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RESUMDO

A artrite reumatoéide € uma doenca poliarticular inflamatdéria que afecta ambos os sexos, sendo mais fre-
quente em mulheres. Inicia-se geralmente em adultos jovens e mulheres na perimenopausa, afectando
individuos activos e causando por vezes incapacidade precoce para o trabalho e dependéncia de ter-
ceiros para as actividades de cuidados pessoais. A esperanca de vida destes doentes esta reduzida, ocor-
rendo mortalidade precoce nos casos em que a doenca se manifesta de forma mais agressiva. As suas
complicacdes e terapéutica acarretam elevados custos pessoais, sociais e econémicos.

A possibilidade de haver factores indicadores de progndstico numa fase precoce da doenca ajudar-
-nos-ia a prever antecipadamente, com alguma probabilidade, quais os doentes que vdo ter uma pior
evolucdo da doenca e, portanto, necessitar de terapéutica precoce mais agressiva. Diversos estudos tém
investigado o valor de varidveis clinicas, laboratoriais, genéticas, radiograficas e funcionais como facto-
res indicadores precoces de progndstico, sem todavia existir actualmente consenso entre os seus resul-
tados.

De um modo geral, podemos afirmar que é maior a probabilidade de a artrite reumatéide vir a ser
mais agressiva e erosiva quando inicialmente estdo presentes: maior actividade clinica da doenca, facto-
res reumatoides séricos, o alelo HLA DR4 e parametros inflamatérios (VS, PCR) mais elevados.

Grande importancia no seguimento destes doentes tem a aplicacdo de questiondrios de avaliacao fun-
cional e qualidade de vida, os quais tém em conta a actividade clinica da doenca e o grau de incapaci-
dade que ela provoca ao longo do tempo, podendo avaliar-se a resposta a terapéutica instituida.

ABSTRALCT

Rheumatoid arthritis is an inflammatory poliarticular disease which affects people of both sexes, but
more frequently women. Its first manifestations occur generally in young adults and in the peri-
menopause, affecting active people and sometimes causing early incapacity for work and dependency
from others. Life expectancy in these individuals is reduced, occurring early deaths in more aggressive
cases. Its complications and therapeutics are responsible for high personal, social and economical costs.

The possibility of existence of prognostic factors in an early phase of the disease would help us to pre-
dict which patients will have a worse evolution and, consequently, will need more aggressive early medi-
cation. Several studies have investigated clinical, serologic, genetic, radiographic and functional varia-
bles as early prognostic factors, not having been able to find consensual results until now.

Broadly speaking, we can say that a more aggressive and destructive disease is more probable when
initially it presents with a major clinical activity, positive high titer serological rheumatoid factors and
higher inflammatory serologic parameters (ESR, CRP), besides the presence of the genetic marker HLA
DRA4.

Of great significance in the follow-up of these patients is the application of functional and quality of
life questionnaires, which monitor the clinical activity of the disease and functional index throughout the
time, allowing an evaluation of the clinical response to therapies.
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Artrite reumatoide

A artrite reumatéide € uma doenca poliarticular
inflamatéria com manifestacoes sistémicas e pos-
sivelmente a mais frequente causa tratdvel de
incapacidade no mundo Ocidental'. Afecta ambos
os sexos, embora surja com maior frequéncia em
mulheres (cerca de duas a trés vezes mais preva-
lente), tendo o seu inicio sobretudo em adultos
jovens e mulheres na perimenopausa?. E uma
doenga com um curso varidvel, podendo ser
(pouco frequentemente) ligeira e recorrente ou
(mais comummente) grave e progressivamente
invalidante, causando muitas vezes incapacidade
precoce para o trabalho e até perda de inde-
pendéncia®**®. Num estadio precoce os sintomas e
sinais inflamatérios sao habitualmente reversiveis
com a instituicao de terapéutica adequada; numa
fase de doenca estabelecida, a sua progressao leva
a destruicao articular e incapacidade, contribuin-
do para a morbilidade destes doentes e a sua
menor esperanca de vida, bem como acarretando
custos elevados, tanto pessoais como sociais e
econémicos!.

Na maioria dos doentes, a AR é geralmente
considerada uma doenca nao fatal, sendo men-
cionada nos certificados de 6bito em menos de
50% dos casos. No entanto, doentes com AR mais
grave (mais de 20 articulacdes atingidas) e com
maiores limitacdes para as actividades didrias
(menos de 80% da capacidade normal) tém maior
risco de mortalidade: por complicacées decor-
rentes da sua imobilidade, infeccdes respiratérias
e outras, doenca cardiovascular, insuficiéncia
renal (por amiloidose secunddria) e mielopatia
cervical®.

