemia — comum, os re t icu lóc i tos estão baixos. Frequente e mui to intensa nas 

fo rmas s istémicas, 
— leucoci tose — f requente, por vezes com neutróf i l ia . Podem ocorrer reacções leu-

cemoides. 
— e lectroforese das proteínas — habi tualmente, d iminu ição da a lbumina, aumento 

da f racção 2-2 e y das g lobul inas. 
— imunoglobul inas — pode ocorrer aumento de qualquer f racção. 
— ant icorpos — a pesquisa s istemática de ANA e ant i -DNA é essencial para o diagnós

t ico d i ferencia l com LED. 
Porém existe pos i t iv idade para ANA em cerca de 25% dos casos com factor reu
matóide posi t ivo. 

— células L.E. — como as anter iores pode ser também posi t ivo. 
— complemento — comumente há aumento das f racções C, e C< sobretudo nas 

formas sero-posit ivas (3 ) . 
— factor - reumató ide — a pos i t iv idade relaciona-se com a idade de início da doença, 

sendo rara antes dos oito anos. Relaciona-se também com a doença pol iart icular, 
ar t r i te severa e destrut iva, e a presença de nódulos reumatóides e vascul i te (7 ) . 
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— h is tocompat ib i l idade — apenas o HLA-B27 aparece consistentemente associado à 
forma pauciart icular t ipo I I . 

— f l u ido s inovial — turvo, com aumento das proteínas, g lucose baixa, aumento do 
número de células, com predomínio de neutróf i los. Complemento, normal ou 
baixo, mas náo existem alterações específ icas de d iagnóst ico. 

— R.X. — as alterações mais precoces são: edema das partes moles, osteoporose 
justa art icular, per iost i te e subluxações ar t iculares. 

— PROTOCOLO DIAGNÓSTICO - Object ivos. 

1 — ESTABELECER O DIAGNÓSTICO DE PRESUNÇÃO DE A.C.J 
2 —EXCLUIR OUTRAS CAUSAS DE ARTRITE 
3 —CARACTERIZAR A FORMA CLINICA DE A C J EM CAUSA 

1.9 — O Diagnóst ico de Presunção de A.C.J. estabelece-se em todos os casos em que 
se ver i f ique (A + B + C) : (2 , 3, 6, 7, 8 ) : 

A — ARTRITE ( Impl ica a verif icação de alterações objectivas das articulações, como 
sejam: a tumefacção, a impotência funcional, a dor, o calor ou mais 
ramente o rubor, resultantes da inflamação das estruturas art icula
res e per iart iculares). 

B — COMPROMISSO DE UMA OU MAIS ARTICULAÇÕES POR UM PERÍODO MÍ
NIMO DE 3 MESES 

C — INICIO DO QUADRO ANTES DOS 16 ANOS DE IDADE. 

2 ° — Exclusão de outras causas de artr i te — Com base nos dados da história c l ín ica, 
observação e de exames complementares adequados, devem excluir-se as seguintes si
tuações: ( 8 ! 

A — ARTROPATIAS DE CARACTERÍSTICAS ESPECIFICAS: 

— INFECCIOSAS (Bacterianas. T P . ) 

— ALTERAÇÕES IMUNOLÓGICAS (Agamaglobulmémia) 

— D. HEMATOLÓGICAS (Leucemias, hemofil ia) 
— NEOPLASIAS (Neuroblastomas, etc.) 
— PSICOGÉNICAS 

B — DOENÇAS ESPECIFICAS QUE PODEM CAUSAR PROBLEMAS NO DIAGNOSTICO: 

— FEBRE REUMÁTICA 

— L E D . 
— SÍNDROME DE REITER 

C — OUTRAS CAUSAS: 

— PSORIASE 

— POLIMIOSITE E DERMATOMIOSITE 
— ESCLERODERMIA 

— VASCULITES 
— SIND. DE SJOGREN 
— D. MISTA DO TECIDO CONJUNTIVO 
— SIND. DE BEHCET 
— D. NÃO REUMÁTICAS (Condromalácea. epif isites de crescimento) 

— D. INFLAMATÓRIAS DO INTESTINO (Colite ulcerosa) 
t —HEPATITE CRÓNICA ACTIVA 
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,3.* — Caracterização das formas clínicas de A.C.J. (Permite estabelecer com maior 
rigor o tipo de evolução futura e o prognóstico) (6, 7). 

FORMA 
CLINICA 

SISTÉMICA 

POLIARTI 
CULAR 

FR NEG. 

POLIARTI
CULAR 

FR POSIT. 

PAUCIARTI
CULAR 

TIPO 1 

PAUCIARTI
CULAR 

TIPO II 

INCID 

í/d-

8/10 

8/1 

6/1 

7/1 

1/10 

IDADE 
DE INÍCIO 

QUALQUER 

QUALQUER 

FIM 2 • 
INFÂNCIA 

1 . ' INFÃNC. 

FIM 2.« 
INFÂNCIA 

ARTICULAÇÕES 
AFECTADAS 

QUAISQUER 

QUAISQUER 

(SIMÉTRICAS) 

QUAISQUER 

(SIMÉTRICAS) 

GRANDES 
ARTICULAÇÕES 

GRANDES ART, 
LUXAÇÃO ANCA 

SACROILEÍTE 

SEROLO
GIA 

ANA NEG 
FR NEG 

ANA 25% 

FR NEG 

ANA 75% 

FR POSIT 

ANA 50% 
FR NEG. 

ANA NEG 
FR NEG. 
HLA-B27 
EM 75% 

MANIFESTAÇÕES 
EXTRA-ARTICUL 

FEBRE: EXANTEMA 
HEPATOSPLENOMEGÂL 

POLISEROSITE 
LEUCOCITOSE 

FEBRICOLA 

ANEMIA LIGEIRA 

FEBRICOLA 
ANEMIA LIGEIRA 

NÓDULOS REUMAT 

IRIDOCICLITE 
CRÓNICA EM 50% 

IRIDOCICLITE 
AGUDA NA INFÂNCIA 

EM 5-10% 

PROGNÓSTICO 

20% ARTRITE 
SEVERA 

10% ARTRITE 
SEVERA 

50% ARTRITE 
SEVERA 

ARTRITE SEVERA 
RARA 

ALT OCULARES 
EM 10-207» 

EVOLUÇÃO 
OCASIONAL PARA 

ESPONDILITE 
ANQUILOSANTE 

Apêndice 

— PEDIDO DE EXAMES COMPLEMENTARES (A EFECTUAR A TODOS OS DOENTES 
COM O DIAGNÓSTICO DE PRESUNÇÃO DE A C J ) 

— HEMOGRAMA C/ PLAQUETAS 

— RETICULÓCITOS 

— V.S. 

— ELECTROFORESE DE PROTEÍNAS 

— IMUNOELECTROFORESE 

— C3 E C4 

— TASO E PROT, C REACTIVA 

— PESQ. CÉLULAS LE 

— PESQ. FACTOR REUMATÓIDE 

— PESQ. ANTICORPOS ANTINUCLEARES 

— PESQ. ANTICORPOS ANTI-DNA 

— ESTUDO DO SISTEMA HLA (HLA-B27) 

— RX DAS ARTICULAÇÕES AFECTADAS E 

— BIÓPSIA DA SINOVIAL 

— TESTES TUBERCULINICOS 

— EXAME OFTALMOLÓGICO 

DA COLUNA CERVICAL 
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IV — PROTOCOLO TERAPÊUTICO — Object ivos: 

— PARAR 0 CURSO DA DOENÇA E TENTAR UMA REMISSÃO TÃO RÁPIDA QUANTO 

POSSÍVEL 

— PREVENIR AS DEFORMAÇÕES E A IMPOTÊNCIA FUNCIONAL ARTICULAR. 

— PROMOVER UMA TOTAL INTEGRAÇÃO SOCIAL DO DOENTE PROPORCIONAN-

DO-LHE UMA VIDA NORMAL 

Meios Terapêut icos 

1 — GERAIS — EDUCAR O DOENTE E A FAMÍLIA 

— ENCORAJAR A INTEGRAÇÃO SOCIAL 

— PREVENIR A INVALIDEZ 

— EVENTUAL PSICOTERAPIA FAMILIAR 

2 — TERAPÊUTICA DE RECUPERAÇÃO E PREVENÇÃO FUNCIONAL 

— FISIOTERAPIA 

— EM TODOS OS DOENTES 

— TÃO PRECOCE QUANTO POSSÍVEL 

— DURANTE TODA A VIDA 

— DEVE SER APRENDIDA E PRATICADA PELO DOENTE E SUPERVISIO

NADA PELOS FAMILIARES 

— EXCEPÇÕES: (1) 

— NA FASE AGUDA DAS FORMAS SISTÉMICAS: 

— REPOUSO 

— IMOBILIZAÇÃO DAS ARTICULAÇÕES AFECTADAS PARA MANUTEN
ÇÃO DE UMA POSTURA ARTICULAR CORRECTA 

— NOS ESPASMOS MUSCULARES DE FLEXÃO: 

— FISIOTERAPIA DURANTE A SEMANA ALTERNANDO COM IMOBILIZA
ÇÃO ARTICULAR NOS FINS-DE-SEMANA ATÉ A MELHORIA CLINICA 

3 — TERAPÊUTICA ANTI-INFLAMATORIA E ANTI-ALGICA 

— INICIAR A TERAPÊUTICA COM: (51 

NAPROXEN — 10 mg /Kg /D IA , «PER OS», EM DUAS TOMAS DIÁRIAS 
(APÓS O PEQUENO-ALMOÇO E APÓS O JANTAR), DU
RANTE 6 MESES, OU ATÉ Â REMISSÃO. 

— EXCEPTO NAS FORMAS SISTÉMICAS COM FEBRE: NAS QUAIS SE DEVE 
INICIAR. 
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DURANTE 3 SEMANAS 

— NAPROXEN — 15 mg /Kg /D IA , «PER OS», EM DUAS TOMAS DIÁRIAS, 

— SE AO FIM DE 3 SEMANAS O DOENTE ESTIVER APIRÉTICO REDUZIR 
O NAPROXEN PARA 10 mg /Kg /D IA ATÉ AOS 6 MESES DE TRATA
MENTO. 

— SE, PELO CONTRARIO, AO FIM DE 3 SEMANAS O DOENTE CONTI
NUAR FEBRIL, MUDAR PARA: 

— ACIDO ACETIL-SALICILICO — 70 mg /Kg /D IA EM 4 TOMAS DIÁ
RIAS (APÔS AS REFEIÇÕES E AO DEITAR), DURANTE 6 MESES 
VIGIANDO SINAIS DE SALICILISMO (TAQUIPNEIA SUDAÇÃO 
VÓMITOS, ESTADO CONFUSIONAL) 

-SE AO FIM DOS PRIMEIROS 6 MESES DE TERAPÊUTICA ANTI-INFLAMATÓ
RIA SE OBTÉM A REMISSÃO, DEVE INICIAR-SE A REDUÇÃO LENTA DA 
DOSE, ATÉ A OBTENÇÃO DE UMA DOSE DE MANUTENÇÃO QUE SERÁ A 
MENOR POSSÍVEL PARA EVITAR A RECAÍDA 

CRITÉRIOS DE REMISSÃO (1,3) 

— NORMALIZAÇÃO DOS SINAIS DE ACTIVIDADE SISTÉMICA — VS NORMALIZADA 

— NORMALIZAÇÃO DOS SINAIS DE ACTIVIDADE INFLAMATÓRIA ARTICULAR — 
AUSÊNCIA DE DOR E MPOTÊNCIA FUNCIONAL 

— SINAIS EVIDENTES DE RECUPERAÇÃO FUNCIONAL 

AVALIAÇÃO DO DOENTE E DA TERAPÊUTICA 

— CONSULTA MENSAL (Vigi lância da actividade sistémica e inflamatória art icular) 

— EXAMES COMPLEMENTARES NO INÍCIO 0 0 TRATAMENTO E POSTERIORMENTE 
BIMESTRAIS. VS, TH, TC, TP: TRANSAMINASES: URINA II 

— CONTROLE RADIOLÓGICO SEMESTRAL DAS ARTICULAÇÕES AFECTADAS 

— EXAME OFTALMOLÓGICO TRIMESTRAL NAS FORMAS PAUCI ARTI CULARES. 

