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EDITORIAL

A REABILITACAO DO DOENTE REUMATICO IDOSO
Um problema frequente, uma atitude diferente:
alguns principios gerais

J.A. PEREIRA DA SILVA*

A reabilitagdo do doente reumdtico idoso é condicionada por um certo
numero de caracteristicas proprias deste grupo etario e comuns a maioria dos
gerontes. Nq, programa de reabilitagdo estas caracteristicas gerais do idoso
vdo determinar os objectivos a atingir e as atitudes correctas do pessoal de
satde.

Naturalmente o programa de reabilitagdo varia também consoante o tipo e
o estadio da doenga em causa, sendo este factor importante especialmente na
escolha dos meios a utilizar. ‘

Quais sdo as principais diferengas entre o individuo idoso e o individuo
jovem susceptiveis de modificar a apreciagdo das possibilidade de reabilita-
¢ao?

Desde logo ha efeito muito diferente da ac¢do do repouso.

Enquanto no jovem o repouso tem em geral um efeito benéfico, no idoso o
repouso agrava a situag¢io na maioria dos casos. Recordemos que a atrofia do
quadricipete se pode instalar em pouco tempo, sendo suficiente duas semanas
de acamamento. O repouso pode ainda levar ao agravamento de osteoporose ¢
ao aparecimento de escaras, infecgdes urindria e pulmonares e a acidentes
tromboembolicas. Por isso neste grupo etario o repouso deve ser sempre
prescrito por curtos periodos de tempo'e acompanhado de exercicios.

A menor massa e for¢a muscular, a menor resisténcia ao esfor¢o e a menor
destreza sdo factores que tém de ser tidos em consideragdo. Qs tempos de

* Assistente Hospitalar de Reumatologia do Nucleo de Reumatologia (Resp: Prof. Viana de Queiroz) do
Servico de Medicina 1V (Dir: Prof. Fernando de Padua) do H.S. Maria.
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reacgdo e a aprendizagem mais lentas bem como a existéncia frequente de
amnésia obriga a uma atitude paciente com repeticdo das orientagdes dadas.
Os deficites auditivos e visuais podem fazer com que o terapéuta se tenha de
socorrer da mimica ou tenha mesmo que estabelecer contacto fisico com o
doente guiando-o na realizagdo dos exercicios. A menor orientagdo espacial,
o receio de fracturas e 0 aumento das quedas fazem com que estes doentes
tenham tendéncia para a inactividade tornando-se com facilidade psicologica-
mente dependentes de outrem. Por isso, e apesar do maior risco para quedas,
os doentes devem ser estimulados a ser tdo activos quanto possivel. “O facto de
se ajudar um idoso em tarefas que ele poderia perfeitamente realizar sozinho
apenas atraza a sua recuperacio, prejudica a sua,autoconfinga e rapndamente
alimenta uma atitude de dependéncia desnecesséaria em relagdo a familia ou
pessoal de saude™.

A existéncia de obesidade dificulta também a capacidade de mobilizac¢do,
para além da sua associa¢io a gonartrose. A obesidade dificulta o acto de
levantar e aumenta a inactividade. Qutros factores frequentemente presentes no
idoso e que tém idénticos efeitos sdo: anemia, infec¢Ses respiratérias, insufi-
ciéncia cardiaca e os efeitos dos farmacos em particular dos tranquilizantes.

O doente idoso tem tendéncia a ser introvertido e pessimista e estes aspectos
tém de ser pacientemente combatidos se se quizer obter a colabora¢io do
doente a qual ¢ indispensavel para o éxito do programa.

O resultado global de todos estes factores ¢ que o objectivo do tratamento
no idoso ¢ diferente do do jovem. Enquanto que no jovem se pretende uma
restaura¢do da fungdo maxima com regresso a actividade anterior a doenga,
no individuo idoso e em geral o objectivo principal consiste na obtengdo da
maior independéncia possivel. Deve-se ter atenc¢do especial para a possibilida-
de de realizagdo de actividade de vida didria, em particular as mais essen-
ciais — o vestir-se, o lavar-se, o confecionar refeicdes e a marcha.

Se este € o objectivo principal ndo devemos esquecer que € possivel também
aliviar sintomas e que é fundamental prevenir complica¢des. nomeadamente o
aparecimento de atrofias e contracturas musculares.

No que diz respeito as atitudes do pessoal de satide elas devem caracterizar-
-se pela adaptagdo constante de objectivos € meios, dada a frequente variagdo
da situacdo clinica e o aparecimento de intercorréncias que prejudicam e
atrazam o programa de reabilitagdo. E fundamental a obtengdo da colabora-
¢do do doente bem como a colaboragio entre os diversos elementos da equipe
terapéutica. Esta equipa pode ser composta, conforme os casos, por elementos
tdo diversos como o reumatologista, o fisiatra, o ortopedista, o fisioterapéuta,
a enfermeira, o psiquiatra, a assistente social.

E importante também que todos os elementos da equipa, além de colabora-
rem entre si, estejam imbuidos de um espirito optimista, visto que ¢ quase
sempre possivel um grau razoavel de recuperacdo. Este “optimismo informado”
deve ser transmitido ao doente, facilitando a sua colabora¢do. O apoio ao
doente ndo deve ser contudo confundido com superproteccdo para cujos
inconvenientes chamamos ja a atengéo.

As situagdes reumaticas que mais frequentemente colocam problemas de
recuperagdo no idoso sdo de longe a Artrite Reumatoide (AR) e a Osteoartrose.
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A maioria dos doentes traz para a 32 idade as sequelas da AR iniciada
noutras etapas da vida, por vezes dezenas de anos antes. Em geral a doenga
esta quiescente, sendo os problemas resultantes de destrui¢des articulares, maus
alinhamentos dsseos e de contracturas musculares.

Em particular estes problemas sdo frequentes e tém maior repercussdo na
independéncia do doente quando se localizam nos joelhos e nas coxo-femurais.

Por exemplo ndo € raro encontrarem-se contracturas do joelho em flexo
e/ou valgus, sendo a marcha dolorosa e por vezes impossivel mesmo com
ajudas mecanicas. A atrofia muscular do quadricipete pode ser entdo muito
grande. Estas altera¢des surgem habitualmente porque ndo se teve o cuidado
de ensinar e estimular a realizagio de exercicios isométricos ou isotdnicos,
durante fases agudas prévias. Infelizmente com demasiada frequéncia encon-
tramos doentes acamados com os joelhos em flexdo ou sentados durante todo
o dia.

Uma maneira simples de fazer exercicios isométricos para o quadricipite
consiste na elevacio alternada dos membros inferiores com o doente em dect-
bito dorsal; o doente sentado a beira da cama e fazendo a extensdo dos joelhos
¢ outra forma simples de realizar exercicios isotdnicos.

A correcgdo de contracturas ja estabelecidas é frequentemente impossivel s6
por meios fisiatricos. No entanto a realiza¢do de exercicios pré e pds operatd-
rios € muito importante quando estas contracturas carecem de correc¢io
cirorgica.

Em alternativa e também complementarmente pode ser util a-utilizagdo de
talas de correcgéo.

A prevengdo destes problemas nos doentes mais jovens deve ser uma pre-
ocupagdo constante da equipa terapéutica.

Idealmente, os doentes com AR, deveriam chegar a 32 idade com uma
coluna cervical direita. com os ombros conseguindo fazer abdu¢do a 90°, os
cotovelos em posi¢do funcional permitindo por exemplo que o doente se
alimente. os punhos em posi¢do neutra, as mdos sem contracturas graves e 0s
joelhos em extensio.

Se a AR se reactiva ou surge na 3* idade, o objectivo principal deve consistir
na prevengido de deformagdes, utilizando exercicios musculares e talas.

Na osteoartrose ¢ embora a doenga possa afectar diversas articulagdes, tam-
bém aqui os seus efeitos mais incapacitantes sdo sobre as articulagdes dos
membros inferiores. Sao frequentes as artroses das coxo-femurais e dos joe-
lhos. Um problema importante consiste na dor ao andar; no joelho ha o pro-
blema da instabilidade articular.

A Fisioterapia nestas situagles tem um papel muito importante pré e pos
operatoriamente quando se considera a realizagdo de osteotomias, colocacdo
de proteses ou outras intervengdes cirurgicas.

Para além disso a Fisioterapia pode ter um efeito analgésico e de fortaleci-
mento de grupos musculares quando haja maus alinhamentos articulares.

A utilizagdo de talas pode ser ttil com o mesmo objectivo.

Para o alivio da dor pode-se utilizar o calor (calor. himido, infravermelhos,
ondas curtas, sacos de agua quente, parafina, etc.) o qual deve ser utilizado ao
doente com gonartrose a maneira de subir e o contrario ao descer.
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Para a manutengfio da marcha é necessaria por vezes a utilizagio de ajudas
mecénicas-bengalas, canadianas, apoios com tripé, apoios de Zimmer, etc.

Em resumo: nd doente idoso o principal objectivo consiste na obtengdo da
maior independéncia possivel. Para isso é fundamental manter a capacidade da
marcha. Os problemas principais sdo as destruigdes articulares, contracturas e
atrofias musculares. A Fisioterapia contribui essencialmente para a prevengdo
destes problemas e pode ajudar (mas com menor eficacia) na sua correccio,
utilizando talas e exercicios musculares. Pode utilizar agentes analgésicos (em
geral sob a forma de calor) especialmente Uteis antes da realizacdo de exerci-
cios. O fortalecimento muscular é essencial antes e depois de eventuais correc-
GOES cirurgicas.
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ARTIGO ORIGINAL

POLIARTERITE NODOSA SISTEMICA VERSUS
CUTANEA.
A proposito de 18 casos.

MALCATA, A*, ALVES DE MATOS. A.C.** PEREIRA DA SILVA, J.A **,
VIANA DE QUEIROZ, M. ***

RESUMO

Os autores realizaram o estudo retrospectivo duma série de 18 doentes com
o diagnostico clinico de Poliarterite Nodosa (PAN), confirmado por biopsia
e ou arteriografia.