* Interna do Internato Complementar de Reumatologia no Hos-
pital de Egas Moniz

** Chefe de Servi¢o de Reumatologia no Hospital de Egas Moniz;
Professor de Reumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Nova de Lisboa

E dificil analisar se a causa de morte, como por
exemplo doenca cardiovascular, neoplasia ou
infeccdo, se relaciona com a artrite reumatéide. A
iatrogenia também contribui para complicacoes
fatais, sendo o papel da doenca dificil de estabele-
cer. Em quase todos os estudos publicados nas tl-
timas trés décadas se observa diminuicao do tem-
po de vida entre 3 a 18 anos. Doentes com AR gra-
vemente incapacitados tém progndstico seme-
lhante a doenca corondria de 3 vasos ou a doenca
de Hodgkin no estadio IV®.

Numa fase inicial e no decurso da doenca, os
acontecimentos que devemos ter em conta sao a
persisténcia da actividade da doenca, suas com-
plicacdes e a lesdo articular radiogréfica’, dado
que o tipo de evolucdo varia com cada doente. As
terapéuticas de que dispomos actualmente para
controlar os sintomas (anti-inflamatérios nao es-
teréides, cortic6ides) podem modificar a activida-
de clinica e laboratorial inflamatdéria, mas nao al-
teram a evolucdo para a lesdo articular radiografi-
ca5; esta pode ser impedida por farmacos modifi-
cadores da doenga, os quais sdo mais agressivos e
potencialmente téxicos, necessitando de monito-
rizacdo laboratorial periédica. Deste modo, e no
sentido de indicar o inicio de terapéutica agressi-
va precoce, torna-se claro que, se pudermos pre-
ver a partida que doentes vao ter uma evolucao
mais rdpida e incapacitante da doenca, actuare-
mos com maior eficiéncia (dado que hd doentes
que atingem remissdo espontanea, nos quais se
poderia evitar a toxicidade terapéutica)®. A possi-
bilidade de existirem factores que indiquem,
numa fase precoce, o prognostico da doenga é
uma hipétese tentadora, sucessivamente investi-
gada por diversos autores em multiplos estudos,
pelo facto de permitirem influenciar os aconteci-
mentos a longo prazo'.

Existem diversas razdes para se procurar esta-
belecer factores de progndstico, de acordo com os
vérios intervenientes no processo da AR: a) o
doente, que precisa de planear o seu emprego e
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financas e de se preparar para eventuais mudan-
¢as sociais e emocionais; b) os prestadores de
cuidados, que tém que gerir fundos e contingén-
cias; c) os avaliadores da incapacidade, que tém
que compreender até que ponto qualquer inca-
pacidade pode persistir ou progredir; d) os médi-
cos, que tém que escolher a terapéutica com me-
lhor relacao custo/beneficio para cada doente®.

Factores de prognéstico

Os estudos efectuados com o objectivo de avaliar
factores de prognéstico na AR variam em dese-
nho, duracdo, seleccdo de doentes e escolha das
medidas de «outcome», tornando a comparacao e
a interpretacao dificeis®.

Uma variavel, para ser considerada factor de
prognéstico, tem de estar presente no inicio da
doenca, deve ser independente do seu estadio,
simples de medir e reprodutivel. Os nédulos reu-
matdides e as erosoes radiograficas geralmente
surgem demasiado tarde na evolugao para se ini-
ciar uma terapéutica eficaz®. Com aquelas carac-
teristicas podemos apontar o sexo, a presenca de
HLA DR4 ou seus subtipos, a existéncia de fac-
tores reumatoides séricos e a alteracao de glicosi-
lacdo da Ig G sérica. Relativamente ao sexo, admi-
te-se que a doenca € mais agressiva em mulheres
e que os homens tém maior percentagem de re-
missdo espontdnea®. Um estudo retrospectivo
realizado em 287 doentes com AR internados por
diversos motivos encontrou como factor de
maior risco para destruicao articular o sexo femi-
nino!'. Neste estudo foi também avaliada a pre-
senca de HLA DR4, anticorpos antiqueratina e
factor antiperinuclear, pelo facto de ndo variarem
com a evolucdo da doenca, ndo tendo sido en-
contrada qualquer associacdo com maior risco de
destruicdo articular!!.