—"EXAMES COMPLEMENTARES ANUAIS: HEMOGRAMA COMPLETO E VS: .ELECTRO
FORESE DAS PHOIblNAS: PESQ FACTOR REUMATÓIDE: PESQ DE A N A E 
ANTI-DNA: PESQ CÉLULAS LE: URINA II 

Casos port iculares ou mais graves ( 1 , 3, 6) 

1 -—Forma s istémica grave — Resistente a 6 meses de terapêutica ant i - inf lamatór ia não 

esteroide. 

— P r e d n i s o n a — 1 a 2 m g / K g / d i a «per os», em dias a l ternados, numa 
única dose mat ina l , até à remissão (por períodos nunca superiores 
a 3 meses), reduzindo poster iormente a dose ao r i tmo de 5 mg /semana . 

— Vigiar — Sinais de H ipercor t ic ismo, Peso e T.A. 

Se a cort icoterápia for mui to prc«!ongada: Níveis de Cortisol p lasmát ico; 
Prova de est imulação com ACTH para determinar a reserva funcional 
da SR; Sinais de osteoporose. 

2 — FORMAS PERSISTENTEMENTE ACTIVAS COM ARTRITE SEVERA, RESISTENTES A 
TERAPÊUTICA ANT I - INFLAMATÓRIA (Ex.: F. POLIARTICULAR COM F.R. POSITIVO). 

— INICIAR PRECOCEMENTE SAIS DE OURO: MIOCRISIN — 1 m g / K g / s e -
mana (Máx imo : 50 mg /semana) I .M. durante 6 meses, reduzindo pos-
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ter iormente para 1 m g / K g / q u i n z e n a l durante 6 meses e f ina lmente para 
a dose de manutenção de 1 m g / K g / m e n s a l . 

— V i g i a r — P r o t e i n u r i a e Hematúria, Exantemas cutâneos, Discrasias san
guíneas. 

3 — Compl icações Cardíacas — Pericardi te e M iocard i te 

— P r e d n i s o n a — 1 a 2 m g / K g / d i a , «per os», numa toma única mat ina l , 
durante 1 a 2 semanas seguida de redução lenta da dose. 

— Vigiar — Sinais de insuf ic iência cardíaca: RX de Tórax; ECG; Ecocar
d iograma. 

4 — I r i d o c i c l i t e (nas formas pauciart iculares) 

— Suspeitar — Inf lamação ocular; dor ocular; fo to fob ia ; d iminu ição da 
acuidade v isual . 

— OBSERVAÇÃO PELO OFTALMOLOGISTA PARA DIAGNÓSTICO E 
ORIENTAÇÃO TERAPÊUTICA (Cort icóides locais, midr iá t icos e, se 
necessário cor t icó ides s is témicos). 

— OBSERVAÇÃO OFTALMOLÓGICA FREQUENTE (Mín imo de 3 em 3 
meses) 

5 — Deformações art iculares — Consulta de Ortopedia Infant i l 

COMENTÁRIOS 

No âmbi to de uma patologia ainda tão obscura e complexa como a A . C. J . , os 
protocolos servem fundamenta lmente para uni formizar condutas e terapêuticas cr iando 
as condições mínimas necessárias para acumular experiências neste capítulo de patologia. 

A proposta terapêutíca não inc lu i , por essa razão, o grande número de terapêuticas 
al ternativas que se conhecem, mantendo-se, no entanto, aberta às revisões e actual izações 
que a experiência futura aconselhar. 

B I B L I O G R A F I A 

1 ANSELL. B.M — RHEUMATIC DISORDERS IN CHILDHOOD. Ed. But terworths, 1980. 
2. GOMES, J .M . : QUEIRÓS. M.V. — ARTRITE REUMATÓIDE JUVENIL. Rev. Port. C l in . Terap. 3 98, 1979. 
3 L'HIRONDEL, P. — LES ARTHRITES CHRONIQUES JUVÉNLES, Méd . Inf. 1. 5-108. 1978. 
4 MATHIES, H — SIGNES ET SYMPTÔMES DES PRINCIPALES AFFECTIONS RHUMATISMALES. C R . 1. 

Eular Publishers, 1977. 
5 QUEIRÓS, M.V., GOMES, J .M , : SANTO, J.E.: SILVA, J.P. — J . Médico, 1968: 331, 1982. 
6 SCALLER, J.G, — DIAGNOSIS AND TREATMENT OF ARTHRITIS IN CHILDREN, Medical Times, 105: 

65, 1977. 
7. SCHALLER, J.G, — m NELSON TEXTBOOK OF PEDIATRICS: 11 . ' Ed. 653-663. Saunders, 1979. 
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Nota — Agradecemos a colaboração presente e futura do Serviço de Of ta lmologia do 
H. S. José (Dr. Godinho Ferreira, Dra. Maria de Lurdes Alves Corre ia) . 
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TEMAS INTERDISCIPLINARES

INFORMAÇÃO PROPRIOCEPTIVA E VISUAL NO SÍNDROME DE

DEFICIÊNCIA POSTURAL (SDP) - H. MARTINS DA CUNHA
ACTA REUMA. PORT.. VI I I ( 3 ) : 157-166. 1983 

SERVIÇO DE MEDICINA FISICA E DE REABILITAÇÃO 
HOSPITAL DE SANTA MARIA 
LISBOA — PORTUGAL 

INFORMAÇÃO PROPRIOCEPTIVA E VISUAL NO SINDROME 
DE DEFICIÊNCIA POSTURAL (SDP) 

H. MARTINS DA CUNHA (*) 

RESUMO — O A. descreve certos aspectos de uma entidade 
clínica, que designa por SDP, e que desde há anos tem estudado 
e atribui a um afastamento inconsciente de uma biomecânica 
ideal e a alteração do equilibrio tónico postural. Sublinha a com
plexidade dos seus sintomas que. pelo menos em parte, derivam 
de um deficit de manutenção do esquema corporal e de uma 
insuficiência de informação proprioceptiva e visual que afirma 
ser possível corrigir facilmente com métodos adequados. 

PALAVRAS CHAVES: Síndrome de Deficiência Postural 
(SDP) / Actividade Tónica Postural / Escotoma em Dextrover-
são / Escotoma em Levoversão / Parésia Tónica de Convergên
cia / Lente Prismática / Potenciais Evocados Occipitais (PEV) / 
Sinoptoforo. 

I — INTRODUÇÃO 

A clínica diária da nossa especialidade deu-nos oportunidade de podermos estudar 
alguns milhares de doentes, provenientes de diferentes consultas, por vezes extremamente 
especializadas. 

Verificámos que grande parte desses doentes apresentava sintomas comuns e certas 
características semiológicas que os aproximavam estranhamente. Chegámos, por f im, à 
conclusão de estarmos em presença de um quadro clínico bem definido, que temos de
signado como «Síndrome de Deficiência Postural» (SDP). 

Esta situação parece-nos determinada por um afastamento de biomecânica ideal, 
condicionado pelo tipo de vida actual do Homem civilizado, mas poderá surgir igual
mente em regiões em desenvolvimento cuja população não respeite os mecanismos natu
rais de maturação fisiológica e psicológica. Acompanha-se normalmente de uma nítida 
alteração do esquema corporal e de um deficit apreciável de informação proprioceptiva 
e visual. 

(*) Fisiatra, Chefe de Serviço de Medicina Física e de Reabilitação, Hospital de Santa Mana, Lisboa, 
Professor do Inst i tuto de Hidrologia. Sócio da Sociedade Portuguesa de Reumatologia. 
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II — S INDROME DE DEFICIÊNCIA POSTURAL (SDP) 

1 — Conceito 

Trata-se de um quadro c l ínico geralmente c rón ico, embora com períodos de agud i 
zação possíveis. Podendo apresentar-se isolado, com característ icas func ionais , poderá 
também associar-se a doença orgânica, compl icando então o seu d iagnóst ico e a própria 
terapêutíca. 

Deve-se nâo só ao afastamento inconsciente de uma b iomecânica ideal , mas tam
bém a al teração do equi l íbr io tónico postural e sobretudo a uma profundo def ic iência da 
informação propr iocept iva e v isual . Acompanha-se de apreciável de f ic i t de maturação do 
esquema corporal e manifesta-se por mú l t ip los s intomas aparentemente desconexos e por 
uma at i tude de desequi l íbr io postural estereot ipada, dominada por uma or ientação par t i 
cular do olhar. 

2 — Quadro Cl in ico 

0 quadro c l ín ico do SDP é por vezes extremamente complexo. Os seus portadores 
poderão referir s intomatologia psíquica e dolorosa bem como al terações v isuais, para a lém 
de mui tos outros s intomas associados. Surgirão assim na consul ta, ansiosos ou depr i 
midos, com queixas dolorosas crónicas (v.g. cefaleias, ar tralgias ou raquialgias) e refe
r indo s intomas de astenopia, dores per ioculares, v isão turva, d ip lopia e escotomas em 
certas d i recções do olhar. Com frequência apresentarão b loqueio ar t icular ou ver tebral , 
perturbações neuro-vasculares dos membros e muitas outras queixas func ionais , va lor i 
zando uma sensação f requente de perda de equi l íbr io, com vert igens e quedas inex
pl icáveis. 

Ver i f i camos que estes doentes, quando estudados nesse sent ido, revelarão uma 
extrema d i f i cu ldade na localização correcta dos vários segmentos do seu corpo no espaço, 
d i f i cu ldade que deriva de uma profunda def ic iência de maturação do seu esquema corpora l . 

3 — Exame Object ivo 

Os doentes com SDP, quando em pé, apresentam-se com uma a t i tude escol iót ica 
característ ica, baseada num apoio ass imétr ico em que a ex t remidade d ista i de um dos 
membros infer iores, geralmente o d i re i to , aparece rodada em sent ido horár io, como de 
resto acontece com a raiz do membro superior do mesmo lado e com a própria cabeça. 
A este apoio, que parece fazer-se assim, en volta de um eixo vert ical que passa pelo mem
bro infer ior esquerdo, corresponde uma d irecção também característ ica do olhar que estará 
então rodado em sent ido contrár io e portanto em levoversão (Fíg. 1-A, 1-B). Uma parte 
menos importante dos doentes com este s índrome, apresentarão no entanto, uma variante 
em espelho. Sendo ass im, o apoio far-se-á aqui sobre o membro infer ior d i re i to , correspon-
dendo-lho uma d irecção s imétr ica do olhar que se orientará portanto em dextroversão. 

Ver i f icámos, com manobras semiológicas adequadas, que existe em ambos estes g ru
pos uma parésia tónica da convergência ocular, o que sucede também num terceiro e ú l 
t imo grupo de doentes portadores do SDP, mui to menos numeroso, em que o apoio p lan
tar parece ser s imétr ico e em que o olhar aparentemente estará or ientado em posição 
pr imár ia. 

Em todos estes doentes poderá detectar-se com as manobras de «Adson» e de «Roos» 
uma assimetr ia de pulsos arter iais. Poderão igualmente detectar-se com fac i l idade em 
todos eles pontos mia lg icos extremamente sensíveis em zonas anatómicas precisas (v .g . a 
nível da ar t iculação têmporo-maxi lar , a nível do esterno-c le ido-mastoideio e da região 
peitoral do lado esquerdo e na região inguino-crural d i re i ta) (F ig . 2 ) . 