Analizaram-se as caracteristicas da populagio, as manifesta¢des clinicas ini-
ciais e no decurso da doenca as terapéuticas efectuadas e a evolugao.

Em sete doentes a sintomatologia foi predominantemente cutneo-articular;
nos restantes onze foi manifesto o envolvimento multissistémico. O envolvi-
mento clinico do sistema nervoso periférico ocorreu apenas em doentes com a
forma “classica™ de PAN,

Em nenhum caso se verificou evolugdo da forma cutdnea para a forma
sistémica.

A forma cutaneo-articular da PAN ¢, relativamente a forma sistémica, uma
entidade mais benigna, o que se traduz pelas menores morbilidade e mortali-
dade e pelo controlo clinico com mais baixas doses terapéuticas.

* Interno do Internato Complementar de Reumatologia do Hospital de Santa Maria.
** Interno do Internato Complementar com o grau de Assistente Hospitar de Reumatologia.
**% Chefe de Servigo de Reumatologia do Hospital de Santa Maria. Niicleo de Reumatologia (Responsavel:
Professor Viana de Queiroz) do Servigo de Medicia 1V (Director: Professor Fernando de Padua) do
Hospital de Santa Maria. Professor de Reumatofogia da Faculdade de Medicina de Lisboa.
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INTRODUCAO

A Poliarterite Nodosa (PAN) foi inicialmente descrita por Rokitansky, em
1852 (1,2). Foram, porém, Kussmaul e Maier quem em 1966, a caracterizaram,
designando-a entdo de periarterite nodosa (3).

A PAN ¢ uma doenca rara, estimando-se a incidéncia anual na populagdo
em 0,7/100000 e a prevaléncia em 6,3/100000 (4). E mais comum no sexo
masculino do que no feminino numa proporg¢ido de 1,3 a 4/1 (4). Todos os
grupos etarios podem ser afectados, mas a doenga ¢ mais frequente entre os 40
e os 60 anos de idade (5).

A PAN ¢é uma vasculite necrosante das artérias musculares de médio e
pequeno calibre (6). As lesdes tendem a ser segmentares, com predilegdo pelas
bifurcagbes das artérias (7). A lesdo vascular apresenta um infiltrado celular
pleomorfico, panmural, predominando na fase aguda os polimorfonucleares e,
nas fases sub-aguda ou croénica, as células mononucleares (5). A grave destrui-
¢do, localizada, da parede arterial, podera resultar na formagio de aneurismas
(8). E comum a coexisténcia de lesdes em diversos estadios evolutivos (9). O
enfarto, devido a oclusdo arterial, e a hemorragia resultante de rotura de aneu-
risma, constituem as lesdes anatomopatologicas mais caracteristicas desta
doenga (4).

Qualquer orgdo ou sistema pode ser afectado. No entanto, alguns sdo mais
frequentemente atingidos: pele, nervos periféricos, tubo digestivo, rim (10). A
intensidade e localiza¢do da vasculite, determinando as manifesta¢des clinico-
-patoldgicas (6), originam quadros nosoldgicos complexos e polimarficos (11).

A gravidade da doenga é muito variavel, indo desde situagdes generalizadas
e fulminantes a formas limitadas a um orgdo ou localizadas (12). Em 1972 ¢ em
1974, Borrie (13) e Diaz-Perez ¢ Winkelmann (14), respectivamente, caracteriza-
ram uma forma de PAN com envolvimento cutdneo predominante — a poliar-
terite nodosa cutdnea (PANC), ja anteriormente descrita por Lindberg em
1931 (15). A esta forma da doenga tem sido atribuido um distinto perfil clinico
e evolutivo, sendo considerada uma doenca benigna, cronica e recidivante.

Neste trabalho fazemos o estudo retrospectivo de 18 doente, com o diagnos-
tico de PAN, observados na consulta ou no internamento do Nucleo de
Reumatologia, do Servico de Medicina 1V, do Hospital de Santa Maria. no
periodo compreendido entre 1981 e 1988. Estes 18 doemtes incluem 7 casos de
PANC. Analizamos as caracteristicas globais da doenga e compardmos as suas
manifesta¢gdes nos dois subgrupos: o sistémico (PAN “classica™ e o cutdnco
(PANCQ).

MATERIAL E METODOS

Foram revistos os processos clinicos de 18 doentes com o diagnostico de
PAN, confirmado por bidpsia e/ ou arteriografia.

Analizaram-se os dados referentes ao sexo dos doentes, a idade de inicio ¢
duracio da doenca, as manifestagdes clinicas iniciais e no seu decurso. a forma
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POLIARTERITE NODOSA SISTEMICA VERSUS CUTANEA 131

clinica, evolugéo, terapéutica efectuada e sua eficdcia, e ainda a causa de morte
(quando ocorreu).

Colheram-se os dados dos exames complementares de diagnostico relativos
ao envolvimento de orgdo ou sistema, e os resultados de analises hematologi-
cas, bioquimicas, seroldgicas e imunoldgicas efectuadas.

Os elementos obtidos foram também analisados consoante a forma apresen-
tada; PANC ou PAN “classica”.

Quatro doentes incluidos neste estudo foram ja objecto de trabalhos anterio-
‘res (16,17.18).

RESULTADOS

O presente estudo inclui'18 doentes, sendo 11 do sexo masculino e sete do
sexo feminino (M/F = 1,6/1).

A idade média de inicio foi de 39,44 + 18,19 anos, com extremos de 3,5 e 66
anos, sendo menor nos doentes com envolvimento predominante cutineo-
-articular (quadro I e 1I). Duas doentes tiveram inicio juvenil da doenga.

O tempo de evolugio até ao diagndstico foi, em média, de 11,6 meses, sendo
menor nos doentes com envolvimento sistémico. O tempo de evolugdo, desde
o inicio até a ultima observagdo, foi em média de 42,03 £ 25,74 meses (quadro
I1). Os doentes foram seguidos por um periodo médio de 29,03 meses, com
extremos de 2 e 78 meses. ’

QUADRO I

Idade de inicio da doenga em I8 doentes com Poliarterite Nodosa

5 -
N
Q
0N
<
U 4
»
Z
3 4
A FaN
Z PANC
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QUADROII

Idade de inicio, atraso diagnéstico e tempo de evolugdo em 18 doentes com PAN

PAN *“cléssica” PANC TOTAL
n=11 n=7 n=18
IDADE DE INICIO* 45,05 £ 18,19 30,64 = 21,31 39,44 =+ 18,19
ATRASO DIAGNOSTICO** 10,36 + 13,51 13,71 +£ 10,21 11,67 £ 13,51
TEMPO EVOLUCAQ#** 36,05 + 25,54 51 £2492 42,03 + 25,74
* anos
** meses

Manisfestacoes Iniciais

No quadro III referem-se as manifestagdes iniciais mais frequentes, no total
dos doentes estudados.

As manifestagdes musculo-esqueléticas (artralgias/mialgias) verificaram-se
em quase 80% dos casos. Seis doentes referiam artralgias, 4 mialgias e nos
restantes 4 casos, coexistiam mialgias e artralgias. Duas doentes apresentaram
inicialmente quadro de artrite: poliartrite bilateral, simétrica e aditiva, simile
artrite reumatoide.

QUADRO HI

Manifesta¢des iniciais nos 18 doentes com PAN.

N° de doentes

PAN Tclassica” PANC Total (V¢)
n=l1 n=7 n=18 (100 ¢)
Artralgias; mialgias 9 5 14(78)
Sindroma febril 6 4 10(56)
Alteragdes cutdneas 2 4 6(33)
Sintomas constitucionais 4 | 5(28)
S.N.P. 5 0 5(28)

A febre ocorreu em mais de metade dos casos motivando, nalguns, o estudo
de sindroma febril indeterminado.

O envolvimento cutineo inicial ocorreu em 6 doentes, 4 dos quais mantive-
ram uma forma localizada de doenca. Em 3 doente surgiram nodulos sub-
-cutineos e noutros 3 rash maculo-papular.
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Os sintomas constitucionais (astenia, anorexia, emagrecimento) surgiram em
cerca de 1/3 dos doentes, sendo mais frequente e intensos naqueles com
envolvimento multissistémico. Outras manifestagSes iniciais presentes exclusi-
vamente neste sub-grupo de doentes, foram: envolvimento do sistema nervoso
periférico em 5 casos, e num caso cada: fendmeno de Raynaud, cefaleias,
alteracdes digestivas, edema das extremidades e hipertensdo arterial.

Manifestacdes no decurso da doenga

No quadro 1V referem-se as manifestagdes mais frequentes no decurso da
doenca e na totalidade dos casos. Na presente série verifica-se que as alteragdes
musculo-esqueléticas, cutaneas, digestivas e sindroma febril, foram muito fre-
quentes. A hipertensdo arterial e os sintomas constitucionais surgiram em
metade dos casos € em mais de um terco dos doentes ocorreu envolvimento do
S.N.P. e cardio-vascular. O envolvimento renal verificou-se num ter¢o dos
doentes.

QUADRO 1V

Manifestagdes clinicas no decurso da doenga em 18 doentes

com PAN )

n° doentes %
Articula¢des, Musculos 16 89
Pele I5 83
Aparelho Digestivo 14 78
Febre 12 67
Sintomas Constitucionais 9 50
H. T. A. 9 50
S. N. Periférico 7 39
Cardiovascular* 7 39
Renal 6 33
Ocular 4 22
Raynaud 3 17
O.R. L. 2 1
Pulmonar 2 1

* Excluindo H. T. A.

A analise do perfil clinico e evolutivo da doenga, conjugada com os resulta-
dos dos exames complementares, permitiu a identificacdo dos 2 sub-grupos
distintos de doentes.