Num estudo prospectivo em 132 mulheres
com AR precoce foi investigado o valor prognoés-
tico de variaveis clinicas, laboratoriais, genéticas,
radiogréficas e funcionais, verificando-se que as
mais preditivas do indice erosivo em radiografias
de punhos, maos e pés foram: a existéncia de fac-
tores reumatéides Ig M e Ig G, a alta percentagem
de oligossacdridos de Ig G sem residuos terminais
de galactose (Gal (0)) e o valor inicial do indice de
diminuicao da entrelinha articular’.

Factores classicamente admitidos como prog-
nésticos sdo a idade de inicio da doenca e a pre-

senca de factores reumatdides, associando-se es-
ta a uma evolucao mais agressiva. Um estudo re-
trospectivo tendo em conta estas varidveis e ava-
liando como acontecimentos finais a classe fun-
cional, o indice erosivo radiografico e a mortali-
dade concluiu que a presenca de factores reuma-
téides em grupos distintos de doentes mais
jovens e idosos condiciona um curso idéntico da
doenca, com pior evolugdo em ambos os grupos,
em comparac¢ao com a sua auséncia. Verificou-se
um excesso de mortalidade estatisticamente sig-
nificativo nos doentes seropositivos para os fac-
tores reumatoéides em relagao a populacao geral,
mas ndo nos seronegativos'?. A maior agressivi-
dade da doenca em mulheres seropositivas € cor-
roborada por outros estudos, entre os quais um
de natureza prospectiva efectuado em 400 mu-
lheres (214 com inicio da doenga antes dos 65
anos e 186 com inicio ap6s os 65 anos), que de-
monstra maior probabilidade de remissao clinica
no grupo mais idoso, e que as seropositivas, com
HLA DR 4 e com parametros de inflamacdo mais
elevados no inicio tinham maior probabilidade
de desenvolver erosées radiograficas'.

Um estudo prospectivo efectuado em 95
doentes com AR de inicio recente (duragao inferi-
or a 1 ano) concluiu que a dor e o grau de inca-
pacidade (avaliado pelo Health Assessment Ques-
tionaire - HAQ) ao fim de um ano se correla-
cionam mais fortemente com o seu préprio grau
de gravidade no inicio do que com outras varia-
veis?.

A importancia da referéncia precoce a Consul-
ta de Reumatologia e da intervencao terapéutica
o mais cedo possivel é vital para prevenir a inca-
pacidade a longo prazo'. Alguns estudos veri-
ficaram que, em 70 a 93% dos doentes que desen-
volvem erosdes radiogréficas, estas surgiram nos
primeiros dois anos de doenca'*'. O estadio pre-
coce da doenca € de importancia patogénica
Unica, pois € quando a inflamagéo articular, a
perda de massa éssea e o surgimento de erosoes
sdao maximos (em 3 anos de AR activa, os doentes
perdem cerca de 20% da massa 6ssea da anca)’.
Por este motivo, conclui-se que ndo se ganha
nada em esperar para se instituir uma terapéuti-
ca eficaz numa doenca activa precoce, momento
em que o organismo a tolera melhor e tem me-
lhor capacidade funcional.

Os mecanismos autoimunes tém um papel
fundamental na patogénese da doenca. A presen-
¢a de HLA DR4 em doentes com AR associou-se a
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maior risco de desenvolver vasculite e sindrome
de Felty'®. Vérios estudos referem a sua associa-
¢do com maior grau de destruicdo articular®316,
sendo este um assunto controverso: alguns auto-
res defendem que a sua presenca se associa a
maior risco relativo de desenvolver AR, ou a
desenvolvé-la mais cedo do que os DR4 nega-
tivos!®. Mais importante do que a simples presen-
ca deste alelo parece ser a existéncia de um epi-
topo partilhado em alelos susceptiveis: um estu-
do prospectivo em 58 doentes com AR precoce
investigou as frequéncias genéticas de alelos HLA
DRBI e a progressao clinica e, quer radiogréfica
quer por RMN, da doenca em cerca de 1 ano. Dos
alelos considerados susceptiveis para AR encon-
trou-se alta frequéncia de 0101 e 0405. Verificou-
-se que o grupo de doentes com concordancia de
alelos teve progressdo mais rdpida de sintomas,
alteracoes laboratoriais e radiogréficas e de score
de hipertrofia sinovial e erosdao em RMN'".