4 — Exames Complementares 

Os exames radiográf icos de rotina con f i rmam, como é natural a presença de uma 
at i tude •escol iót ica, já detectada no s imples exame ob jec t ivo . Ela será acompanhada não 
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Fig. 1-A — Doente com SDP (apoio Fig 1-B — Doente com SDP (per-
esquerdo). Note-se o olhar em le- f i l) (apoio esquerdo) Note-se a 
voversão. rectil icação cervical 

Fig 2 — Doente com SDP 
esquerdo) 

• Pontos mialgicos 

só de uma assimetr ia dos espaços intercostais, como de um exagero da c i fose dorsal e da 
lordose lombar e de uma rect i f icação ou até inversão da lordoso cerv ical . 

O estudo c i rculatór io que uti l izará o Dopler ou a Termograf ia , conf i rmará a assimetria 
dos pulsos já focada. 

O equi l íbr io tónico postural , sempre a l terado, poderá ser estudado por métodos ade 
quados, revelando nos registos executados no Estatoquinesímetro de Baron um alarga 
mento da área correspondente às deslocações do centro de equi l íbr io corporal . 

I l l — ALTERAÇÃO DA FUNÇÃO BINOCULAR E DA INFORMAÇÃO VISUAL NO SDP 

Desde há anos que o Dr. 0 . Alves da Silva (*) tem estudado connosco, exaustiva
mente, a v isão destes doentes, que num pr imeiro exame, executado com a metodologia 
c lássica, não revela alterações s igni f icat ivas. 

Como revelámos oportunamente, ver i f icámos porém que a s intomatologia ocular e 
visual referida por muitos doentes com SDP, parece depender da existência de alterações 
d i reccionais da fusão, da presença de um escotoma func ional , também inteiramente depen
dente da d i recção do olhar e das perturbações da visão de perto, não dependentes da re
fracção e da convergência fásica. 

A partir do momento em que foi estudada e posta em execução uma nova metodo
logia o f ta lmológica da nossa responsabi l idade, fo i possível detectar alterações perfeita
mente compatíveis com as queixas apresentadas pelos doentes (Fig. 3 ) . Ver i f icámos de 
facto que se encontrava com extrema f requência, um escotoma com componente per i fér ico, 
apenas em dextroversão ou em levoversão — nunca em posição pr imária — conforme o 
apoio do doente com SDP, incidia respectivamente no membro infer ior esquerdo ou no 
membro infer ior d i re i to. 

Estas observações repetidas, deram-nos a convicção, já anter iormente t ransmit ida e 
publ icada, de que as alterações estudadas seriam func ionais , absolutamente d ist intas dos 
escotomas de supressão e devidas a def ic i t de in formação do cortex v isual . Essa nossa 
hipótese parece conf i rmada peio estudo dos Potenciais Evocados Occipi ta is (PEV) que, de 
acordo com a nossa metodologia, fo ram registados no Laboratório de Electrof is iologia do 

(*) Oftalmologista, Chefe da Secção de Estrabismo, Serviço de Oftalmologia, H S Mana, Lisboa 
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am mm 
T 

Fig. 3 — E s t u d o da precepção simultânea no s inoptoforo: X — Diaposit ivo para o olho esquerdo (Clemen 
Clark - G4) Y — Diaposit ivo para o olho direito (Clemen Clark - G 3 ) . A — L e v o v e r s ã o (20"): Imagem sem 
l imitação de campo visual. B — Posição pr imária: Imagem sem l imitação de campo v isual. C — Dextrover
são ( 2 0 ) : Imagem sem l imitação de campo visual 

Serviço de Of ta lmologia do Hospital de Santa Mar ia , de Lisboa, em doentes da nossa 
consul ta, estudados nas mesmas d i recções do olhar e nas condições já apontadas. 

Falámos de alterações da convergência tónica. 
Como é sabido, a convergência Iónica pesquisa-se, procedendo à aproximação lenta 

de um objecto ponteagudo, cuja ex t remidade serve de objecto de f ixação, em d i recção ao 
«ponto próx imo de convergência» (ppc) . Quando não há resposta eficaz a esse t ipo de 
deslocação do objecto de f ixação, estamos em presença de uma perturbação do sistema 
gama óculo-motor , que é const i tu ído por f ibras musculares de contracção lenta e enervado 
por f ibras não-miel in izadas. 

A presença habitual no SDP de uma parésia tónica de convergência, estará sem 
dúvida em relação com uma alteração do equi l íbr io tónico postural . 

Ver i f icámos, de facto, que, tanto a in t rodução de um esquema de reprogramação 
neuro-psico-motora, baseado num novo equi l íbr io plantar, ( t ipo «Kouros») (F ig. 4) como a 
ut i l ização de lentes pr ismáticas de fraca potência, apl icadas de uma modo adequado, 
poderia conduzir normalmente a uma modi f icação do comportamento v isual , fac to igual
mente demonstrado pelos nossos t rabalhos e conf i rmado através do refer ido estudo 
dos PEV. 

Fig. 4 — Reprogramação neuro-psico-motora. Equilíbrio plan
tar t ipo Kouros. (Note-se o paralel ismo dos pés. 0 pé es
querdo está avançado) 

Ver i f icámos ainda que, tanto a apl icação das técnicas de reprogramação refer idas 
como a ut i l ização das próprias lentes pr ismát icas, produzirão para além desse efei to sobre 
a v isão, outras modi f icações f is io lóg icas, que poderão afectar por mecanismos complexos, 
os sistemas de informação propr iocept ivos, condic ionando um melhor equi l ibr io tón ico 

' tural. 
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Ver i f i cámos assim que, na grande maioria dos casos, a lém de uma imediata act iva
ção da c i rculação, tanto cefál ica como das ext remidades, se poderia encontrar s imultanea
mente, nas mesmas c i rcunstâncias, uma fac i l i tação neuro-muscular e uma melhoria da 
ampl i tude dos movimentos ar t iculares e vertebrais, bem como o desaparecimento súbito 
das áreas mialgicas c i tadas e a instalação de uma melhor compreensão do esquema 
corporal . 

Estas al terações j us t i f i ca r iam, segundo cremos, a in t rodução destes estudos, não 
apenas na Medic ina de Reabi l i tação, mas também na Medic ina do Desporto, na Medic ina 
do Trabalho e part icularmente na Medic ina Preventiva. 

IV — C A S O S CLÍNICOS 

I . 5 CASO: 16 anos, ç f , estudante. Dor escápulo-vertebral desde há meses, agravada 
durante o estudo e com esforços em f lexão. Episódios de d ip lop ia . 

Exame ob ject ivo: 

Ass imetr ia postural . Rotação da cabeça e do t ronco para a d i re i ta. Apoio no mem
bro infer ior esquerdo. Rotação do pé d i re i to no sent ido horár io. Rect i f icação cervical Exa
gero da c i fose dorsal . H iper lordose lombar (F ig. 1-A, 1-B). 

Exame o f ta lmológ ico 

1 — Direcção do olhar: olhar em levoversão 
2 — Função b inocular: (F ig . 5) 

A — Levoversão a 209 — Imagem sem l imi tação de campo v isual 
B — Posição pr imár ia — Imagem sem l imi tação de campo v isual 
C — Dextroversão a 2 0 * — E s c o t o m a temporal d i re i to 

m Fíg. 5 — Síndrome de Deficiência Pos
tural de apoio esquerdo 
A — Levoversão (20°). Imagem sem l i

mitação de campo visual 
B — Posição primária — Idem 
C — Dextroversão {20°) E s c o t o m a 

temporal d i re i to 

2.9 CASO: 22 anos, J , educadora. Raquialgia lombar quando permanece em pé. Visão 
turva na leitura prolongada. 

Exame ob ject ivo: 

Ass imetr ia postural . Incl inação da cabeça para a esquerda. Elevação do ombro es
querdo. Apo io no membro infer ior d i re i to. Rotação do pé equerdo no sent ido ant i -horár io. 
Rect i f icação cerv ical . Exagero da c i fose dorsal . H iper lordose lombar (F ig . 6-A, 6 -B) . 

Exame o f ta lmo lóg ico : 

1 — Direcção do olhar: olhar em dextroversão 
2 — Função b inocular (Fíg. 7) 

A — Levoversão a 209 -— Escotoma temporal esquerdo e escotoma nasal d i re i to 
B — Posição pr imária — Imagem sem l imi tação de campo visual 
C — Dextroversão a 20° — Imagem sem l imi tação do campo visual 
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Fig. 6 -A—Doen ie com SDP 
(apoio d i re i to) . Note-se o 
olhar em dextroversão. 

Fig. 6 -B—Doente com SDP 
( p e r f i l ) (apoio d i re i to) . 
Note-se a recti f icação cer
v ical , o exagero da cifose 
d o r s a l e a hiperlordose 
lombar. 

I m if Fig. 7 — Síndrome de Deficiência Pos
tural de apoio direito 
A — Levoversão (20°), Escotoma tem

poral esquerdo e escotoma nasal 
d ireito 

B — Posição Primária — Imagem sem 
l imitação de campo visual 

C — Dextroversão (20°) — Idem 

I V — C O N C L U S Õ E S 

1 — Existe na clínica diária um número apreciávef de doentes, cuja s intomatologia 
poderá parecer de natureza neurót ica, por não ter s ido ut i l izada no seu estudo a semiologia 
adequada. 

2 — Numerosos doentes, com certo t ipo de apoio plantar apresentarão assim um 
déf ic i t v isual característ ico com o despiste de escotomas que serão detectados apenas 
em dextroversão ou em levoversão, mas nunca na posição pr imária do olhar. 

3 — Este déf ic i t é de natureza func ional ,está relacionado com um defei to de infor
mação do cortex v isual e pode ser mod i f i cado por terapêutica não-convencional , consis
t indo na in t rodução de uma reprogramação postural e neuro-psico-motora. 

4 — E s t a terapêut ica, que poderá ser completada pela apl icação de certo t ipo de 
lentes p r ismát icas, produzirá uma modi f i cação imediata do equi l íbr io tónico-postural que, 
nestes doentes se encontra a l terado, determinando ainda outros efeitos f i s io lóg icos 
imedia tos. 
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PROPRIOCEPTIVE AND VISUAL INFORMATION IN THE 
POSTURAL DEFICIENCY SYNDROME (PDS) 

ABSTRACT — The A. describes certain aspects of the Pos
tura l Def ic iency Syndrome (PDS) , a c l in ica l ent i ty wh ich he had 
s tud ied for years in thousands of pat ients. Th is syndrome seems 
to be due to an involuntary a l terat ion of the postural ton ic ac t i 
v i ty and of the ideal human b iomechanics. The symptomato logy 
of the PDS is rather complex and is a t t r ibuted to an immatur i ty 
of the human body scheme and to an insuf f ic iency of propr io
cept ive and v isual i n fo rmat ion , depending on an assymmetr ical 
d is t r ibut ion of the body we ight on the feet and on a part icular 
or ientat ion of the s ight. The A. states that these pat ients can 
be easily t reated by methods that inc lude the use of special 
pr isms and a k ind of neuro-psycho-motor reprogrammat ion. 

I — INTRODUCTION 

The dai ly pract ice in our department gave us the opportuni ty of examin ing a f ew 
thousand pat ients f r om d i f ferent out-pat ient c l in ics , some of t hem h igh ly special ized. 

We no ted that a large percentage of these pat ients had the same symptoms and cer
tain semio log ica l features which re lated them to each other in a pecul iar way. L i t t le by 
l i t t le we f ound in them character is t ical s igns, wh ich led us to conclude that we were fac ing 
a c l in ica l s i tuat ion wh ich, a l though f requent in «civi l ized» M a n , can also occur in the 
populat ion of developing areas and can translate a departure f rom ideal b iomechanics. 