Em 7 doentes a doenca permaneceu localizada, caracterizando-se por envol-
vimento cutaneo-articular predominante (PANC). Nos restantes |1 caos foi
manifesto o atingimento multissistémico e visceral, apanagio da PAN “cldssica”.

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



134 A. MALCATA, A.C. ALVES DE MATOS, J.A. PEREIRA DA SILVA, M. VIANA DE QUEIROZ

Nos 7 doentes PANC (4 do sexo masculino ¢ 3 do sexo feminino) as
manifestagdes mais frequentes no decurso da doenga referem-se no quadro V.
As alteragBes cutineas caracterizaram-se pelo aparecimento, em 6 casos, de
nédulos sub-cutineos, dolorosos, migratorios, por vezes confluentes, localiza-
dos aos membros inferiores, incluindo sempre a perna, excepto num caso em
que ocorreram nos membros superiores. Trés doentes apresentaram erup¢io
maculo-papulosa eritematosa, associando-se, num caso, a livedo reticularis. No
doente que ndo apresentava nodulos verificaram-se lesdes purptricas localiza-
das no tronco, face e membros.

QUADRO V

Manifesta¢Ges no decurso da doenca, em 7 casos de PANC

n® doentes %
Pele 7 100
Articulagoes/ Musculos 7 100
Febre 4 57
Sintomas Constitucionais 3 43
Aparelho Digestivo 3 43

A sintomatologia musculo-esquelética surgiu em todes os casos. As mialgias
eram referidas aos membros inferiores, em zonas com lesdes cutdneas. As
artralgias foram referidas quer na proximidade, quer a distancia das areas de
pele lesada. As articulagdes mais frequentemente interessadas foram: punhos.
joelhos, tibio-tarsicas, metacarpo-falangicas e cotovelos. Artrite ocorreu em 2
casos, precisamente nas 2 doentes com inicio juvenil da doenga (uma com
oligoartrite e outra com poliartrite, migratoria, de curta dura¢do e ndo
destrutiva).

A febre surgiu em mais de metade dos casos € os sintomas constitucionais
nunca foram marcados. Em nenhum caso se detectou envolvimento clinico do
S.N.P..

Objectivou-se hepatomegalia em 3 doentes, acompanhada de discreta eleva-
¢do dos enzimas hepaticos apenas num. Em 2 destes doentes realizaram-se
bidpsias hepaticas que, num caso néo revelou alteragdes e, no outro, mostrou
lesGes sugestivas de doenga hepatica cronica alcodlica. A arteriografia realizada
neste doente ndo demonstrou lesdo vascular.

Quanto aos 11 doentes com PAN “sistémica”, 7 eram do sexo masculino e 4
do feminino. No quadro VI, referem-se as manifestagdes mais frequentes neste
grupo.

O envolvimento do aparelho digestivo foi o mais frequente com relevo para
as altera¢Ges hepaticas. Em 9 doentes constataram-se alteragdes das provas de
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QUADRO VI

Manifestagdes no decurso da doenga em 11 casos
de PAN “classica”

n° doentes %
Aparetho Digestivo 10 91
Articulagdes/ Misculos 9 8
H.T. A. 9 82
Pele 8 73
Febre 8 73
S. N. Periférico 7 64
Cardiovascular*® 7 64
Sintomas Constitucionais 6 55
Renal 6 55
Ocular 4 36
Raynaud 3 27
O.R. L. 2 18
Pulmonar 2 18

* Excluindo H. T. A.

fun¢do hepatica, com padrdo de colestase em 5 e, nos restantes, elevagdo das
transaminases, em regra moderada.

Seis doentes apresentaram hepatomegalia; destes, 4 foram submetidos a
biopsia hepatica, revelando alteragdes inespecificas em 3 e um com lesdes de
vasculite; um outro doente fez arteriografia que revelou aneurismas no territé-
rio da artéria hepdtica. O restante doente apresentava quadro de insuficiéncia
cardiaca congestiva. ‘

A biopsia hepdtica efectuada nup doente com antecedentes de hepatite, e
quc desenvolveu quadro de insuficiéncia hepdtica e hipertensdo portal, revelou
cirrose.

Detectou-se ascite em 3 doentes, um deles com insuficiéncia cardiaca ¢ os
dois restantes com quadro de insuficiéncia hepatica.

Num doente cada surgiram alteragdes do transito intestinal (episodios fre-
quentes de diarreias), dor abdominal (epigastralgias acompanhada por queixas
dispépticas) a hemorragia digestiva alta.

As queixas musculo-esqueléticas surgiram em 9 casos. Artralgias em 7 doen-
tes, envolvendo por ordem decrescente de frequéncia: joelhos, tibiotdrsicas,
punhos, metacarpo-~falangicas cotovelos, interfalingicas proximais e ombros.
Dois doentes tiveram poliartrite ndo destrutiva, simétrica e aditiva, que consti-
tuiu a apresentacao inicial da doenca, nesses 2 casos. As mialgias referidas por
sete-doentes localizavam-se, sobretudo, nas massas musculares das pernas.

A HTA manifestou-se em 9 doentes (5 com compromisso renal), com
valores de TA diastdlica superiores a 120 mm Hg em 5.
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Em cerca de 70% dos casos surgiram manifestagdes cutdneas: erupgio
méculo-papular, livedo, plirpura palpavel, e nédulos (que surgiram em apenas
2 casos). Um doente apresentou isquémia periférica grave, com ulceras de
ambos as pernas e necrose ¢ gangrena de dedos das méos e dos pés (Fig. 1).

Fig. 1 — Doente com PAN e lesGes cutidneas graves dos membros inferiores e mios. Lesdes
ulcerosas e necroticas das pernas ¢ dedos das mios.

Em mais de metade dos casos surgiram febre e sintomas constitucionais.

O envolvimento do sistema nervoso surgiu em 9 doentes, 7 dos quais com
neuropatia periférica, sendo ignalmente afectadas as extremidades superiores e
as inferiores. Quatro tinham quadro de mononeuropatia multipla e 3 polineu-
ropatia sensitivo-motora. Dois doentes referiram cefaleias, e num doente cada
ocorreram: convulsdes e depressio.

O compromisso do sistema cardiovascular {excluindo a HTA) ocorreu em 7
doentes. O estudo ecocardiografico realizado em 8 doentes permitiu detectar
derrame pericardico em seis casos, sendo pequeno ou moderado em 5. Porém,
s6 num caso havia sintomatologia clinica. Dois doentes desenvolveram quadro
de insuficiéncia cardiaca congestiva: um por miopericardite e outro, como
episodio terminal por cardiopatia isquémica/hipertensiva. Altera¢des do ECG
surgiram em 7 casos: taquicardia sinusal (em 4), alteragdes da repolarizagio
ventricular (em 4), hipertrofia ventricular esquerda (em 3). Numa doente de 32
anos ocorreu tromboflebite do membro inferior.

O envolvimento renal ocorreu em 6 doentes: insuficiéncia renal, c11mdrur1a e
proteinuria (na faixa ndo nefrética) em 3. A bidpsia renal foi efectuada em 2
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destes doentes, mostrando em ambos lesGes de vasculite, associando-se no caso
mais grave glomerulonefrite necrosante segmentar. Dois doentes apresentaram
hematuria microscdpica e ocorreu colica renal num.

Constatou-se envolvimento ocular em 4 doentes, 2 com retinopatia hiperten-
siva e 2 com vasculite, um destes com nevrite dptica. Menos frequentes foram
o compromisso ORL (epistaxis, odinofagia € otalgia em 2 casos), ¢ pulmonar
(derrame pleural e alteragdes das provas funcionais respiratorias num caso
cada); mais 3 doentes apresentaram derrame pleural, no contexto de quadro
geral edematoso-ascitico. Em nenhum caso se verificou envolvimento testicular.

AlteragGes laboratoriais
No quadro VII referem-se as altera¢Ges laboratoriais mais frequentes.

Em cerca de 90% dos casos ocorreu VS elevada, atingindo valores superiores

QUADRO VII

Alteragdes laboratoriais em 18 doentes com PAN

AlteracGes laboratoriais PAN *“classica” PANC TOTAL

n=11 n=7 n=18/(%)
N VS elevada 10 6 16 (89)
> 100 5 3 8 (44)
B Proteinograma 10 5 15 (82)
o Leucocitose ¢ neutrofilia 9 4 13(72)
B Anemia 8 3 11(61)
- Fun¢do hepatica 9 ! 10 (55)
o FFungdo renal 3 0 37

a 100 mm na primeira hora, em metade destes casos. De notar que 2 dos
nossos doentes ndo apresentaram elevagdo da VS.

Em cerca de 80% dos casos constataram-se altera¢Ges do proteinograma,
com elevagdo das « e/ou v globulinas em 14 doentes, e hipoalbumonémia em
trés.

Em 13 doentes verificou-se leucocitose com neutrofilia, com contagens supe-
riores a 20.000 leucécitos/mm em 3. A anemia foi, em regra, ligeira, normo-
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crémica normocitica, mas em 3 doentes foi mais grave com valores inferiores a
10 gr de Hb.

As alteragdes da fungdo hepatica e renal, como ja referido ‘anteriormente
surgiram, sobretudo, nos doentes com PAN “classica”.

Nalguns doentes foram realizados outros examos analiticos, que se resumem
no quadro VIIL.

QUADRO VIII

Outros exames analiticos efectuados em parte
da populagdo estudada

Anlise n° resultados / n" doentes
"positivos

Imunocomplexos circulantes 8/8

RA test 4/16

W. Rose 0,12
Hipocomplementémia 1/13

Ac. anti-nucleares 2:/10*

Ag. HBs 1,15

* titulo baixo

O Ag. HBs foi pesquizado em 5 doentes com PANC, sendo negativo em
todos. Em 10 dos doentes com PAN “classica”, a pesquiza foi positiva apenas
num caso.

Confirmagio do diagndstico

O diagnéstico clinico foi confirmado por exame histopatoldgico (Fig. 2) em -
17 doentes (incluindo um por necropsia), e por arteriografia num.