A presenca de factores reumatéides séricos no
inicio da doenca ou pouco tempo depois € classi-
camente associada a pior progndstico, maior
probabilidade de desenvolver erosdes>!%1314 e
menor possibilidade de remissdo'. Alguns auto-
res defendem que a presenca de factor reuma-
téide Ig A teria melhor correlagao com o prognos-
tico do que o doseamento de factor reumatéide
total'*18.

O nivel de Gal(0) adicionado ao titulo de factor
reumatéide em doentes com sinovite precoce é
um indicador simples e ttil de prognéstico de
desenvolvimento da AR. No sentido de procurar
saber se o nivel de agalactosil Ig G no inicio da
doenca tem utilidade clinica no seguimento a
longo prazo foi feito um estudo prospectivo com
seguimento minimo de 4 anos em 64 doentes;
verificou-se que o seu valor variava com o tempo
e concluiu-se que apenas a combinacdo, no ini-
cio, do nivel de Gal (0) com a forca de preensao,
idade e sexo do doente conferiam um poder
preditivo que variava entre 78 e 95%'°.

Uma revisdo dos estudos mais bem desenha-
dos sobre factores de prognéstico na AR aponta
como equivocos os factores sociodemograficos
(sexo e idade de inicio, bem como o status socioe-
conomico) e refere haver relagao entre a presenca
de HLA DR4 e a doencga mais progressiva. Segun-
do esta revisdo, a VS elevada surgia associada a
pior evolucdo em 50% dos estudos, o valor de he-
moglobina, leucograma e plaquetas nao tinham
qualquer valor e o aumento da PCR, isotipos dos

factores reumatéides e presenca de anticorpos
antinucleares (AAN) tinham resultados inconsis-
tentes. Encontrou-se uma precisdo de previsao
entre 70 a 80% para o surgimento de erosdes
radiogréficas com a associacao: factores reuma-
téides IgM positivos e erosdes no inicio + activi-
dade da doenca e/ou capacidade funcional e/ou
VS/PCR e/ou HLA DR45.

A RMN surgiu como um método sensivel para
detectar precocemente (até 6 meses apos o inicio
da doencga) erosdes articulares no punho e mao,
possibilitando identificar, numa fase muito ini-
cial, as formas mais erosivas, evitando uma tera-
péutica agressiva nas formas mais ligeiras. Tam-
bém a observacdo de edema da medula Gssea e
de sinovite, por esta técnica, foram significativa-
mente preditivos de erosdes, que surgiram apesar
do uso de farmacos anti-reumdticos modifi-
cadores de doenca (DMARDs) e da melhoria cli-
nica e laboratorial da inflamagdao, num estudo
efectuado em 42 doentes com AR inicial®. A me-
dicdo do volume de membrana sinovial, por RMN
do punho, em doentes com AR inicial, correla-
cionou-se significativamente com o surgimento
de erosdes em RMN e radiografia convencional,
do seguinte modo: um volume de membrana
sinovial =10 cm?® teve um valor preditivo de 80%
em relacdo a progressao erosiva no ano seguinte;
um volume <5cm?® teve um valor preditivo de
100% em relacdo a auséncia de progressao erosi-
va no ano seguinte?'.

Em resumo, a andlise de alguns estudos rele-
vantes leva a propor como factores de progndsti-
co para trés varidveis diferentes em doentes com
AR:

1. Factores de prognéstico para o desenvolvi-
mento de erosdes:

A presenca de factores reumatéides isolada-
mente permite em 70% dos casos prever mau
prognostico. A presenca de factores reumatéides
associada a outras varidveis (como DAS, HLA
DR4) tem um valor preditivo positivo de 81 a 89%
e um valor preditivo negativo de 51 a 68% para o
surgimento de erosdes®.

2. Factores de prognéstico para incapacidade
funcional:

O valor do HAQ, um dos questiondrios actual-
mente mais usados para avaliar a incapacidade
funcional nestes doentes, aumenta com a dura-
¢do da doenca, tal como comprovado em vdrios
estudos; alguns dos quais concluem que o pior
estadio funcional no inicio da doenca é um dos
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melhores preditores do outcome subsequente?.

O ERAS, early RA study group, foi estabelecido
em 1987 e realizou um estudo em 713 doentes
com AR precoce, com 3 anos de seguimento em
que se demonstrou que: O valor do HAQ isolada-
mente dava 62% de previsdo de prognéstico; um
valor elevado (=>1,87) em mulheres indicava pior
prognostico em 79% delas (classes funcionais II e
I1I); um valor baixo (<0,25) em homens indicava
bom progndstico em 68% deles (classe funcional
I); um valor intermédio ndo era preditivo do
prognostico®.