This s i tuat ion, which we have ca l led «Postural Def ic iency Syndrome» (PDS) , is 
usual ly accompanied by deep changes in the body scheme and by a s ign i f icant de f ic i t 
in the propr iocept ive and v isual i n fo rmat ion . 

II — POSTURAL DEFICIENCY SYNDROME (PDS) 

1 — Concept 

The PDS is a c l in ica l s i tuat ion, usual ly chronic, but w i th possible acute exacerbat ion. 
It can occur either iso lated, as a func t iona l disease or associated w i th some organic disea
ses, mak ing i ts d iagnosis and t reatment rather d i f f i cu l t . I t is caused by an unconscious 
deviat ion of the ideal b iomechanics, by a change of the postura l tonic equ i l ib r ium and 
main ly by a deep def ic iency in the propr iocept ive and v isual i n fo rmat ion . I t is accompa
n ied by a s ign i f icant def ic i t in the maturat ion of the body scheme and reveals i tself by 
several symptoms, apparently unconnected to each other and by an a t t i tude of postura l 
s tereotyped unbalance, dominated by a par t icular d i rect ion of the sight. 

2 — Signs and Symptoms 

The c l in ica l p ic ture of the PDS is somet imes extremely complex. The pat ients may 
compla in o f psycholog ica l and pa in fu l symptoms as we l l as a l terat ions of the v is ion and 
several other symptoms. They w i l l , therefore, come to the phys ic ian, anxious or depressed, 
w i th chronic pa in compla in ts , (v .g . headache, migratory arthralgia, cerv ical- or back-pain) . 
They s t i l l may compla in of asthenopy, per iocular pa in , b lu r red v is ion, d ip lopia and scoto-
mata in certa in d i rect ions of the s ight. They also show f requent ly ar t icular or vertebral 
b lock, neuro-vascular t roubles of the l imbs and several other compla in ts , g i v ing special 
emphasis to a f requent sensation of loss of balance, dizziness and unexplainable fa l ls. 

We found out that these pat ients, when, examined under th is perspect ive, w i l l show 
an extreme d i f f i cu l ty in local iz ing correct ly the d i f ferent parts of their body in the space. 
This d i f f i cu l ty , can be explained, in our op in ion, most ly by a deep def ic iency in the matu
rat ion of the body scheme. 
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3 — Physical Examination 

The patients with PDS when standing, show a characteristic scoliotic attitude, resulting 
from an asymmetrical posture, ih which the distal extremity of one of the lower limbs, 
usually the right one, is rotated clockwise. The same occurs with the homolateral shoulder 
joint and also with the head itself. To this position, which seems to be supported by a 
vertical axis that goes from the head to the left foot, corresponds also a characteristic 
direction of the sight which wil l be then turned anti-clockwise and therefore in levoversion 
(Fig. 1, 1-A). A smaller group of the partients with this syndrome will show, however, 
what might be called a «mirror image» of this typical attitude, i.e., the patients wi l l be 
standing mostly over the right lower extremity, and the sight wil l be directed in dextro
version (Fig. 2, 2-A). 

We verified with adequate semiological manoeuvres, that both these groups have 
a tonic paresis of ocular convergence, which also happens in the third and last group 
of patients with PDS, much less numerous, in which the plantar support seems to be 
symmetrical and the sight apparently is oriented in a primary position. 

In these patients, an asymmetry of the arterial pulses can be detected with the 
manoeuvres of Adson and Roos. Extremely sensitive mialgic points can be easily detected 
in precise anatomic areas. 

4 — Complementary Examination 

Radiological studies confirms the presence of the clinically detected scoliotic posture. 
It also shows an asymmetry of rib cage, as well as a straightening or even inversion of the 
cervical lordosis, an increased dorsal chyphosis and a lumbar hiperlordosis. 

The circulation studied by means of «Doppler» and «thermography» will confirm the 
asymmetry of the arterial circulation. 

The postural tonic equilibrium, always disturbed in PDS, may be studie by adequated 
methods, such as «Statokinesygraphy», which may show an enlargement of the area corres
ponding to the deplacement of the centre of gravit of the body. 

Ill — DISTURBANCE OF BINOCULAR FUNCTION AND OF VISUAL INFORMATION IN PDS 

For several years, O. Alves da Silva ( " ) and myself, we studied thouroughty the 
vision of these patients, which at first, on examination by classical methods, did not show 
any significant alteration. 

As mentioned earlier, we found that the ocular and sight complaints of most patients 
with PDS seem to depend on directional disturbances of fusion, on functional scotomata 
itself entirely dependent on the direction of the sight, and on troubles of close-up vision, 
non-depending on refraction or on twitch convergence. 

From the moment we se up a new ophtalmological methodology, disturbances which 
might explain these patients complaints, became evident. There was frequently a scoto
mata, with peripheric component, but only either on levoversion or on dextroversion, 
according to wether the weight of the patient was mainly supported on the left or on the 
right lower limb, respectively. 

These findings led us to believe that those disturbances were functional and due to 
a deficit of information of the visual cortex. 

This hypotesis seems to be confirmed by the results of the study of «evoked occipital 
potentials» (EVP), carried out in the Laboratory of Electrophysiology of the Department 
of Ophtalmology, Hospital de Santa Maria, Lisbon, on patients from our physiatrie out-
-patients clinic, studied in the same sight directions and according to the conditions al
ready quoted. 

We have mentioned before the existence of disturbances of the ocular slow con
vergence. 

As we know, the slow convergence is studied with the slow nearing of a pointed 
object, in the direction of the «near point of convergence» (npc), its extremity being 

(•) M.D., Ophtalmologist, Department of Ophtalmology, Hospital de Santa Maria, Lisboa 
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used as object of fixation. When there is no adequate answer to this kind of approaching 
of the fixation object, we are in presence of some kind of disturbance of the gamma (y) 
oculo-motor system, composed of muscular slow fibres innervated by non-mielic fibres. 

The paresis of these fibres, frequently found in PDS, is no doubt related to an alte
ration of the postural tonic activity. 

We found that a new neuro-psycho-motor reprogramming, based on a new plantar 
equilibrium («Kouros» type) (Fig. 4), as well as the use of low power prismatic lenses, 
applied in a convenient way, usually changed the visual behaviour of these patients. This 
could also be demonstrated through all our works in this field and was confirmed by the 
EVP studies. 

Furthermore, those two measures also produced other physiological modifications 
which, through complex mechanisms affected the proprioceptive information system, con
ditioning a better tonic postural activity. 

In the great majority of the PDS patients studied, before and after these simple 
measures were applied, a sudden activation of the cerebral circulation, as well as that of 
the extremities was detected. In the same circumstances, we also found an immediate 
improvement of the amplitude of articular and vertebral movements induced by a true 
neuro-muscular facilitation, with simultaneous disappearance of all the mialgic areas and 
the introduction of a better perception of the body scheme. 

The results observed seem to justify the inserting of these studies in Rehabilitation 
Medicine, in Sports Medicine, in Occupational Medicine, and above all, in Preventive 
Medicine. 

IV — CASE REPORTS 

CASE 1 — Sixteen years old, male, student. Chronic scapular pain, warsening when 
studing or on bending. Occasional diplopia. 

Physical Examination: 

Postural asymmetry. Rotation of the head and right shoulder to the right. Weight 
applied on the left lower limb. Right foot rotated clockwise. Cervical rectification. Exagé
ration of dorsal chyphosis. Exageratin of lumbar lordosis (Fig. 1, 1-A). 

Ophtalmological Examination: 

1 — Position of the sight: eyes in levoversion 
2 — Binocular function (Fig. 5): 

A — Twenty-degree levoversion: Normal visual field 
B — Primary Position: Normal visual field 
C — Twenty-degree dextroversion: right temporal scotomata 

CASE 2 — Twenty-two year old, female, teacher. Lumbar pain when standing. Blurred 
vision with prolonged reading. 

Physical Examination: 

Postural asymmetry. Head bent to the left. Elevation of the right shoulder. Weight 
supported on the right lower limb. Left foot rotated anti-clockwise. Cervical rectification. 
Lumbar hiperlordosis (Fig. 6, 6-A). 

Ophtalmological Examination: 

/ — Position of the sight: eys in dextroversion 
2 — Binocular function (Fig. 7): 

A — Twenty-degree levoversion: Left temporal and right nasal scotomata 
B — Primary Position: Normal visual field 
C — Twenty-degree dextroversion: Normal visual f ield 
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V — C O N C L U S I O N S 

1 — In the da i ly med ica l pract ice there are many pat ients whose symptoms may seem 
of neurot ic nature, as a result of inadequate methodology of examinat ion. 

2 — A great number of pat ients w i th a part icular c l in ica l p ic ture and a par t icu lar 
type o f p lantar support , w i l l be f ound to have a character ist ic v isual def ic i t w i th scotomata, 
detectable in levoversion or dextroversion on ly, but not in the pr imary pos i t ion ot the eyes. 

3 — This de f ic i t is func t iona l , and is re lated to a faul ty i n fo rmat ion of the visual 
cortex and can be mod i f i ed by non-convencional therapeutic measures consist ing mainly 
in postura l and neuro-psycho-motor reprogramming. 

4 — This t reatment, wh ich can be comple ted by other methods and above a l l by 
use of par t icu lar types of p r ismat ic lenses, w i l l immedia t ly mod i fy not only the faul ty body 
scheme percept ion but also the postura l a tonic equ i l ib r ium, and w i l l as we l l induce other 
sudden phys io log ica l e f fects. 

R E S U M E 

L'A. presente certains aspects du Syndrome de Déf ic ience Posturale (SDP), entité 
c l in ique chronique apparemment de nature fonct ionnel le qu i , depuis quelques années il 
é tudié et essaie de faire connai t re. Ce syndrome qui est a t t r ibué, selon I'A., à I'ecart 
inconscient d 'une b iomécanique idéale, est en relat ion avec une a l terat ion de I 'activite 
tonique posturale. Sa symptomato log ie , parfois três complexe, semble être surtout à un 
défaut de la maturat ion du schema corporel et à une insuff isance de l ' in format ion pro
pr iocept ive et v isuel le, dependants du type de I 'appui p lantaire et de la d i rect ion du 
regard, et q 'on peut corr iger avec des pr ismes et surtout avec I ' in t roduct ion d 'une sorte 
de reprogrammat ion neuro-psycho-motr ice. 

( L ' INFORMATION PROPRIOCEPTIVE ET VISUELLE DANS LE SYNDROME DE DÉFI
CIENCE POSTURALE (SDP). Acta Reuma. Port., VIII ( 3 ) : 157-166, 1983.) 
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VULTOS & FASTOS DA REUMATOLOGIA LISBOA— PORTUGAL 

A RAINHA DONA LEONOR E 0 HOSPITAL DAS 
CALDAS DA RAINHA (*) 

ROBERT PEREIRA MARTINS ( * * ) 

RESUMO — O autor traça o per f i l b iográf ico da Rainha; 
realça o seu papel na sociedade portuguesa do seu tempo e o 
ambiente de cul tura renascentista que cr ia, protegendo e es t imu
lando o desenvolv imento das Letras e das Ar tes, em part icular 
o Teatro, a Imprensa e a Arqu i tec tura; põe em destaque o p lano 
grandioso de Dona Leonor ao inst i tu i r as Miser icórd ias e ao fun
dar o Hospital Real das Caldas, um dos mais ant igos do Mundo 
para o t ratamento termal dos doentes reumát icos; a f inal izar, as
sinala as honras que os reumatologistas portugueses lhe t r ibu tam. 