No quadro IX referem-se as biopsias efectuadas nos 17 doentes com PAN. e
o numero de casos em que se encontraram lesdes de vasculite.

Efectuaram-se 28 bidpsias em 17 doentes, com um rendimento diagndstico
global de 64%. Os locais de maior rendimento foram a pele lesada, o nervo e o
rim.

Nos doentes com PANC, a bidpsia cutanea, que constitui critério de diag-
ndstico, confirmou 0s casos respectivos.

A arteriografia realizada em 5 doentes, revelou aneurismas nos ramos do
tronco celiaco em 3, associando-se num doente, a idénticas lesdes na artéria
renal.
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Fig. 2 — Alteragdes acentuadas da estrutura de artéria de pequeno calibre com infiltrado
linfoplasmocitario e oclusio do lumen.

Terapéutica

Nos 7 doentes com PANC, a corticoterapia foi utilizada em 6, em dois dos
quais apds insucesso com anti-inflamatdérios nio esteroides. As doses de corti-
costeroides necessarias para controlar esta forma de doenga foram, em geral,
menores que as utilizadas na forma sistémica. Um doente observado em fase
de remissdo ndo fez qualquer terapéutica.

Todos os doentes com forma sistémica fizeram corticoterapia, na dose de |
a 2 mg:kg;dia, associando-se a ciclofosfamida, por via oral, em 5 doentes.

Apenas um doente necessitou de fazer hemodialise, continuadamente.

Evolucio

Dos 7 doentes com PANC, 6 tiveram recidivas da sua doenca. mantendo
um padrdo clinico idéntico ao do primeiro surto. Nestes doentes as recidivas
foram sempre controladas com o aumento ou reinstituicio da corticoterapia.
Em nenhum caso se verificou evolugdo para a forma sistémica.

A remissdo da doencga foi obtida em todos os casos de PAN “cldssica”. A
reexarcebacdo sintomatica verificou-se apenas em 2 doentes, que interrompe-
ram. por “motu proprio”, a medicagio.
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QUADRO IX
Resultados de biépsias efectuadas em 17 doentes com PAN.*

com vasculite/n° de biopsias

PAN “classica” PANC
Musculo 6/10 -
Pele 1/1 7/7
Figado I/5 0/2
Nervo 2/2 -
Rim 1/1 -
Total** 11/19 7/9

* Nio inclui resultado de uma necrépsia, que revelou
vasculite renal e muscular
** Um doente com evidéncia de vasculite em 2 bidpsias

Contudo 3 doentes vieram a falecer posteriormente, em fase de inactividade
da vasculite. Uma doente de 35 anos que apresentara envolvimento sistémico
grave (poliartrite, livedo, Raynaud, HTA, cardiomiopatia, insuficiéncia renal
necessitando de hemodialise, mononeuropatia multipla e hemorragia digestiva)
faleceu aos 12 meses de evolugdo da doenga por infecgdo mista, a patogéneos
oportunistas-toxoplasmose cerebral e pulmonar, pneumopatia a citomegalovi-
rus, € sepsis bacteriana por gérmen nio identificado.

A insuficiéncia cardiaca congestiva foi a causa de morte num doente de 56
anos, aos 54 meses de evolucio da doenga, e que apresentara envolvimento
cardiovascular com hipertensdo arterial e cardiopatia isquémica/hipertensiva.

Um doente de 73 anos de idade, com neoplasia prostatica, veio a talecer por
sepsis com coagulagdo intravascular disseminada, que sobreveio aos 85 meses
de evolucdo da doenga.

DISCUSSAO

Nos 18 doentes estudados foi nitida a diferenciagido clinica e prognostica,
nos 2 grupos: sistémico e cutineo.

Encontrdmos uma percentgem ligeiramente superior & habitualmente refe-
rida (13), de casos com forma localizada da doenga.

A semelhanca dos dados da literatura (4.6), encontramos um predominio
moderado de doentes do sexo masculino. O maior nimero de casos iniciou-se
entre os 30 e os 60 anos; no entanto, verificamos que a PANC surgiu mais
precocemente que a forma sistémica. Com efeito, dos 5 doentes cuja doenga se
iniciou antes dos 30 anos de idade, 4 apresentaram a forma cuténea.
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Também constatamos, como ¢ frequente em doengas multissistémicas,
p]eomorfas e raras, um atraso diagnoéstico notdvel. Na nossa série é possivel
que aos motivos especificamente de natureza clinica se tenham associado fac-
tores relacionados com dificuldades, ainda subsistentes no nosso meio, de
acesso a unidades diferenciadas.

Nesta série, um quadro inespecifico e semelhante foi comum as duas formas
de doenga, num periodo inicial. Este quadro inicial traduzido por febre, mial-
gias, artralgias, deterioragdo do estado geral e lesGes cutdneas, manteve-se como
- predominante nos doentes com forma PANC. Pelo contrario, na forma sisté-

mica foi evidente, quer pela evolugdo imediata da propria doenga, quer pela
utiliza¢do de exames auxiliares de diagnostico efectuados a chegada, o envol-
vimento de outros aparelhos e sistemas. Esta avaliagdo foi feita para a forma
sistémica apos uma média de 10 meses de evolugdo e para a forma cutinea
ap6s um periodo médio de 13 meses.

Com um seguimento médio de 51 meses para a PANC pudémos constactar
nestes doentes, por um lado um curso muito mais benigno, controldvel com
doses mais baixas de corticosterodides e, por outro, a completa auséncia de
evolugdo para forma sistémica. Também na literatura portuguesa Brizido e
col. puderem constatar que, em 7 doentes com PANC com um tempo médio
de evolucdo da doencga de 7,5 anos, em nenhum se verificou evolugdo para a
forma sistémica (19). ‘

Estes resultados apoiam fortemente a hipdtese ja sugerida anteriormente
(13,14,20,21) de que a forma PANC possa ser uma entidade clinica distinta da
PAN “classica” (ver quadro X) (22), apesar da notavel sobreposigdo clinica e
anatomopatoldgica existente.

QUADRO X
PANC vs. PAN “classica™ *

PANC PAN Tcldssica”

Hipertensao arterial ndo frequente
Envolvimento visceral ndo sim
Alt. neuro-musculares localizadas difusas
Leucocitose ndo/ frequente;

elevagio moderada- muito elevada
Proteindria nao frequente
Prognostico benigno reservado

* adaptado de Winkelmann (22)

No grupo de 11 doentes com PAN “classica”, caracterizado pelo envolvi-
mento multisistémico, as manifestagies apresentadas sdo, no geral, concordan-
tes com os dados de outros trabalhos (4.5,6,23,24,25). Porém, a hipertensdo arte-
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rial, as manifestagdes cutdneas e, sobretudo, as manifestagdes de envolvimento
hepético, comumente referidas na literatura (11,24,26) ocorrem numa maior
percentagem dos nossos doentes. Os habitos alcoélicos pronunciados de alguns
destes doentes poderdo ter contribuido para a elevada expressdo das alteragdes
hepéticas por nés constatadas.

No grupo de 7 doentes com PANC as manifestagdes clinicas predominantes
foram também as geralmente identificadas na literatura (13,14,16,19,27).

Constatamos, no entanto, que nenhum destes doentes apresentou manifesta-
¢des de envolvimento do S.N.P. Este facto, embora nio possa excluir comple-
tamente um eventual envolvimento do S.N.P. por ndo ter sido realizado
estudo electrofisioldgico sistematico, sugere no entanto, uma possivel distingdo
clinica, em relagdo a forma sistémica, ja que em contraste, 64% dos nossos 11
doentes com PAN sistémica apresentavam altera¢des do S.N.P., com manifes-
tagdes clinicas em 6 dos 7 doentes afectados.

A maioria dos testes laboratoriais reflectem a natureza inflamatoria sisté-
mica da PAN (24), ou o envolvimento de 6rgéos alvo. Confirmamos o caracter
inespecifico das altera¢des laboratoriais verificadas na maioria dos doentes.
Salienta~se porém, que uma pequena percentagem de doentes, quer com forma
sistémica, quer com forma cutidnea, mantiveram velocidade de sedimentagio
dentro dos limites da normalidade, o que reforca a necessidade duma suspeita
clinica elevada, face a estes doentes. Ndo encontramos diferengas significativas
entre as duas formas de doenga, quanto a maiqria dos pardmetros laborato-
riais, a excep¢do daqueles que traduzem envolvimento de orgdo-alvo, € cujas
diferencas reflectem a propria defini¢do dos dois sub-grupos.

Nido havendo alteragdes laboratoriais especificas (6) e perante um quadro
clinico sugestivo, ¢ imperativo para o diagnéstico de PAN, tentar obter a
comprovacio histolégica ou, na auséncia desta, a demonstragdo por arterio-
grafia, da existéncia de aneurismas arteriais (28). Na nossa experiéncia a pele
lesada, o nervo e o rim foram os locais de maior rendimento diagni’)stice. No
entanto a bidpsia renal, num caso suspeito de vasculite sistémica, deve ser
precedida de arteriografia para detectar aneurismas que, a existirem, dispen-
sam e contraindicam a bidpsia. O mesmo se aplica para a bidpsia hepatica (29).
Os aneurismas, por vezes com arterite acompanhante, constituem as alteracdes
angiograficas caracteristicas, embora ndo patognomonica (30). A arteriografia
poder4 ter ainda um valor prognéstico, permitindo a avaliagdo da extensdo da
doenga (5) admitindo-se que possa identificar um sub-grupo de doentes, com
doenga de maior gravidade (30).

Nos nossos doentes os aneurismas localizavam-se preferencialmente, em
ramos do tronco celiaco o que, segundo outros autores, poderd ser o mais
frequente (31).