3. Factores de prognéstico para mortalidade:

Um estudo realizado por Heliovaara demons-
trou que havia um aumento da mortalidade, in-
dependentemente da causa, em doentes com AR
seropositiva erosiva, relativamente aos doentes
com AR seronegativa e ndo erosiva®.

Como conclusao, podemos dizer que: a) selec-
cionar factores de progndstico da AR com um
valor preditivo de 90 — 95% é o grande objectivo a
alcancar; b) as alteracdes radiograficas sdo mais
facilmente previsiveis do que a capacidade fun-
cional e a morte; c) é mais facil prever uma AR
grave do que ligeira a moderada; d) valores mais
extremos das varidveis usadas como factores de
prognostico sdo mais preditivos do que valores
intermedidrios (sendo estes mais frequentes); e) a
presenca de factores reumatdéides € ainda o me-
lhor factor isolado de prognéstico para a evolu-
¢do radiogréfica e actividade da doenca, mas ndo
para a capacidade funcional®.

Seguimento dos doentes com artrite reumatéide
Dadas as caracteristicas desta doenca reumadtica
geralmente cronica, com tendéncia para causar
lesdo articular irreversivel e incapacidade em
mulheres e homens na idade activa, é importante
que o médico que segue estes doentes, ndo s6
conheca detalhadamente as manifestagdes infla-
matdrias articulares e também extra-articulares
associadas, os possiveis factores de prognéstico
de evolugdo mais agressiva e a terapéutica ade-
quada, mas também que ele saiba fazer uma cor-
recta monitorizacao da actividade e da lesdo, bem
como da qualidade de vida destes doentes®.

No seguimento de doentes com AR precoce,
por vezes ndo temos uma resposta laboratorial de
fase aguda (aumento de VS e/ou PCR) nem
destruicdo articular, sendo a osteopénia periarti-
cular das mdos o primeiro sinal objectivo da
doenca. A absorciometria de dupla energia

(DEXA) das maos, que detecta alteracdes na
massa 6ssea em periodos tdo curtos como 3 me-
ses de evolucdo, sendo influenciada principal-
mente pela actividade da doenga e pela funcdo da
mao é, por isso, um bom indicador de evolucdo'.

Alguns estudos referem uma percentagem de
43 a 85% de incapacidade permanente para o tra-
balho em doentes com AR entre 8 a 11 anos de
evolucado, apontando como factores de risco a
idade de inicio da doenca, parametros da doenca
(duracdo, incapacidade, alteracdes radiograficas,
nudmero de critérios do American College of Rheu-
matology — ACR), parametros do trabalho (quali-
ficacdo vocacional, caracteristicas do trabalho) e
condigodes sociais. No sentido de averiguar se é
possivel prever, em AR de inicio recente, que
doentes vao apresentar incapacidade permanen-
te para o trabalho, foi feito um estudo prospecti-
vo com 73 doentes em idade laboral e com menos
de 1 ano de evolucdo da AR, seguidos durante 6
anos. Verificou-se que o declinio mais rdpido na
quantidade de doentes empregados ocorreu nos
primeiros 3 anos de doenca, e as varidveis rela-
cionaveis com a incapacidade permanente para o
trabalho foram: a idade (a partir dos 50 anos),
pior classe funcional, VS = 60 e maior duragao da
doenca (7 a 12 meses)*.

A actividade da doenga pode ser periodica-
mente avaliada segundo os pardmetros sugeridos
pelas International League of Associations for
Rheumatology/World Health Organization (ILAR/
/WHO), que sdo: a dor avaliada pelo doente com
uma escala visual analégica (EVA) de 10 cm; a
avaliacdo global com uma EVA pelo doente e pelo
médico; a contagem do nimero de articulagoes
dolorosas e tumefactas (mdximo de 28 articu-
lacdes) e o valor da velocidade de sedimentagao
eritrocitdria®. Os critérios de actividade da doen-
¢a (Food and Drug Administration — FDA, 1986)
sdo: presenca de pelo menos 3 entre os seguintes
parametros: 6 ou mais articulagdes dolorosas, 3
ou mais articulagdes tumefactas, rigidez matinal
=45 minutos, VS =28 mm/12 h.