PALAVRAS CHAVES: Rainha Dona Leonor / Hospital das 
Caldas da Rainha / Tratamento termal do Reumat ismo. 

NOTAS BIOGRÁFICAS 

23 l O N A LEONOR DE LENCASTRE, a pr imogénita dos 9 f i lhos do Infante D. Fernando, 
"nasceu em Beja, na Casa da Rua dos Infantes, em 2 de Maio de 1458. 

Sobrinha do «Afr icano», neta do sábio rei D. Duarte e bisneta do «Príncipe de Boa 
Memória», D. João I e de D. Filipa de Lencastre, casou, aos 12 anos, em 22 de Janeiro 
de 1470, com seu p r imo, o príncipe D. João, depois D. João I I , o «Príncipe Perfeito». 

Procuremos, socorrendo-nos dos b iógrafos seus contemporâneos, traçar o perf i l dessa 
princesa que fo i uma das mais notáveis f iguras da História de Portugal e da Humanidade. 

«Singular pessoa de tão grandes v i r tudes e bondades e de tanta fermosura, manhas 
e gent i leza, tão acabada e per fe i ta . . .» e «Princesa de g lor ioso Destino», assim a def ine o 
cronista Garcia de Resende. «Muy fermosa e de grande engenho», diz Duarte Nunes de 
Leão. «Princesa de hermosura s ingular, de ingenio d iv ino» para Manuel de Faria, « . . . na 
Charídade e c lemência hera tão excelente que commumente lhe chamavam May e amparo 
dos Pobres. . .» é como a descreve o seu pr incipal b iógrafo, Jorge de Carvalho (Frei Jorge 
de S. Paulo), que foi provedor do Hospital Real da Vila das Caldas, in «História da Rai
nha D. Leonor e da fundação do Hospital das Caldas», inédita até 1928. 

(*) Para não desvirtuar o sentido de palavras e expressões usadas no texto, conservámo-las tal como 
as recolhemos e, sempre que possivel, em t ranscrição. Abst ivemo-nos de notas explicativas do 
s ignif icado actual, nem sempre possível, aliás, para não alongar demasiadamente o texto. 

(*") Reumatologista; Sócio da Sociedade de História da Medicina, Secção da Sociedade das Ciências 
Médicas de Lisboa 
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Bondade, s impl ic idade, in te l igência, ânimo varoni l e persistência, eis os t raços mais 
característ icos de uma das f iguras mais apaixonantes da História Pátria. 

São as lutas de seu mar ido pelo poder real , que levam à decapitação do Duque de 
Bragança, seu cunhado e à morte de seu i rmão, D. D iogo, Duque de V iseu, apunhalado 
pelo próprio Rei. 

A 13 de Julho de 1491 é a tragédia da Ribeira de Santarém — magníf ica e dramática 
descr ição de Garcia de Resende — na qual o príncipe D. A fonso, seu f i lho ún ico, agoniza 
numa cabana de pescador para onde o t inham trazido numa rede. De ora avante, aquela 
rede — o camaroeiro — será para D. Leonor o seu brasão, uma recordação viva da sua 
tragédia de mulher e de rainha, a qual irá subl imar-se numa Obra ímpar e notabi l iss ima. 

Depois a luta com o mar ido, que deseja legi t imar o f i lho natural , o Infante D. Jorge, 
e torná-lo herdeiro do t rono. D. Leonor, apesar de ter educado o infante «como por ser seu 
f i lho merecia», até à morte do príncipe D. A fonso, opõe-se, tenazmente, aos desígnios do 
rei e toma part ido por seu i rmão D. Manuel , o jovem Duque de Beja. 

Foi uma l ição viva de s imp l ic idade no t rajar, na já luxuosa sociedade portuguesa 
daquele f i m do século XV, em que «o cavaleiro se queria comparar ao re i , o escudeiro ao 
cavaleiro, o moço ao escudeiro, o sapateiro ao c idadão»; depois de nos legar uma obra 
imensa, com a mesma s impl ic idade, tal o Condestável, tomou o hábito das Claristas e 
v iveu os seus ú l t imos anos no recolh imento do seu Paço de Santo Eló i , em Xabregas, 
junto ao seu Convento da Madre de Deus. Aí fa leceu a 17 de Novembro de 1525 , aos 67 
anos de idade e após 30 anos de v iuvez, em plena epopeia do povo português. Por sua 
vontade, fo i sepultada em campa rasa, num ângulo do c laustro da Madre de Deus. É tra
d ição que, na agonia, dissera às suas damas «vai-se o vul to do meu corpo mas eu não». 

No entanto, ironia do dest ino, sobre aquela excelsa f igura de Mulher , que levara anos 
a fazer o Bem e a fomentar a Cultura e a Ar te e a criar Inst i tuições que o tempo não poude 
destrui r , paira a sombra mesquinha, t ransmit ida de geração a geração, de ter envenenado 
ou mandado envenenar o mar ido ! 

Por isso, e loquentemente, diz Antón io Sardinha «Se um dramaturgo de génio surgir , 
esse verá somente o que há de shakespeareanamente s imból ico e humano em duas a lmas 
que se amam e ode iam, que se atraiem e repelem — D. João e D. Leonor — mas impla-
cavelmente unidas para todo o sempre pela garra do mesmo dest ino que um dia as de i 
xava despedaçadas ao longo dum areal r ibatejano». 

A RAINHA E A SUA OBRA 

Na Obra da Rainha D. Leonor sobressaiem: a protecção às Ar tes e às Letras, a inst i 
tu ição das Miser icórd ias e a fundação do Hospital Real das Caldas da Rainha. 

I — Protecção às Artes e às Letras 

No seu Paço, e devido à sua elevação espir i tual de autêntica f igura da Renascença, 
D. Leonor rodeou-se de damas que cu l t ivavam as humanidades e se dedicavam à p in 
tura, à escul tura, à música. 

Na sua Casa v iveram e t iveram a s^ia protecção, poetas e art istas, como Gil V icente, 
João de Cast i lho, Va lent im Fernandes e outros. 

À protecção e ao incent ivo de D. Leonor — a Rainha Velha — se f ica devendo a obra 
imorta l de Gil V icente, pois, no dizer de D. António da Costa, «a grande infel iz compreen
deu o grande art ista», e só assim se pode compreender a crí t ica desassombrada «espan
tosa de audácia», que o fundador do Teatro Português faz dos «vícios e desmandos» da 
sociedade do seu tempo, como no «Auto da Barca do Inferno». De facto a ela são dedicadas 
algumas das melhores páginas da sua obra: o «Monólogo da Visi tação ou do Vaqueiro» 
( 1 5 0 2 ) ; o «Auto da A lma», «feito à Raynha D. Lianor»; o «Auto de S. Mar t inho, represen
tado à muy caridosa & devota Senhora Raynha D. Lianor, na ygreja das Caldas, na pros-
siçam de Corpus Chr is t i»; o «Auto da India» também representado «à mui catól ica Raynha 
D. Lianor». 

Por encomenda da Rainha, executa Gil V icente as suas maravi lhosas jóias, entre elas 
a preciosa Custódia de Belém ( 1506 ) . 

Quando em França a Sorbonne pedia a Francisco I a abol ição da Imprensa, D. Leonor 
protegia-a e, a expensas suas, encomendava a Va lent im Fernandes, a t radução de obras 
clássicas e rel igiosas e a execução de vários incunablos, dos quais o mais notável é o 
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«Vita Chr ist i», em 4 vo lumes, que a Rainha fez impr imi r , em 1495, numa obra magn i f i ca , 
de margens largas, em caracteres gót icos, a negro e a 2 colunas. 

Neste aspecto, como em mui tos outros da sua obra, teria a Rainha a previsão do 
papel da Imprensa, na d i fusão da epopeia lusa pelos tempos fora? 

Fica-se a dever também à sua acção a lgumas das mais belas obras de arquitectura 
do p r imi t ivo e mais puro «manuel ino»: a Igreja de Nossa Senhora do Pópulo, com a sua 
torre sineira (aberta ao cu l to já em 1496) e o Hospital Real, nas Caldas da Rainha; as 
Capelas «Imperfeitas», no Moste i ro da Batalha, para onde fez t ransladar seu f i lho e seu 
mar ido; a Miser icórd ia de Lisboa, de que resta a fachada da Conceição Ve lha; o Convento 
da Madre de Deus, em Enxobregas (Xabregas); o Convento da Anunc iada, em L isboa; a 
Igreja de Nossa Senhora da Merceana. 

II —• M iser icórd ias 

Em 15 de Agosto de 1498, D. Leonor, então regente do Reino «por comum consent i 
mento dos Estados», em nome de D. Manuel I, f unda, so lenemente, a I rmandade da Santa 
Confraria da Miser icórd ia de Lisboa, na Capela de Nossa Senhora da Terra Solta ou da 
Piedade, do Claustro da Sé de Lisboa para a prática das 14 obras de miser icórdia. 

A Rainha, ela própr ia, part ic ipa na elaboração do «Compromisso» que estatui uma 
i rmandade de 100 homens «de boa fama e sã consciência e honesta v ida», 50 «of ic ia is 
mecânicos» e 50 pessoas «da melhor condição» que, todos os anos, pela festa de Nossa 
Senhora da V is i tação, elegam a «Mesa», de 13 «of ic iais»: 1 provedor, que deve ser «pes
soa de autor idade, v i r tuoso, de boa fama, mui to humi lde e paciente», dos 12 o f ic ia is res
tantes, 6 «of ic iais mecânicos» e 6 «de melhor condição», para as funções de conse
lheiros ( 9 ) , escrivão (1) e mordomos ( 2 ) . 

Estava cr iada uma Inst i tu ição s ingular e universal , genuinamente portuguesa, plano 
grandioso, revelando uma visão superior da Rainha, a qual se d i f und iu por todo o Reino 
e pelo Mundo a que os portugueses chegaram e c r iaram — Norte de Á f r i ca , India, Brasi l , 
Extremo Oriente — de tal forma que quando D. Leonor morreu ( 1 5 2 5 ) , estavam funda
das já 60 Miser icórd ias. 

Podemos dizer, sem exagero, que a Rainha D. Leonor fo i a precursora do Serviço 
Social . 

Quis o dest ino que a epopeia dos Descobr imentos — chegada de Vasco da Gama a 
Cal icute, acontecimento que para Toynbee é o marco de duas eras do Mundo , o pré e o 
pós Gamico — e a epopeia da Car idade — fundação da 1 . " Miser icórd ia — que hav iam de 
imortal izar o nome de Portugal , ocorressem no mesmo ano de 1498. 

Il l — Hospi ta l Real das Caldas 

Deve-se à Rainha D. Leonor de Lencastre, a cr iação do pr imeiro grande hospital termal 
que houve em Portugal e u m dos mais ant igos do Mundo para o t ratamento dos doentes 
reumát icos. 

Segundo documentos coevos e, sobretudo a t rad ição, há 3 versões sobre o que 
levou a Rainha a mandar construir o Hosp i ta l : 

— Em Julho de 1484, indo a Rainha da sua vi la de Óbidos para a Batalha, ao passar 
por um s i t io onde apenas existia uma casa de pé «sem haver nos arredores mais 
que mattos maninhos, e ameais e a lguns campos lavradios», v iu «alguns pobres 
met idos em prezas daquelas aguas cál idas que sahião da fonte fumegando», dese
jando saber o que faziam lhe responderam «serem doentes de f r ie ldades que nas 
aguas encontravam remédios para os seus males e que muita gente to lh ida sarava 
de todo» ao que a Rainha dissera «se o Senhor Deus me der v ida, os pobres de 
Cr isto, seu Fi lho, terão melhor comodidade em suas curas». 