Todos os nossos doentes com PAN “classica” foram tratados com corticos-
terdides, em dose imunossupressora e, em 5 casos, com doenca de evolugio
mais rapida ou de maior gravidade, foi associada a ciclofosfamida. A utiliza-
¢do desta associacdo, actualmente considerada a mais apropriada (32) tem
permitido obter taxas de sobrevida, aos 5 anos, superiores a 80% (32.33.34.35).

7

Na auséncia de tratamento eficaz a PAN “cldssica” é, em regra, uma doenca’
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progresiva e fatal (24,25) mas com a introdugéo da corticoterapia a sobrevida
aos 5 anos passou de 13% para cerca de 50% (25).

Na presente série, a remissdo foi obtida em todos os casos. Os 6bitos verifi-
cados ocorreram apos largos meses de evolucdo da doenga. Num caso, a morte
resultou de infeccdo oportunista, favorecida pela terapéutica imunossupressora
(18). Noutro doente a causa de morte (insuficiéncia cardiaca congestiva), foi
atribuida a sequelas da vasculite — cardiopatia isquémica agravada pela hiper-
tensdo arterial. No restante doente que faleceu, a hipotese de eventual recidiva
de PAN nio pdde ser excluida formalmente, muito embora apresentasse pato-
logia associada, susceptivel de originar o quadro fatal de coagulacdo intravas-
cular disseminada. Estes doentes apresentavam alguns dos factores de mau
prognostico, referidos na literatura: envolvimento renal, digestivo (5,36), car-
diaco, e idade superior a 50 anos (23,37).

Na PAN “classica” uma vez obtida a remissdo, raramente surgem recidivas,
pelo que se justifica a institui¢do de terapéutica precoce e agressiva de modo a
ser ultrapassada a fase aguda e critica inicial (4,29). Com efeito 0 maior niimero
de Obitos ocorre habitualmente nos primeiros meses de doenga (31.36), como
consequéncia da actividade da vasculite, ndo controlada (4.5). As mortes surgi-
das ap6s um periodo de evolugdo mais prolongado resultam de sequelas do
processo vasculitico (insuficiéncia renal cronica, doenga cardio-vascular: coro-
naria, vascular cerebral, hipertensdo reno-vascular), ou de complica¢des do
tratamento, nomeadamente as infecciosas (24,38).

Em contraste com as formas sistémicas, as formas PANC foram, em geral.
controladas com dose moderadas de corticosteroides, quer nos surtos iniciais
quer nas fecidivas,

A nossa experiéncia face a esta doenga, e resumida neste trabalho, permite-
-nos sugerir que, perante um doente em fase inicial e com manifesta¢des ainda
inespecificas, se faga uma investigagio aprofundada com o objectivo de averi-
guar da eventual envolvimento sistémico, ainda que sub-clinico. Nos casos em
que este ndo se verifique, parece-nos poder-se presumir estarmos perante for-
mas chamadas de PANC, as quais poderdo e deverdo ser tratadas com dose
menores de corticosterdides, evitando assim, a iatrogenia caracteristica da utili-
zacdo de doses elevadas destes farmacos. A terapéutica a instituir deve basear-
se no conhecimento da histéria natural da doenga (27).

Pensamos pois, que a PANC deve ser encarada como uma entidade nosolo-
gica diferente da sua contrapartida sistémica. No entanto esta interpretagdo
tera que ser melhor fundamentada pela analise de séries com mais elevado
numero de doentes.

Sabe-se que o padrio de reac¢io imunologica esta condicionado pelo patri-
monio genético. Ndo é de excluir que as duas diferentes formas de PAN possa
corresponder um diferente terreno. Qutra 'possibilidade consiste na diferenga
do estimulo antigénico iniciador da lesdo inflamatéria. Podera mesmo verificar-
-se que. quer as diferengas antigénicas quer os diferentes terrenos, tenham
importancia na modulagio da expressdo clinica da doenga.

O estudo do patrimonio HLA e de outros marcadores genéticos poderd vir a
contribuir para o esclarecimento deste problema.
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SUMMARY

Eighteen cases of Polyarteritis Nodosa. Cutaneous versus Systemic subsets.

We have done a retrospective study of 18 patients with Polyarteritis Nodosa
seen by us between 1981 and 1988.

Eleven patients presented the systemic subset of PN and seven cases had the
characteristics of cutaneous PN.

In our patients the clinical involvement of the perypheral nervous system
ocurred only in the systemic subset.

Patients with the cutaneous subset had a much more benign disease with less
morbility and mortality, and a easier control.

AGRADECIMENTO

Os autores agradecem ao Dr. J.A. Melo Gomes, por nos ter facultado os dados da evolugio
de um dos casos revistos.

BIBLIOGRAFIA

1. ROKITANSKY K: Ueber einige der wichtisgten Krankheiten der Arterien. Denkschriften der
Kais. Akad. der Wissenschaften besonders abgedruckt 1852;4:49. (citado em 2)
2. ZEEK OM: Periarteritis nodosa: a critical review. Am. J. Clin. Pathol. 1952; 22:777-790.
3. KUSSMAUL A, MAIER R: Ueber eine bishir nicht beschriebene eigenthumliche Arterie-
nerkrankung (Periarteriitis nodosa) die mit Morbus Brightii und rapid fortschreitender all-
gemeiner Muskellahmung einhergeht. Deutsches Arch. Klin. Med. 1866; 1:484-517. (citado
em 2)
4. SCOTT DGI: Vasculitis. In Scott JT, ed. Copeman’s Textbook of the Rheumatic diseases, 6
th ed. Edinburgh: Churchill Livingstone 1986; 1292-324.
5. CONN DL, HUNDER G.G: Necrotizing vasculitis. In Kelley-Harris-Rudy-Sledge. ed.
Textbook of Rheumatology, 2nd ed. W. B. Saunders Company 1985; 1137-1166.
6. FAUCI AS: Vasculitis. In McCarty DY, ed. Arthritis and Allied Conditions, 10th ed.
Philadelphia: Lea and Febiger 1985; 942-960.
FAUCI AS, HAYNES BL, KATZ P: The spectrum of vasculitides: clinical, pathologic,
immunologic and therapeutic considerations. Ann. Intern. Med. 1978; 89-660-676.
BRONN KM, STOTT CA, SHAPIRO AP: The diagnostic value of angiorgraphic observa-
tions in polyarteritis nodosa. Arch. Intern. Med. 1965; 116:450-454.
9. FERNANDEZ-DIEZ J: General pathology of necrotizing vasculitis. Clin. Rheum. Dis. 1980;
6:276-295. ‘
10. CONN DL: Systemic necrotizing vasculitis. In Schumaker, H.R., ed. Primer on the
rheumatic diseases, 9th ed. Arthritis Foundation, Atlanta, 1988; 124-130.

11. LEAL AM, CASTRO EA, PORTO A, ET AL. O polimorfismo clinico da poliarterite
nodosa. Reumatol. Multidisciplinar 1984; 9:9016.

12. ALARCON-SEGOVIA D: Classification of the necrotizing vasculitides in man. Clin.
Rheum. Dis. 1980; 6:223-231.

13. BORRIE P: Cutaneous polyarteritis nodosa. Br. J. Dermatol. 1972; 87:87-95.

I15. LINDBERG K: Ein beitrag zur Kenntnis der perarteriitis nodosa. Acta Med. Scand. 1931
76; 183-225 (citado em 13)

~

o0

ACTA REUMATOLOGICA POR TUGUESA



16.

17.

18.
19.
20.
21
22,
24.
25.

- 26.

27.
28.
29.

- 30.

‘s
|’

37.

35,

POLIARTERITE NODOSA SISTEMICA VERSUS CUTANEA 145

ALVES MATOS AC, ESPIRITO SANTO JM, VIANA DE QUEIROZ M: Poliarterite
nodosa cutinea: a proposito de dois casos clinicos. Acta Reuma. Port. 1986 XI(2): 111-115.

MELO GOMES JA, ROMEU JC, VIANA DE QUEIROZ M: Artralgias, mialgias, numa

jovem estudante de 14 anos. In Viana de Queiroz ed. Reumatologia Pediatrica. Lisboa,

CPER, 1987; 93-95.

LEITAO R, ROMEU JC ET AL: Infec¢io mista fatal em doente com poliarterite nodosa.
Rev. Port. Doengas Infecciosas 1988; 4:253-258.

BRIZIDO E, THEMIDO R, GARCIA E SILVA L: Poliarterite nodosa cutdnea. Revisio
de 9 casos. Trab. Soc. Port. Derm. Ven. 1987; 4:205-213.

LEIGHTMAN HI, VALDERRAMA E, ILOWITE NT: Cutaneous polyateritis nodosa and
thromboses of the superior and inferior venae cavae. J. Rheumatol. 1988; 15:113-116.
MEKORI YA, AWAI LE, ET AL: Cutaneous polyarteritis nodosa associated with rapidly
progressive arthritis. Arthritis Rheum. 1984; 27:574-578.

GUILLEVIN L, HUONG LT, GODEAU P, ET AL: Clinical findings and prognosis of
polyarteritis nodosa and Churg-Stauss angiitis: a clinical study in 165 patients. Br. J. Rheum.
1988; 27:258-264.

VERZTMAN L: Poliarteritis nodosa. Clin. Rheum. Dis. 1980; 6:297-317.

FRONHERT PP, SHEPS SG: Long term follow-up study of periarteritis nodosa. Am. J.
Med. 1967; 43:8-14.

MOWREY FH, LUNDBERG EA: The clinical manifestations of essential polyangiitis
(periarteritis nodosa) with emphasis on the hepatic manifestations. Ann. Inter. Med. 1954;
40:1145-1164.

SWERLICK RA, LAWLEY TJ: Cutaneous vasculitis: its relationship te systemic disease.
Med. Clin. North. Amer. 1989; 73:1221-1235.

ALBERT DA, SILVERSTEIN MD, ET AL: The diagnosis of polyarteritis nodosa. IL
Empirical verification of a decision analysis model. Arthritis Rheum. 1988; 1128-1134.
HUGHES GRV: Polyarteritis, In Huhges ed. Connective tissue diseases 3th ed. Blackwell
Scientific Publications, Oxford. 1987; 200-219.