A funcionalidade (avaliada segundo as classes
funcionais de Steinbrocker ou do ACR ou pelos
questiondrios HAQ ou Arthritis Impact Measure-
ment Scales — AIMS) é uma medida do grau de
independéncia dos doentes importante no seu
seguimento, e cuja alteracdo pode reflectir um
efeito terapéutico eficaz. Um estudo prospectivo
realizado em 132 mulheres durante cerca de 12
anos concluiu que, nos primeiros 12 anos de AR,

ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2002:27:183-190 I



MARGARIDA CRUZ E COL.

a actividade da doenca é o determinante mais
importante para a perda de capacidade funcio-
nal. A destruicdo articular radiografica aumentou
ao longo dos anos, mas nunca foi o determinante
principal da capacidade funcional medida por
HAQ?.

Compreensivelmente afectada nesta doenca é
a qualidade de vida, cujo conceito se refere a as-
pectos como melhor funcionalidade, reducao de
sintomas, melhoria do humor e sensacdo de
bem-estar. Ela é uma componente importante da
satide e uma medida dos cuidados médicos. Ha
varios instrumentos de medida da qualidade de
vida aplicaveis a estes doentes, sendo titil esco-
lher os que reflectem melhoria em doentes que
tém evolucgdo favoravel relevante da funcionali-
dade e actividade de doenca; um estudo pros-
pectivo feito neste sentido aponta como mais
fieis os questionarios Rheumatoid Arthritis Qua-
lity Of Life (RAQOL) e Nottingham Health Profile
(NHP)>.

A lesdo articular, nesta doenca, é classicamen-
te avaliada por radiografia convencional das
maos e punhos. Como alteracdo inicial podemos
distinguir uma osteopénia periarticular, e depois
edema das partes moles, estreitamento da entre-
linha articular, erosoes e desvios articulares. Exis-
tem vdrios indices para avaliar e quantificar de
modo evolutivo as alteragdes radiograficas, sendo
um dos mais utilizados o de Larsen. Como ja re-
feri, actualmente dispomos de uma técnica mais
sensivel, embora ndo tdo acessivel, para avaliar e
quantificar as alteracdes estruturais e metabdli-
cas articulares: a ressonancia nuclear magnética
detecta erosdes nos primeiros 6 meses de doenca,
pode medir o volume total da sinovial nas méaos e
punhos no inicio da doenca e apresenta boa cor-
relacdo com o aparecimento futuro de erosées.

Como sintese, um grupo de autores america-
nos apresenta uma proposta de protocolo stan-
dard de avaliacdo da AR - Standard Protocol to
Evaluate Rheumatoid Arthritis (SPERA) para ser
preenchido em 30 a 45 minutos, o qual inclui
medicoes de actividade inflamatéria, lesdo arti-
cular e acontecimentos a longo prazo, como base
para estudos clinicos com objectivos precisos. O
protocolo regista dados demogréficos, critérios
ACR de diagnéstico, classe funcional ACR, hist6-
ria familiar de AR, manifestacdes extra-articu-
lares, comorbilidade e hébitos téxicos, cirurgia
articular, indice radiografico, avaliacao laborato-
rial, peso, altura, pressao arterial, contagem arti-

cular para dor, tumefaccao, deformacao e cirur-
gia, testes funcionais, terapéutica actual e ante-
rior e custos com a doenca?.

Em conclusdo podemos afirmar que, sendo a
artrite reumatéide uma doenca croénica, progres-
siva e com tendéncia para evoluir para a inca-
pacidade, como médicos reumatologistas temos
necessidade de, ndo apenas diagnosticar e medi-
car estes doentes, mas também de acompanhar
(e transformar) a evolucdo da sua doenca, numa
perspectiva abrangente. Por um lado, a admissao
da existéncia de factores precoces de progndstico,
por outro a aplicagao de critérios de actividade da
doenca, de questiondrios de avaliacado funcional e
da qualidade de vida e de protocolos que combi-
nam alguns destes instrumentos de medida, tor-
nam o acompanhamento dos nossos doentes
com artrite reumatéide mais padronizado, mais
abrangente e, portanto, mais personalizado e efi-
ciente.
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cio. Codigo ATC: HO5BAO1 - homeostasia do célcio - preparacdes de calcitonina 5.2. Propriedades farmacocinéti-
cas SALCAT é uma calcitonina sintética de salmao absolutamente isenta de outras proteinas animais exdgenas. A
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