— Estando D. Leonor nos Paços de A l m e i r i m , quase entrevada, fo i aconselhada a 
^ tratar-se naquele sí t io, onde, segundo Leite de Vasconcelos, exist ira um balneário 

do período luso-romano, e aí mandara fazer «um tanque acomodado para el la», a 
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D. Leonor. 
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Lapide sepulcral da Rainha D. Leonor, na Madre de Deus (Col 
Dr Fernando Correia) 
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que se chamou o «Banho da Rainha» e como sarara, prometeu mandar ed i f icar , 
no local, um grande hospital ( 1483) . 

— V indo a Rainha de Coimbra para Óbidos, «lesa de cancro», ao passar nesse sí t io, 
lavara o cancro naquela fonte de «aguas cál idas» e «mi lagrosamente sarara». 

Seja qual for a versão, parece ser certo que as obras do Hospital e da Igreja devem 
ter começado em 1485, pois a quando da fundação da vila ( 1 4 8 8 ) , «já estavam cons
truídas enfermarias e casas & sempre nesta obra se havia de gastar perto de 3 anos». 

D. Leonor encarregou o seu méd ico , António de Lucena (o f ís ico Mestre An tón io? ) , 
de escolher a melhor das 3 fontes termais para sobre ela mandar edi f icar o Hospi ta l . 

E com a colaboração de Álvaro Dias Borges, 1.° provedor, a Rainha d i r i g iu , pessoal
mente, as obras, tendo mesmo, segundo a t radição, vendido parte das suas jóias para as 
levar a te rmo. 

A fundação da V i la , à volta do Hospi ta l , teve por f ina l idade a f ixação de moradores 
que pudessem abastecer de provisões os enfermos internados e em t ratamento, pelo que, 
por provisão de D. João I I , em 1488, é fundada a Vi la das Caldas, independente da de 
Óbidos, e concedidos pr iv i légios aos seus pr imeiros moradores: Câmara e vereação de 
juízes e o f ic ia is , eleitos todos os anos e de um ouvidor «para julgar todas as causas eiveis 
e c r iminais». Nessa provisão se ordena que ali possam ir «morar» até 30 «vezinhos», 20 dos 
quais «homiziados do couto de Marvão» não podendo ser perseguidos por cr imes que 
t ivessem comet ido «salvo em cazos de aleive e t reição». 

A pedido de D. Leonor, D. Manuel I deu-lhe o t í tu lo de «Nobre Vi la das Caldas». 
Em 1502, D. Leonor obtém de D. Manuel I parte do seu dote em dív ida pela Coroa 

e vende as suas jóias de maior valor por dois contos trezentos e seis mi l réis, a t roco das 
«jugadas de pão e v inho» da vila de Óbidos e seu termo, as de Aldeia Galega e outras 
rendas que doa ao Hospital das Caldas e Igreja de Nossa Senhora do Pópulo, por escr i 
tura de 29 de Dezembro de 1508. 

O notável «Compromisso» do Hospital das Caldas (1512) é, atenta e demoradamente, 
estudado pela perspicaz Rainha, que envia à Curia o jur isconsul to Diogo Dias com uma 
mensagem pessoal ao Cardeal D. Jorge da Costa (Cardeal de A lpedr inha) , «direis da m i 
nha parte ao Cardeal D. Jorge da Costa que lhe pedimos mui a fectuosamente queira ver 
de verbo ad verbum o t reslado do compromisso que temos fe i to para o Hospital da nossa 
Vi la das Caldas, o qual por suas mãos fo i começado . . .» . Ass im fo i obt ida a aprovação 
pont i f íc ia . 

Estatuía o «Compromisso» que haveria sempre no Hospital «cem camas de roupa, 
60 das quais servir iam nos dormi tó r ios de homens e mulheres enfermos, segundo as 
necessidades». Das restantes 40 , 20 «de roupa mais f ina» ser iam para rel ig iosos ou re l i 
giosas e para «pessoas honradas»; as outras 20 para peregrinos, servos e escravos da casa. 

Quanto aos funcionár ios previa: 1 v igár io perpétuo para d i r ig i r todo o serviço re l i 
g ioso, 3 capelães, 1 tesoureiro (sacr istão), 1 provedor («clérigo ou le igo, mas não f rade, 
nem . comendador, nem pessoa poderosa»), 1 a lmoxar i fe (comprador e d ispensei ro) , 1 
c r iado, 1 escrivão, 1 f ís ico, 1 c i rurg ião, 1 bot icár io, 1 «spitaleiro» e 1 «spitaleira», 3 en
fermeiros (2 homens e 1 mu lher ) , 1 barbeiro sangrador, 1 cr istaleira, 1 escrava amassa-
deira, 1 escravo ou escrava cozinheiro, 2 escravas lavadeiras, 1 escravo carreteiro, 1 es
cravo hortelão e 1 escravo para as vacas e 1 para as cabras e ovelhas. 

Determinava a inda, que todos os anos seriam fei tas as contas e inventár io do exis
tente, um tombo de todos os bens e propr iedades e outro de todas as escr i turas, bulas e 
p r iv i lég ios, a lém de um canhenho dos doentes, pobres e r icos, e um outro dos óbi tos. 

Dos l ivros de receita e despesa se conclu i que a Rainha doara ao Hospital várias 
propr iedades e rendas: Reguengos: da Serra Pequena, de Polvorais, do Paio e do Casal 
do Pinheiro; os Pauis: da Cornaga, da Roriça, de Abobar iz, de S. Mamede e da Cani-
çada; as Quintas: do Vale de Flores, Bairro da Boeira, dos Barassais e do Carvalhal e 
mais 9 Casais todos sitos no termo de Óbidos e outros nos das Caldas, Cadaval , A lborn i -
nha e Alenquer. 

D. Leonor obteve de D. Manuel I, para o Hospi ta l , 15 arrobas anuais de açúcar e dos 
Papas Jú l io ÍI e Leão X que os d íz imos das terras cu l t ivadas no termo das Caldas rever
tessem para as despesas do Hospi ta l . 

A excelsa Rainha, ao fundar, organizar e dotar o seu Hospital das Caldas não cons
truía para o t empo . . . e mui to ter iam a aprender, neste campo, os nossos actuais tecnocra-
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tas da Saúde, com essa que f o i , sem dúv ida, a fundadora do Termal ismo Social e da 
Assistência aos doentes reumát icos em Portugal. 

O Hospital fo i mui to f requentado logo nos pr imeiros anos e essa t radição tem-se 
mant ido ao longo de 4 séculos. 

No século XVI I I , D. João V, mandou restaurar, sob a d i recção de Manuel da Maia, 
o Hospi ta l das Caldas, a cu jos banhos o «Magní f ico», um gotoso, veio 13 vezes. 

DONA LEONOR E A REUMATOLOGIA EM PORTUGAL 

Cônscios do que a Reumatologia deve à nobi l íssima pr incesa, os reumatologistas por
tugueses não deixaram de a honrar, quer a quando do VI Congresso Europeu de Reuma
tologia (Lisboa, Outubro de 1967) , quer ao escolhê-la para sua patrona, quando foi f un
dada a Sociedade Portuguesa de Reumatologia (6 de Janeiro de 1972) , em cu jo emblema 
f igura a sua efígie. 

LA REINE ELÈONORE ET L'HOPITAL DE 
CALDAS DA RAINHA 

RÉSUMÉ — L'auteur esquisse le p ro f i l b iographique de la 
re ine; rehausse son ro le dans la société portugaise de son époque 
et ( 'ambient de cu l ture de Renaissance qu'eCIe é lève, en proté
geant e t en encourageant le développement des Lettres et des 
Ar ts , en par t icul ier le Theatre, I ' lmpr imer ie et I 'Archi tecture: met 
en remarque le plan grandiose de la reine d ' inst i tuer les M isér i -
cordes et de fa i re bât i r I 'Hopital RoyE<) de Caldas, un des plus 
anciens du Monde pour le t ra i tement thermal des rhumat isants; 
à la f i n , i l s ignalé les hommages qui les rhumatologues portugais 
lui vouent. 

M O T S CLÉS: La Reine Elèonore / L 'Hopital de Caldas da 
Rainha / Tra i tement thermal du Rhumatisme. 

LESQUISSE BIOGRAPHIQUE 

Elèonore de Lencastre, 1'ainée des 9 f i ls de I ' lnfant Ferd inand, est née à Beja, dans 
la Ma ison de la rue des In fants, le 2 ma i 1458. 

Nièce de l '«Afr ican», pet i te- f i l le du savant ro i Êdouard et arrière pet i te f i l ie du 
«Prince de Bonne Mémoi re» , Jean l e r et de la reine Phi l l ipe de Lancastre, el le épousa son 
cous in , le pr ince Jean, p lus ta rd le r o i Jean I I , le «Prince Parfai t», le 22 Janvier 1470, ãgée 
de 12 ans. 

Avec I'aide des b iographes ses contemporains, nous chercherons esquisser le p ro f i l de 
cette pr incesse qui a été un des p lus notables personnages de I 'Histoire du Por tugal et 
de I 'Humani te. 

« . . .Personne s ingul ière d 'aussi g rand vertu, bonté, beauté, sagesse et grace, aussi 
pa r fa i te . . .» et « . . .P r incesse de g lor ieux des t in . . .» , a ins i la dé f in i t le chroniqueur Garcia 
de Resende. « . . . f r é s /'o//e et avec grand ta lent . . .» d i t Duarte Nunes de Leão. « . . . P r i n 
cesse de beauté s ingul ière, de talent d i v in . . .» pour Manue l de Faria. « . . . dans le char i té 
et la c lémence était aussi excel lente que, en general , on l u i appelai t Mère et abr i des 
Pauvres. . .» vo ic i comme la décr i t son p r inc ipa l b iographe, Jorge de Carvalho (Frère Jorge 
de S. Pau lo) , qu i a été pourvoyeur de I 'Hopi ta l Roya l de la pet i te v i l le de Caldas, in «His
toire de la Reine Elèonore et de la fondat ion de I 'Hopi ta l de Caldas», inédi te jusque 1928. 
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La bonté, la s impl ic i té , 1'intelligence, / 'ame ir/>/7e et la perseverance, v o i d les t rai ts 
les plus caractér ist iques d 'un des personnages les plus passionnants de I 'Histoire de la 
Patr ie. 

Ce sont les luttes de son mar i par le pouvoir royal , qu i conduisent à la decapi tat ion 
du Due de Bragança, son beau-frère et à la mort de son f rère, le Due de Viseu, poignardé 
par le r o i , i l -même. 

A u 13 j u i l l e t 1491 , c'est la t ragedie de Ribeira de Santarém — descr ip t ion magn i f i 
que et d ramat ique de Garcia de Resende — oú le pr ince Alphonse, son f i ls unique, agonise 
dans une chaumière de pécheur, oú I 'on avaient t ransporte dans un f i let . Pour I 'avenir, ce 
f i le t — le «camaroeiro» — sera le blason de la Reine Elèonore, un souvenir vif de sa 
t ragedie de femme et de reine, laquelle ira s'elever dans une Oeuvre s ingul ière et três 
notable. 

Après, Cest la lutte avec son mar i , qui veut légi t imer un f i ls naturel , I ' lnfant George, 
pour fa i re de l u i I 'herit ier du t rone. La Reine Elèonore, malgré avoir élevé I ' lnfant «comme 
s ' i l était son f i ls» jusqu'a la mor t du pr ince A lphonse, s'oppose aux desseins du ro i , avec 
ténacité et p rend par t i par son frère, le pr ince Emmanuel , le jeune Due de Beja. 