EWALD EA, GRIFFIN D, McCUNE W1J: Correlation of angiographic abnormalities with
diseases manifestations and disease severity in polyarteritis nodosa. J. Rheumatol. 1987;
14:355-368.

. FRAVERS RL. ALLISON DJ, ET AL: Polyarteritis nodosa: a clinical and angiographic

analysis of 17 cases. Seminars Arthritis Rheum. 1979; 8:184-199.

. SCOTT DGI. BACON PA: Intravenous cyclophosphamide and methylprednisolone in

treatment of systemic rheumatoid vasculitis. Am. J. Med. 1984: 76:377-84.

. HAYNES BF, ALLEN NB, FAUCI AS: Dlagnostic and therapeutic approach to the patient

with vasculitis. Med. Clin. North Amer. 1986; 70:355-386. °

. LEFBES, RESTIVO €. PAULUS HE: Immunosupressive and corticosteroid theraphy of

polyarteritis nodosa. Am. J. Med. 1979; 67:941-947.

. SCOTT DGI: Classification and treatment of systemic vasculitis. Br. J. Rheumatol. 1988;

27:251-257. .

. COHEN RD, CONN, DL. ILSTRUP DM: Clinical feafures. prognosis and response to

treatment in polyarteritis. Mayo Clin. Proc. 1980; 55:146-155.

GUILLEVIN L: Périartérite noueuse et angéite granulomateuse de Churg et Strauss: une
méme entité. Ann. Med. Inter. 1986; 137:297-298.

ADER D, HOWIE AJ, ET AL: Polyarteritis and the kidney. Q. J Med. 1987; 62:221-37.

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



ANTI-REUMATICO DE ACCAO PROLONGADA

® MINIMA INTERFERENCIA GASTRO-INTESTINAL
- B SUPERIOR EFEITO ANTI-INFLAMATORIO

B PODEROSA ACCAO ANALGESICA
m RAPIDA ABSORCAO

APRESENTACAO:
P.V.P. S.M.S.

Cépsulas a 300 mg. - Embalagem de 20 628$00 314500

Embalagem de 60 1601800 800s$00
(:cipan

Departamento de Propaganda:
Av. Gomes Pereira, 74 - 1500 LISBOA - Telef. 70 4151

IX






ACTA REUMA. PORT. XV (3): 147-165, 1990

ARTIGO ORIGINAL

TUBERCULOSE OSTEO-ARTICULAR
— APRESENTACAO DE SETE CASOS
E REVISAO DA LITERATURA

FERNANDO SARAIVA, J. CANAS DA SILVA, JAIME BRANCO,
JORGE SILVA, LUIS GAIAO E M. VIANA QUEIROZ

RESUMO

Os autores fazem uma revisdo do tema tuberculose osteo-articular (TOA) e
salientam o acréscimo que, nos ultimos anos, se verificou na incidéncia global
da doenga em Portugal. Em seguida, apresentam os casos de TOA internados
nos Gltimos dois anos no Nucleo de Reumatologia do Hospital de St.2 Maria

— sete doentes, cinco mulheres e dois homens, com uma média de idades de
39.7 anos. O atingimento osteo-articular verificou-se ao nivel da articulagdo
tibio-tarsica (dois casos), joetho (um caso), coluna dorsal (um caso), coluna
lombar (dois casos) e coluna lombo-sagrada (um caso). Dos sete doentes, qua-
tro apresentavam uma doenga crénica associada — dois tinham lupus eritema-
toso sistémico, um tinha diabetes mellitus tipo 11 € outro cirrose hepatica. Em
trés casos. o diagnostico foi sugerido pela urocultura. Quatro dos sete doentes,
tiveram uma boa evolugdo sob terapéutica tuberculostatica, dois ndo voltaram
a ser vistos apds a alta hospitalar, e um faleceu ao fim de algumas semanas,
por abandono da medicagdo. Os autores concluem salientando que o combate
eficaz a doenca transcende o mero empenho pessoal ou de pequenos grupos,
devendo sim, interessar os centros de decisdo politico-administrativa, os servi-
cos e profissionais de saude e a comunidade em geral.

INTRODUCAO

A tuberculose é, comprovadamente, a doenga infecciosa mais antiga. De facto, esta
documentada sob a forma de mal de Pott de LsLs, em esqueletos humanos com
aproximadamente 7000 anos (1).
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Sir Percival Pott, em 1779, ligou o seu nome a localizagdo axial da forma de
expressdo osteo-articular desta infec¢do, ao descrever, pela primeira vez, um
caso de tuberculose da coluna vertebral, na circunstancia complicado de abcesso
frio e paraplegia (2).

Com o isolamento do Mycobacterium Tuberculosis por Robert Koch em
1882, e com a descoberta da estreptomicina por Waksman em 1940, criaram-se
as condigbes indispensaveis a um posterior controlo e erradicacdo da afecgéo.
De facto, sendo a tuberculose uma doenga de elevadissima prevaléncia ha
umas décadas atras, com a melhoria das condig¢des sanitarias da populagio, a
generalizagdo da prestagio de cuidados de saude, e a introdugdo de novos
medicamentos tuberculostaticos, assistiu-se a um recuo drastico da doenga nos
ultimos anos, nomeadamente nos paises desenvolvidos (3 4.5,6,7.8). Ainda assim,
na actualidade, estima-se que 50% da populagdo noy palses em vias de desen-
volvimento esteja infectada e que em todo o mundo, trinta milhdes de pessoas
tenham doencga activa. Calcula-se que, por ano, surjam sete a dez milhdes de
novos casos e ocorram trés milhdes de bitos, atribuiveis a tuberculose (1).

De entre os factores que, em geral, favorecem a eclosdo da doenga, contam-
-se: a urbanizac¢do, a promiscuidade, a insalubridade, a emigra¢io, o noma-
dismo, a pobreza, a raga nfo-branca (afectada seis vezes mais que a raca
branca), o sexo masculino (dois homens para uma mulher), a ma-nutrigdo, o
stress, os traumatismos, a toxicomania, o alcoolismo, as doencas cronicas debi-
litantes ou intercorrentes, a hemodialise, as pneumoconioses, a diabetes melli-
tus, a SIDA e outras imunodeficiéncias € a terapéutica com corticéides ou
imunossupressores (7.9,10).

Aproximadamente 15% dos casos de tuberculose ndo envolvem os pulmdes
(9). A localizac¢do osteo-articular, ¢ provavelmente a forma mais comum da
doencga extra-pulmonar (6). Consoante os autores, a afec¢ido esquelética cor-
responde a 1 a 5% dos doentes com TOA, nido apresentam envolvimento dos
pulmdes (11,12). Isto deve-se ao facto da tuberculose esquelética,, alids como
acontece com outras formas de tuberculose extra-pulmonar, ser geralmente
devida & reactivacio de focos latentes, originados na dissemina¢do hematogé-
nea do bacilo, por vezes ocorrida muitos anos antes, € por isso ndo se asso-
ciando necessariamente a tuberculose activa com outras localiza¢cdes. Como
nos paises desenvolvidos o ntimero de primo-infec¢des tem vindo a decrescer
nas ultimas décadas, nessas nag¢des a tuberculose tornou-se uma doenca do
idoso (1,13). Todavia, para a polarizagdo da doenca neste grupo etario, tam-
bém tem contribuido uma parcela crescente de individuos que adquirem a
primo-infec¢do em asilos e institui¢des afins. Da conjun¢do destes factores
resulta que, por exemplo, nos E.U.A., desde 1953, a prevaléncia da tuberculose
mais do que duplicou nas pessoas com mais de 65 anos, aumentando também
na mesma propor¢do na populagido ndo-branca que, no seu conjunto, disfruta
de condigGes socio-econdmicas mais desfavoraveis (1).

Cinquenta por cento dos casos de TOA localizam-se na coluna vertebral
(mais nos segmentos dorsal e lombar). Destes, 4% a 389, consoante os autores,
complicam-se de paraparesna ou paraplegia, ¢ 50% de abcessos para-vertebrais
(®).

Quinze por cento das tuberculoses esqueléticas sediam-se na anca, igual per-
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centagem no joelho, e 20% correspondem ao conjunto formado pelo punho,
tibio-tarsica, cotovelo, ombro e outras articulagGes, de que se destaca a sacro-
iliaca com 79 de todos os casos.

De um modo geral pode dizer-se que a artrite tuberculosa, que em cerca de
25% dos casos ¢ antecedida por traumatismo, predomina na mulher, enquanto
que a espondilodiscite ¢ mais frequente no homem (2).

Lesdes esqueléticas multiplas sdo observadas, segundo Messner (9), em 5% a
15% dos casos, enquanto para Hoffman (11) correspondem a um terco de
todas as ocorréncias. .

A doenca de Poncet, caracteriza-se por uma poliartrite aguda que cursa com
febre ondulante e evidéncia de tuberculose pulmonar ou ganglionar, em fase
activa. Esta entidade, admitida por alguns autores (9), é de existéncia duvidosa
para outros (2).

Nos ultimos anos, por motivos ainda nido totalmente esclarecidos, mas por
certo relacionados com o agente, com o ambiente e/ou com o hospedeiros
(veja-se o caso do imunodeficiente, de que é paradigna candente e dramatico o
doente com SIDA), parece estar a assistir-se, a nivel internacional, a uma
recrudescéncia na incidéncia da infecgio.