La reine a été une leçon vive de s impl ic i té dans ses vêtements austères opposes à 
la société portugaise de cette f in du siècle XV, déjà somptueuse, oú « . . . l e cheval ier 
voulai t im i ter le ro i , I 'ecuyer le chevalier, le valet 1'ecuyer, le cordonnier le bourgeo is . . .» . 
Après nous léguer une oeuvre immense, aussi s implement que le Connétable, a pr is 1'habit 
de I 'ordre des c lar isses et a vécue ses dernières années ret i ree dans son Palais de Saint 
E lo i , à Xabregas, auprès son Couvent de la «Madre de Deus». Là elle est morte le 17 
novembre 1525, ãgée de 67 ans et après 30 ans de veuvage, en p le ine épopée du peuple 
portugais. Par sa volonté, elle a été inhumée dans un tombe sous la terre dans un co in 
du c lo i t re de la «Madre de Deus». Di t la t rad i t ion que, à 1'agonie, elle avait d i t à ses dames 
«/'apparence de mon corps s'en va mais mo i point». 

Par i ronie du dest in , sur cet élevé personnage de Femme qu i pendant des années 
avait fa i t du B ien et protege la Culture et les Arts et élevé des Inst i tut ions que le temps 
n'a pas pu détruire, tombe, cependant, 1'ombre mesquine, tansmise de generat ion en gene
ra t ion, d 'avoir empoisonné ou d 'avoir ordonné I 'empoisonnement de son m a r i ! 

Pour cela, d i t , é loquemment, António Sardinha « . . . s ' i l apparait un dramaturge de 
talent, ce lu i -c i verra seulement, comme en Shakespeare, ce qu ' i l y a de symbol ique et 
humaine entre deux ames qui s 'aiment et s 'haitent, qu i s 'att i rent et se rebutent — Jean et 
Elèonore — mais implacablement unies pour tou jours, par la g r i f fe du même dest in qu i 
un j our les laissait di lacérées le long d 'une sablonnière du R iba te jo . . .» . 

LA REINE ET SON OEUVRE 

Dans I 'Oeuvre de la Reine Elèonore surlevent: la p rotect ion aux Arts et aux Lettres, 
1' institution des Misér icordes et la fondat ion de I 'Hopi ta l Royal de Caldas da Rainha. 

I — Protect ion au Arts et aux Lettres 

Dans son Palais et à cause de son elevat ion spir i tuel le d 'un veritable personnage de la 
Renaissance, la Reine Elèonore s 'entoure des dames qu i se l ívraient à l 'etude des humani -
tés et s 'adonnaiem à la peinture, à la sculpture, à la musique. 

Dans sa Cour, ont vécus et ont eu sa p rotect ion des poetes et des art istes comme G i l 
Vicente, João de Cast i lho, Valent im Fernandes et d 'autres. 

À la protect ion et / 'encouragement de la Reine Elèonore — la Reine Viei l le — nous 
devons 1'ouvrage immor te l de Gi l Vicente, puisque, conformément à D. Antón io da Costa, 
«la grande- infortunée a compr is le g rand artiste» et seulement a ins i on peut concevoir 
la c r i t ique hardiesse «épouvantable d'audace» que le fondateur du Théâtre Portugais fa i t 
des «vices et déreglements» de la société de son temps, comme dans I '«Auto da Barca 
d o Inferno». En ef fet, quelqu'unes des mei l leures p ieces de son ouvrage sont dédiées à la 
Reine: le «Monologo da Visi tação ou do Vaqueiro» ( 1 5 0 2 ) ; / '«Auto da A lma», «dédié à la 
Reine Eéonore»; / '«Auto de S. Mar t inho», represente «à três chari table et p ieuse Dame, 
la Reine Elèonore, dans I 'Eglise de Caldas, dans la procession du Corpus Chr is t i» ; l '«Auto 
da Índia» represente aussi «á frés cathol ique Reine Elèonore». 
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La Reine commande à G i l Vicente des mervei l leux joyaux, parmi lesquels le pré
cieux Sole i l de Selem ( 1 5 0 6 ) . 

Quand en France la Sorbonne pr ia i t à Francois ler / 'abol i t ion de I ' lmpr imer ie, la Reine 
Elèonore la protégeait et, a ses dépens, elle commandai t à Valet im Fernandes la traduc
t ion des ouvrages classiques et rel igieux et de faire de p lusieurs incunables, le p lus nota
ble desquels c'est «Vita Christ i», en 4 volumes, que la Reine fa i t impr imer, un ouvrage 
magn i f ique, en caracteres gothiques, en noir et en 2 colonnes ( 1 4 9 5 ) . 

Dans cet aspect, comme dans p lusieurs d 'autres de son Oeuvre, aura-t-elle la Reine la 
previs ion du role de I ' lmpr imer ie dans la d i f fus ion de / 'épopée lusitanienne à I 'avenir? 

Nous devons aussi à son act ion quelqu'uns des p lus beaux chefs-d 'oeuvre d 'architec-
ture du p r im i t i f et p lus pur style «manuel ino»: I 'Eglise de Notre Dame du Pópulo, avec sa 
tour des c loches (ouverte au cul te déjà en 1496) et I 'Hopi tal Royal , à Caldas da Rainha; 
les Chapelles «Imparfaites», dans le Monastère de Batalha, oú el le a fai t bâtir de nouveaux 
tombeaux pour son f i ls et son ma r i ; la M isér icorde de Lisbonne, de laquelle i l reste la 
facade de I 'Eglise de Conceição Velha; le Couvent de Madre de Deus, à Enxobregas (Xa
bregas) ; le Couvent de I 'Anunciada, a L isbonne; I 'Eglise de Notre Dame à Merceana. 

II — Les Misér icordes 

Le 15 aoút 1498, la Reine Elèonore, alors regent du Royaume, au nom du ro i Emma
nuel ler et «par agrément commun des Etats», é tabl i , solennel lement, / '«Irmandade da Santa 
Confrar ia da Miser icórd ia» de L isbonne, dans la Chapelle de Notre Dame de Terra Solta 
ou de la Piedade, du Cloi tre de la Sé de Lisbonne, pour les prat iques des 14 oeuvres de 
misér icorde. 

La Reine, e l le-même, par t ic ipe dans I 'elaboration du «Compromisso» qui é tabl i une 
confrér ie de 100 hommes «de bonne reputat ion, saine conscience et honnête vie», 50 
«ouvriers» et 50 «personnes de mei l leure condi t ion», qu i , chaque année, dans la fête de 
Notre Dame de la V is i tat ion, el isent la «Mesa» (Comi té d 'Admin is t ra t ion ) , qu i se compose 
de 13 o i f i c i e rs ; 1 pourvoyeur qu i doi t être «personne d 'autor i te, vertueux, d 'humi l i te et de 
pat ience», des autres 12, 6 «ouvriers» et 6 «de mei l leure condi t ion» pour exercer les char
ges de consei l lers ( 9 ) , de gref f ier ( 1 ) et de syndics ( 2 ) . 

I I était créée une Inst i tu t ion s ingul ière et universel le, proprement portugaise, un três 
g rand p lan, en révélant une v is ion supérieure de la Reine, laquelle s'a d isséminée par 
tout le Royaume et par le Monde oú les portugais sont arr ives et ont créé — au Nord 
de / 'A f r ique, â 1'lnde, au Brés i l , à 1'Extrême-Orient — De sorte que quand la Reine Elèo
nore est mor te ( 1 5 2 5 ) , i l étaient déjà créées 60 Misér icordes. 

Nous pouvons d i re, sans exagérer, que la Reine Elèonore a été la précurseuse du 
Service Socia l . 

Le dest in a voulu que / 'épopée des Découvertes — 1'arrivée de Vasco da Gama à 
Cal icute, 1'evénement que pour Toynbee demarque deux ères du Monde , le pré et le 
post gamique — et / 'épopée de la Charité — la creat ion de la 1 ère M isér icorde — les-
quel les 'devra ient immorta l iser le nom du Portugal , soyent survenues dans la même année 
( 1 4 9 8 ) . 

III — L 'Hopital Royal de Caldas da Rainha 

On doi t à la Reine Elèonore de Lencastre la creat ion du ler grande hôp i ta l thermal 
qu ' i l y a eu au Por tugal et e 'etai t un de plus anciens du Monde pour le t ra i tement des 
rhumat isants. 

Suivant des documents de cette époque-là, surtout la t rad i t ion, i l y a 3 versions sur 
ce lu i qu'a fa i t la Reine ordonner à éd i f ier I 'Hopi ta l : 

— À ju i l le t 1484, al lant la Reine de sa pet i te v i l le de Óbidos vers Batalha, quand 
el le passait par un l ieu oú i l y avait seulement une demeure «sans y avoir dans 
les a lentours p lus que de terres incultes et des aunaies et quelques champs cul 
t ives», a vu «quelques pauvres gens se baignant dans ces eaux chaudes qu i sortaíent 
de la source en jetant de la fumée», en désirant apprendre ce qu ' i ls fa isaient lu i 
ont répondu «que e'etaient des malades qui sont perclus et dans ces eaux t rou-
vaient de remede pour ses souffrances et que beaucoup de gens perclus gué-
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nssaient complètement», alors la Reine eut d i t «si le Seigneur D ieu me donnera 
de la vie, les pauvres du Christe, Son Fi ls, auraient mei l leure commod i té dans 
ses guérisons». 

— Êtant la Reine Elèonore dans le Palais de A lme i r im , presque percluse a été con-
seilée à se traiter dans ce l ieu-là, oú, suivant Leite de Vasconcelos, avaient existe 
des bains à I 'epoque lusi tanien-romaine, et dans ce l ieu avait ordonné de faire 
«un bassin à sa mesure» lequel on a nommé «Bain de la Reine» et comme el le 
avait guér i , a p romis ordonner édi f ier, dans le même l ieu, un grand hôp i ta l ( 1 4 8 3 ) . 

— Venait la Reine de Coimbra vers Óbidos, «souffrante d'une tumeur maligne» et 
quand elle passait dans ce l ieu-là, avait baigné la tumeur dans cette source-là 
«d'eaux chaudes» et «miraculeusement avait guéri». 

Quelte que soit la version, i l semble être súr que la construct ion de I 'Hopi ta l et de 
I 'Eglise doivent avoir commence vers 1485, puisque quand la pet i te vi l le a été fondée 
( 1 4 8 8 ) , «e'etaient déjà bâties des in f i rmer ies et des maisons et tou jours dans cette cons
t ruct ion on y avait de dépenser prés de 3 ans». 

La Reine Elèonore a charge son médecin, António de Lucena ( le physic ien Ma i t re 
An tón io? ) , de chois i r la mei l leure pa rm i les 3 sources thermales, à f i n de ordonner à éd i 
f ier I 'Hopi ta l au dessus de cel le- là. 

Et avec I 'aide de Á lvaro Dias Borges, ler pourvoyeur, la Reine a d i r ige, personnel le-
ment, la const ruct ion, en ayant même, suivant la t rad i t ion, vendu une part ie de ses joyaux 
pour en f in i r . 

La fondat ion de la pet i te v i l le autour de I 'Hopi ta l , a eu par but f ixer des habitants 
pour pouvoi r approvisionner les malades au dedans de 1'Hôpital ou y en t ra i tement et pour 
ce la, par une ordonnance de Jean II est fondée la pet i te v i l le de Caldas ( 1 4 8 8 ) , indepen
dent de la pet i te v i l le de Óbidos et concedes des pr iv i leges à ses premiers habi tants: 
munic ipa l i té (Chambre et Corps munc ipa l des magist ra is et des o i f i c ie rs ) , élus chaque 
année, et un «auditeur» pour «juger tous les procès c iv i ls et cr imineis». Dans cette 
ordonnance-là on commande qu'y peuvent al ler demeurer jusqu'a 3 0 «voisins», 20 desquels 
«sont caches dans le c ios de Marvão» n'en pouvant pas être poursuiv is par des cr imes 
qu ' i l s avaient eu commis «exceptés les ces de calonnie et de t rahison». 

À demande de la Reine Elèonore, le ro i Emmanuel ler , a concede à Caldas le t i t re 
de «Noble pet i te v i l le de Caldas». 

À 1502, la Reine Elèonore obt ient de Emmanuel l e r une part ie de son do t , en det te 
par la Couronne, et vend ses joyaux de plus grand pr ix par deux m i l l ions t rois cents six 
m i l l e réis par échange des «droits en pain et vin» de la pet i te v i l le de Óbidos et sa 
commune, de A ldeia Galega et d 'autres revenus de qu 'e l le fa i t donat ion à I 'Hopi ta l de 
Caldas et I 'Eglise de Notre Dame du Póoulo, par un acte notaríé le 29 décembre 1508. 

Le notable «Compromisso» de I 'Hopi ta l de Caldas ( 1 5 1 2 ) , est étudié, avec at tent ion 
et m inut ie , par la c lairevoyante Reine, qu i envoye à la Curie le jur iste Diogo Dias avec 
un message personnel pour le Cardinal Jorge da Costa (Card ina l de A lpedr inha) «Vous 
direz de ma part au Cardinal Jorge da Costa que nous l u i demandons tres affectueuse-
ment qu ' i l veuil le voir «de verbo ad verbum» le texte du «compromisso» que nous avons 
fa i t pour I 'Hopi ta l de notre pet i te v i l le de Caldas, lequel, par ses mains a été commence. . .» . 
A i ns i a été obtenue / 'approbat ion pont i f icate. 

Le «Compromisso» statuait qu ' i l y aurait tou jours dans I 'Hopi ta l «cent l i ts , 60 des
quels dans les dor to i rs des hommes et des femmes in f i rmes, suivant la necessite». Des 
4 0 l i ts restants, 20 «de Unge plus dél icat» seraient pour les rel igieux ou rel igieuses et pour 
«personnes de mei l leure cond i t ion» ; les autres 2 0 pour des pèler ins, des domest iques et 
des esclaves de la maison. 

En ce qu i concerne aux fonct ionnaires de I 'etabl issement, i l prévoyai t un corps d ' o f f i -
c iers pa rmi lesquels: 1 vicaire pour d ir iger tout le service re l ig ieux: 3 aumôniers; 1 sacris-
t a i n ; 1 pourvoyeur «ecelésiastique ou laique, mais non pas moine, n i commandeur, n i per
sonne puissante»; 1 receveur, acheteur et dépensier; 1 écr ivant ; 1 phys ic ien ; 1 ch i rurg ien; 
1 apoth ica i re ; 3 in f i rmiers , 2 hommes et 1 f emme; 1 saigneur; 1 patr isseuse: 1 cu is in ier ; 
2 b lanchisseuses; 1 voi tur ier ; 1 jard in ier et 2 bergers, I 'un pour les vaches et I 'autre pour 
les chèvres et les brebis. 
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I I déterminai t encore que, chaque année, ce seraient fa i ts les comptes et I ' inventaire 
des b iens; un cartulaire de tous les revenus et propriétés et un autre des actes notaries, 
des bul les et des pr iv i leges; en,outre, un carnet des malades, pauvres et r iches, et un autre 
des décès. 

Dans les l ivres de receites et de dépenses, on peut voir que la Reine fait donat ion a 
I 'Hopi ta l de p lusieurs propr iétés et revenus: Reguengos da Serra Pequena, de Polvorais, 
do Paio, do Casal do P inhei ro ; Pauis da Cornaga, da Roriça, de Abobariz, de S. Mamede, 
da Caniçada; Quintas do Vale de Flores, Bairro da Boeira, dos Barassais, do Carvalhal et 
p lus de 9 Casais, tous dans la munic ipa l i té de Óbidos et d 'autres dans ceux de Caldas, 
Cadaval, A lborninha et Alenquer. 

La Reine Elèonore a obtenu de Emmanuel ler pour I 'Hopi ta l , 15 arrobes de Sucre, 
chaque année, et des Papes Jules I I et Léon X que les d imes des terres cul t ivèes dans 
le munic ipa l i té de Caldas seraient employees aux dépenses de I 'Hopital . 

L 'eminente Reine, en créant et en organisant son Hôpi ta l de Caldas et en l u i faisant 
des donat ions, n 'edi f ia i t pas pour son t emps . . . et nos actueis technocrates de la Santé 
auraient beaucoup à apprendre a ce sujet avec celle qu i a été, sans doute, la fondatr ice 
du thermal isme social et des soins aux rhumatisants au Portugal. 

L 'Hopi ta l a été três cherché b ientôt pendant les premieres années et cette t radi t ion 
a été conservée le long de 4 siècles. Sous la d i rect ion de Manue l da Ma ia , Jean V, au 
XVI I I ' s iècle, a ordonné de restaurar I 'Hopi tal de Caldas, dont les bains le «Magni f ique», 
un goutteux, a fait 13 fois. 

LA REINE ELÈONORE ET LA RHUMATOLOGIE AU PORTUGAL 

t e s rhumatologues portugais, conscients de ce que la Rhumatologie do i t à la nobi-
l issime pr incesse, ne se sont pas abstenus d'en honorer, soit pendant le Vième Congrès 
European de Rhumatologie à Lisbonne (octobre 1967) , soit en la choisissant pour patronne 
de la Société Portugaise de Rhumatologie, quand cel le-c i a été créée à Lisbonne, le 6 Jan
vier 1972, et dont I 'embleme f igure son ef f ig ie. 

S U M M A R Y 

The author begins presenting the biography of the Queen; he raises her act ion in 
Portuguese society of her age and the ambient of the cul ture of Renaissance she esta
bl ishes patronaging and creat ing the development of Littérature and Ar ts, part icular ly Thea
tre, Pr int ing and Arch i tecture; he br ings out the grand plan of the Queen Leonora inst i tu
t ing the «Misericórdias» and to found ing the Royal Hospital of Caldas, one of the oldest 
of the Wor ld for thermal t reatment of the rheumatic pat ients; at last, he points out the 
honours that the Portuguese rheumatologists have done to homage her. 

KEY WORDS: The Queen Leonora / The Hospital of Caldas da Rainha / The thermal 
t reatment of the Rheumatism. 

(THE QUEEN LEONORA AND THE HOSPITAL OF CALDAS DA RAINHA. Acta Reuma. 
Port., VIII ( 3 ) : 167-178, 1983.) 
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DIAGNÓSTICO DO LÚPUS ERITEMATOSO DISSEMINADO — 
Hughes, G.R.V. (Londres) Hexágono «Roche» 10, 1- 10-17 
1983. 

O autor salienta as manifestações c l ín i -
cas das formas benignas mui to mais nume
rosas que as formas graves, segundo a sua 
experiência no Hammersmi th Hospital . 

São mulheres jovens, de boa saúde, so
f rendo de tendin i tes intermitentes, ar tralgias, 
enxaquecas. 

I lustrando o art igo com diversos casos 
c l ín icos a propósi to, faz a crít ica dos cr i té
r ios de c lassi f icação e depois descreve os 
caracteres gerais que entram no d iagnóst ico, 
como a raça, a idade, a anamnese revela
dora, a luz solar, os medicamentos. Entra 
seguidamente nos caracteres c l ín icos do 
L.E.D.; a pele e mucosas, o fenómeno de 
Raynaud, a impl icação do sistema nervoso 
central com perturbações do comportamento 
e / o u perturbações motoras, a impl icação do 
r i m , do aparelho respiratór io, do coração, 
das ar t iculações, do sangue, as alterações 
da menstruação e a gravidez. 

Considera o teste de Farr de f ixação do 
A D N dos mais seguros, quando fe i to em la
boratór io com bons controles internos. Con

sidera que uma taxa de complementémia 
em decl ínio rápido é um sinal de a larme 
anunciador de crise aguda. 

Considera que uma das est imativas mais 
úteis dos complexos c i rculantes ainda é a 
avaliação cuidadosa das c r ioglobul inas. 

Salienta f ina lmente o comportamento da 
proteína C-reactiva, que apresenta corren
temente taxas de zero, apesar da V.S. ser 
mui to alta e da elevação de outras proteínas 
de fase aguda. 

Sobre este ú l t imo assunto é de aconse
lhar a leitura do t rabalho de Pereira da 
Silva na Rev. Port. C l in . e Terap., 7 ( 3 ) : 
89 -94 , 1982 — «Interesse actual da Pro
teína C-reactiva. Sua importância cl ínica em 
part icular nas doenças reumáticas». 

E ainda o art igo de Da Si lva, J . , 
Hughes, G.R.V. et a l . pub l icado no A r th r i 
t is Rheum., 23 , 770-771 (1981) — «C-reac-. 
t ive protein in S istemic Lupus Erythemato
s u s — a c lassi f icação cr i ter ion». 

ADRIANO NETO 
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name; place and country. 
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Exmo.(s) Colegafs) / Senhor(es) 

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas 
publicações: «ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revista de documentação mé
dica reumatológica) e «BOLETIM INFORMATIVO» (noticiário de informação reumato
lógica, do Pais e do Estrangeiro). 

São ambas publicadas trimestralmente (Março, Junho, Setembro e Dezembro) 
e distribuídas aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a Instituições mé
dicas e científicas, nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; 
Faculdades de Medicina; Universidades e Centros de Investigação; Sociedades Médicas 
e Científicas; Hospitais e Serviços Clínicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta 
de publicações e de planos de investigação e de actividade científica, clínica e social, 

A Sociedade agradece os nomes e endereços de Instituições deste tipo existentes 
no País. 

Cônscia de que os problemas criados pelas doenças reumatismais transcendem 
o âmbito médico e devem interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu 
«Boletim Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informação 
(Imprensa, TV e Rádio) e a Laboratórios de produtos químicos-farmacêuticos, em Portugal. 

Gratos pela vossa cooperação, subscrevemo-nos corn as mais cordiais saudações. 

Cherfs) Collègue(s) / Monsieur (Messieurs), 

La Société Portugaise de Rhumatologie est três heureuse de vous remettre ses 
publications: «ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revue de documentation mé
dica/e rhumatologique) et le «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d'information rhuma
tologique du Pays et de I'Etranger). 

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre et décembre) sont 
distribuées aux Membres de la Société et, tant que possible, à quelques Institutions 
médicales et scientifiques, du Pays et 1'Étranger (Ligues et Centres de Rhumatologie 
ou allies; Écoles de Médecine; Universités et Centres de Recherche Scientifique; Sociétés 
Médicales et Scientifiques; Hôpitaux et Services Cliniques; Revues et Journaux Médiçaux). 
avec Téchange de publications et de plans de recherche et d'activite scientifique, medi
cale et sociale. 

Nous serions três reconnaissants de nous faire parvenir les noms et les adresses 
de ces Institutions chez vous. 

En vous remerciant d'avance votre cooperation, nous vous prions d'agreer I'assu
rance de nos .sentiments les plus distingues. 

Dear Colleaguefs) / Sirfs) 

The Portuguese Society of Rheumatology is very glad to send you the publications: 
The «ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (review of medical documentation) and 
the «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin on rheumatological information). 

Both publications, appearing every three months (March, June, September and 
December) are distributed to the Members of the Society and, as much as possible, to 
the medical and scientific institutions from our own country or foreign ones — Leagues 
and Centres of Rheumatology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres 
of Scientific Research; Medical and Scientific Societies; Hospitals and Clinical Units; 
Medical Reviews and Newspapers. 

We intend to exchange publications and information about the plans of research 
and of scientific, medical and social activity or connected subjects. We wil l thank very 
much »o your giving us the names and addresses of those Institutions in your Country. 

Thanking you for your cooperation, with kind regards. 
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