No decurso dos dois ultimos anos (1988-1989), houve um numero elevado
de casos de TOA internados no Nucleo de Reumatologia do Hospital de St.2
Maria. Para esta ocorréncia podera ter contribuido a chamada “lei das séries”
e/ou o facto de outras formas de tuberculose humana serem, presentemente,
mais prontamente diagnosticadas e tratadas, dando lugar a formas de expres-
sdo mais insidiosas da doenga, como ¢ o caso da TOA, em que a duragdo dos
sintomas até & data do diagnéstico, é em média de 19 meses (11). Todavia,
pensamos que tal ocorréncia reflecte sobretudo a inversdo, em 1987, da ten-
déncia regressiva que desde 1981 se vinha verificando na incidéncia global da
tuberculose em Portugal. De facto, passou-se de 6624 novos casos em 1986,
para 7009 em 1987, 0 que representa um aumento de 7,2%. Este incremento,
da-se a custa de todas as formas de tuberculose, excepto da pleural ¢ bron-
quica que, no conjunto dos dois sexos, sofreu um decréscimo (14). A taxa
nacional de incidéncia (69,1%), proxima dos valores dos paises de forte preva-
Iéncia da doenga, ¢ nitidamente superior as taxas verificadas na generalidade
dos paises europeus (14).

Esperamos, com a descri¢do dos casos clinicos que vamos apresentar, poder
transmitir algum do fascinio, mas também a dificuldade, de que a clinica da
I'OA se pode revestir.

Pensamos, como Kallen (15), que a TOA continua ainda nos nossos dias, a
ser um diagnostico importante para o reumatologista.

CASOS CLINICOS

Caso |

P.C.S.G.. do sexo feminino, 19 anos de idade, caucasica, sofrendo de lupus
eritematoso sistémico (LES) desde ha trés anos, caracterizado por astenia,
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febricula, fotossensibilidade, alopécia, eritema malar em asa de borboleta, poliar-
trite, anti-corpos anti-nucleares e anti-DNA, inicia, dois meses antes do pre-
sente internamento e na auséncia de outros sintomas indiciadores de actividade
da doencga de base, artrite da tibio-tarsica direita. A doente negava febre ou
queixas articulares semelhantes com outra localizagdo. Quer o radiograma da
articulagdo em causa, quer a telerradiografia do térax em PA, ndo revelavam
alteragOes.

Ainda em ambulatério, a doente foi submetida a artrocentese e biopsia da
membrana sinovial da tibio-tarsica direita. A primeira, evidenciou um liquido
xantocromico com 3,2g de proteinas, 628 U/1 de LDH, 18 mg/dl de glicose ¢
auséncia de cristais. O exame bacterioldgico, directo e cultural, do liquido
sinovial, foi negativo. A segunda, produziu um fragmento que foi considerado
insuficiente para exame histopatoldgico. y

A manutengio da artrite da tibio-tarsica e o aparecimento de febricula,
determinaram o internamento. O exame fisico da doente salientava o bom
estado geral e de nutri¢do, bem como a auséncia de outras alteragdes para
além da tumefacg¢do, rubor e calor da articulagdo tibio-tarsica direita, que
também apresentava pressdo dolorosa, movimentos dolorosos e limitados e
derrame intra-articular, condicionando claudica¢io na marcha.

Dos exames laboratoriais realizados a entrada, destaca-se a velocidade de
sedimentagdo de 79 mm na 12 hora e a electroforese das proteinas, que revelou
proteinas totais de 7,9g/dl, albumina 47,1%. alfa-globulina 4,6%, alfa, 9,39,
beta-globulinas 14,8% e gama-globulinas 24,1%. O hemograma, a contagem de
plaquetas, as provas de fungdo hepatica e renal,as frac¢des do complemento e
a urina tipo I, encontravam-se dentro da normalidade. As reac¢des de Widal e
Huddleson, proteina C reactiva (PCR), exame bacterioldgico da urina (incluindo
o exame de Ziehl-Neelsen) e hemoculturas (para anaerdbios e aerobios). foram
persistentemente negativos. A intra-dermo reaccdo de Mantoux a | U, foi
positiva, embora semelhante a reac¢bes anteriormente efectuadas.

Com contengio articular com tala gessada posterior, observou-se uma melho-
ria gradual, com diminuic¢do dos sinais inflamatérios locais, recupera¢iao fun-
cional e posterior apirexia pelo que ndo se efectuou bidpsia aberta da articulacio.

A doente teve alta, medicada com cloroquina, ndo mostrando a doenga de
base pardmetros clinico-laboratoriais indiciadores de actividade.

Quando a artrite da tibio-tarsica comeg¢ava a evidenciar sinais de agrava-
mento, com a paciente em ambulatério, a pesquisa de BK, em urina colhida
durante o internamento, revelou-se positiva.

Sob medica¢dio com tuberculostdticos, anti-inflamatorios nfio esteroides
(AINE) e piridoxina, a evolugido clinico-laboratorial, nos meses que se segui-
ram, mostrou-se francamente favoravel.

Caso 11

M.A.C.G., sexo feminino, 24 anos de idade, caucdsica, sofrendo de LES
desde ha nove anos, caracterizado por astenia, febricula, fotossensibilidade,
alopécia, eritema malar em asa de borboleta, fendmenos de vasculite cutanea,
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poliartrite, glomerulonefrite proliferativa difusa, AAN e anti-dsDNA. Medi-
cada com 100 mg de azatioprina e 20 mg de prednisona, diarios.

Um més antes do internamento e sem que existissem queixas articulares
com outra localiza¢do, inicia-se, de forma insidiosa, mono-artrite da tibio-
tarsica esquerda, acompanhada de febricula e de elevagdo da VS (de 36 para
81 mm na 12 hora) e da proteinuria (de 1,3 para 7g, nas 24 horas). A radiogra-
" fia do térax ndo mostrou alteragdes € as da tibio-tarsica e pé esquerdos, revela-
ram apenas osteopénia, também visualizavel noutros segmentos do esqueleto.
A artrocentese efectuada, evidenciou um liquido amarelo, turvo, em reduzida
quantidade, suficiente apenas para exame bacteriolégico. A doente é entdo
internada. A entrada apresentava um razoavel estado geral e de nutrigio, habi-
tos cushingdide e marcha claudicante, por dores na tibio-tarsica, articulagdo
que evidenciava sinais inflamatérios acentuados. A fundoscopia ndo detectou
tubérculos coroideus e o restante exame objectivo ndo revelou outras alteragdes.

Dos exames complementares efectuados, destacamos: VS 69 mm na 12 hora,
proteinas totais 7,2g/dl, albumina 3,04g/dl, alfa;-globulinas 0,81g/dl, alfa,
-globulinas 1,18g/dl, beta-globulinas 0,39g/dl, gama-globulinas 2,78g/dl e urina
tipo 1I com 300mg/dl de proteinas, raros glébulos vermelhos e alguns glébulos
brancos. O hemograma, contagem de plaquetas, provas de fungfo hepética e
renal e frac¢des do complemento, apresentavam valores dentro da normali-
dade. As reac¢des de Huddleson, € Widal, a PCR e os exames microbioldgicos
(sangue, urina e liquido sinovial), foram negativos, sendo inconclusivas duas
biopsias da membrana sinovial. Entretanto, com a hip6tese diagnostica de
artrite séptica, iniciou-se terapéutica com dicloxacilina, netilmicina e imobiliza-
¢do da articulacdo com tala gessada, havendo uma melhoria relativa do qua-
dro clinico. Uns dias mais tarde, o exame cultural da urina em meio de
Lowenstein-Jensen, permitiu o isolamento do Mycobacterium tuberculosis, pelo
que se iniciou terapéutica didria com isoniazida, rifampicina, pirazinamida e
vitamina B6. Dois meses mais tarde, a doente faleceu com tuberculose disse-
minada, consequente ao abandono voluntario da medicagdo anti-bacilar.

Caso 111

F.M., sexo feminino, 27 anos de idade, raga negra, foi internada para escla-
recimento de mono-artrite do joelho direito, com dois anos de evolugdo, ini-
ciada trés meses apés traumatismo da articulagdo e cursando desde sempre
sem qualquer terapéutica. A doente negava astenia, anorexia, emagrecimento,
febre, artralgias com outra localizagdo, ou queixas de outros aparelhos ou
sistemas. Laboratorialmente havia a salientar VS’ superiores a 100 mm na 12
hora ¢ uma anemia rondando os 9,5g/dl de hemoglobina. A radiografia do
joelho mostrava tumefacgio das partes moles e diminuigdo da entrelhinha arti-
cular ao nivel do compartimento interno. Ao exame fisico, a doente apresen-
tava bom estado geral e de nutrigdo e marcha claudicante por dores no joelho
direito, o qual evidenciava sinais inflamatorios, flexo a 30° e atrofia moderada
do quadricipete. A pesquisa de tubérculos coroideus, a fundoscopia, foi nega-
tiva e o restante exame objectivo nfo revelou outras alteragdes.
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Dos exames complementares realizados, para além das alteragdes ja referi-
das, destaca-se: proteinas tqtais 9,7g/dl, albumina 30,3%, alfa-globulinas 2,2%,
alfa,-globulinas 10,7%, beta-globulinas 8,2%, gama-globulinas 48,5%, IgG
4040mg/dl, IgA 190mg/dl e IgM 425mg/dl. Hemograma, contagem de pla-
quetas, frac¢des de complemento, provas de func¢do hepatica e renal e urina II,
ndo revelaram alteragdes. Reacgdes de Widal e Huddleson, pesquisa de HIV,
HIV,, factores reumatoides e proteinuria de Bence-Jones e hemoculturas, uro-
cultura (incluindo meio de Lowenstein-Jensen) e mielocultura, foram negati-
vas. As radiografias do térax e da bacia ndo evidenciaram anomalias. A intra-
dermo reacgio de Mantoux a 1 U, produziu papula eritematosa com aproxima-
damente 20 mm de didmetro. A artrocentes do joelho direito, revelou um -
liquido xantocrémico com 3,8g/dl de proteinas e 10mg/dl de glicose e a bio-
psia sinovial evidenciou granulomas tuberculéides. A ¢oente foi medicada com
isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol e piridoxina, sendo a articu-
lagdo imobilizada com tala gessada posterior.

Nio voltdmos a ter noticias desta doente, pelo que ndo podemos dar teste-
munho da evolugdo do caso.

Caso 1V

F.G.G., sexo masculino, 50 anos de idade, caucasico, com historia de dor-
salgias de ritmo incaracteristico, com sete meses de evolugdo, acompanhadas
de astenia, anorexia e emagrecimento de 10K§, mas néo de febre. Foi inter-
nado para esclarecimento de imagem radioldgica de espondilodiscite de D7-
D&. (Fig. 1).

Ao exame fisico do doente, salientava-se o bom estado geral € a deambula-
¢do sem dificuldade ¢ ainda, a acentuagio da cifose dorsal, a pressdo dolorosa
das apdfises espinhosas de D5 a Dg, com contractura da musculatura para-
-vertebral adjacente e movimentos dolorosos da coluna toracica.

Dos exames complementares realizados, destacamos: VS 15mm na 12 hora,
proteinas totais 7,9g/dl, albumina 3,24g/dl, alfa,-globulinas 0.22 g/dl, alfa;-
-globulinas 0.82g/dl, beta-globulinas 1.28g/dl, gama-globulinas 2.31g/dl e a
normalidade do hemograma, contagem de plaquetas, provas de fun¢do hepa-
tica e renal e da urina tipo 1I. As serologias para brucela e a pesquisa de BK
na urina e suco gastrico, foram negativas. A intra~-dermo reac¢io de Mantoux
a | U, foi duvidosa. A radiografia do térax revelou alteragdes bilaterais, tradu-
zindo provavel fibrose, sobreponiveis as de exames anteriores e sugerindo
leses residuais especificas (Fig. 2). A tomografia da coluna dorsal evidenciou
erosdo dos planaltos inferior de D7 e superior de Dg, com irregularidades da
espessura do disco e osteocondensacio das metades adjacentes dos corpos ver-
tebrais. A cintigrafia osteo-articular demonstrou hiper-fixa¢do do radionuclido
ao nivel de Dg. A TAC da coluna dorsal, revelou grave destruigdo dos corpos
vertebrais, pediculos e arcos posteriores de D; e Dg, havendo, concomitante-
mente, aumento significativo das partes moles para-vertebrais e pré-vertebrais
de D7a D9.

Nio se efectuou bidpsia vertebral, devido a caréncias de ordem técnica.
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Fig. 1

Fig. 2
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Todavia, radiograma da coluna dorsal efectuado posteriormente, revelou pro-
gressdo da destruigdo dos corpos vertebrais atingidos (Fig. 3). E colocado o
diagnéstico de espondilodiscite especifica e o doente tem alta medicado com
isoniazida, rifampicina, etambutol, estreptomicina e vitamina B6.

Fig. 3

A evolugdo foi favoravel, embora ao fim de alguns meses de tratamento,
persistissem dorsalgias de ritmo mecanico.

Caso V

J.M., do sexo feminino, 30 anos de idade, raca indiana, apresentando lom-
balgias de ritmo inflamatério com dois anos de evolugo. Sete meses antes do
presente internamento inicia quadro de astenia, anorexia e febre vespertina,
acompanhado, nos Gltimos dois meses, também de tosse, expectoragdo sero-
-mucosa e emagrecimento de 2kg. Salienta-se que, ao pai da paciente, um ano
antes, havia sido diagnosticada uma tuberculose ganglionar.
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No exame fisico da doente, destacava-se 0 mau estado geral e de nutrigio.
Ouviam-se fervores sub-crepitantes na base do pulmdo direito & auscultagdo
pulmonar e a coluna lombar apresentava pressdo dolorosa das apdfises espi-
nhosas de Lya Lye movimentos dolorosos e limitados. A radiografia do térax
revelou tipicas imagens de grantlia (Fig. 4), e o radiograma da coluna lombar,
uma espondilodiscite de L,-L;. Dos outros exames complementares realizados,
salienta-se: hemoglobina 11.5g/dl, VS 82mm na 12 hora, fosfatase alcalina 247
U/1, TGO 30 U/1, TGP 38 U/I, gama-GT 95 U/ 1, proteinas totais 8.1g/dl,
albumina 3.3g/dl, alfa;-globulinas 0.2g/dl, alfa,-globulinas 0.9g/dl, beta-globu-
linas 1.1g/dl, gama-globulinas 1.9g/dl e ainda, a normalidade da contagem de
eritrdcitos, leucdcitos, plaquetas, provas de fungio renal e urina tipo I1.

Fig. 4

A doente ¢ medicada com isoniazida, rifampicina, pirazinamida, etambutol,
piridoxina e prednisolona. Faz TAC da coluna lombar, que evidencia a lesdo
de L,-L; ja referida e documenta um abcesso confluente no espago para--
vertebral esquerdo. A equipa de neuro-cirurgia decide intervir e detecta colec-
¢fo purulenta do psoas, que é drenada. Entretanto isola-se, por exame cultu-
ral, BK na urina. Devido a abcesso residual, é de novo intervencionada,
revelando o exame anatomo-patoldgico do material retirado, infec¢do tubercu-
losa activa e infec¢do secundaria. A doente tem alta, ao fim de cinco meses,
medicada com isoniazida, rifampicina e piridoxina, passando a usar ortotese
para imobilizagdo dorso-lombar. Ao fim de alguns meses, a evolugdo mostra--
se favoravel, embora lenta, persistindo as lombalgias.
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Caso VI

J.F.S.M., sexo masculino, 57 anos de idade, caucasico, com habitos etilicos
marcados desde ha mais de 30 anos e varios internamentos nos tultimos 24
meses designadamente por encefalopatia porto-sistémica, causa determinante
também da presente hospitalizagdo. Num desses internamentos, cerca de um
ano antes, ¢ encetada investigagio para esclarecimento de lombalgias de ritmo
inflamatorio, e é-lhe diagnosticado mal de Pott lombar, iniciando entdo tera-
péutica com isoniazida e etambutol. Algumas das hospitaliza¢des subsquentes,
por descompensagdo hepdtica, sdo atribuidas a ac¢do hepato-toxica desta
medicagdo, que passa entdo a interromper periodicamente por decisio médica.

A entrada, o doente apresentava mau estado geral, sinfis de doenga hepética
cronica, pressdo dolorosa das apofises espinhosas de’L4 e Ls e movimentos
dolorosos e limitados da coluna lombar.

Dos exames complementares realizados, destacamos: hemoglobina 11.7g/dl,
eritrcitos 3890000/ mm’, plaquetas 108000/ mm?, VS 61 mm na 12 hora, TGO
44 U/1, TGP 27 U/ 1, bilirrubina total 0.33mg/d], tempo de protrombina 509,
estando dentro da normalidade os valores do leucograma, proteinograma,
provas de fungdo renal e urina tipo II. As reaccdes de Widal e Huddleson e os
exames bacterioldgicos da expectoragio e urina, foram negativos. A reac¢do
de Mantoux foi positiva. O radiograma da coluna lombar revelou espondilo-
discite de L4-Ls, com fusdo parcial dos dois corpos vertebrais, muito sugestiva
de mal de Pott. A radiografia do térax ndo mostrou alteracdes sugestivas de
tuberculose pulmonar, recente ou antiga.

Por motivos de ordem técnica, que impossibilitavam a realiza¢do de tomo-
grafias axiais computorizadas, o doente fez tomografia simples da coluna lom-
bar, a qual confirmou a espondilodiscite e revelou fenomenos reparadores
acentuados, traduzidos por osteofitose marginal anterior e lateral.

A bidpsia hepatica, que interessou escasso tecido confirmou a cirrose hepa-
tica, mas ndo identificou granulomas tuberculdides. Assim, na auséncia do
material cirtrgico mais adequado a realizagdo de bidpsia vertebral, o doente é
submetido a puncdo da lesdo raquidiana. Esta ndo evidéncia puruléncia € a
amostra do material aspirado da medula dssea, é considerada inadequada para
exame bacteriolégico. Na auséncia dos meios técnicos mais adequados e
perante tempos de protombina oscilando entre 50 e 65%, prescinde--se de outra
abordagem cirurgica. O doente tem alta, equilibrado no que diz respeito a
fungdo hepatica, medicado com isoniazida, etambutol, tiamina, piridoxina.
acido fdlico, espironolactona e lactulose.

Desconhecemos qual a evolugdo ulterior do caso.

Caso VII

L.D., sexo feminino, 71 anos de idade, caucasica, diabética, ¢ internada por
lombo-sacralgias de ritmo mecanico, com quatro meses de evolu¢do, acompa-
nhadas, nos ultimos trinta dias, por um emagrecimento de 5 kg. Salienta-se -
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que a uma filha, tinha sido diagnosticada tuberculose pulmonar, ha cerca de
onze meses.

Ao exame fisico, a doente apresentava um razoavel estado geral e uma esco-
liose dorso-lombar, sendo a marcha, bem como o simples ortostatismo, extre-
mamente dificeis sem apoios, devido as lombo-sacralgias que suscitavam.
Salienta-se ainda a dor a pressdo da coluna sagrada e a positividade das
manobras de Vaulkman, Menel (esta sé 4 esquerda) e do tripé. Os sinais de
Laségue e Braagard estavam ausentes. O exame objectivo restante ndo detec-
tou outras alteragdes.

Dos exames complementares efectuados, destaca-se: hemoglobina 10.5g/dl,
eritrocitos 3910000/ mm’, VS 90 mm na 12 hora, glicose 148mg/dl, TGP 31
U/ 1, fosfatase alcalina 171 U/ 1, gama-Gt 114 U/ 1, alfa-2 globulinas 1.24g/dl,
urina tipo II — glicose 200mg/dl, acetona 10mg/dl, proteinas 30mg/dl e 25
leucdcitos por campo. O leucograma, a contagem de plaquetas e as restantes
provas de fun¢io hepatica ¢ renal, ndo mostraram alteragdes. A pesquisa de
marcadores da hepatite B e as reacgGes de Widal e Huddleson, foram
negativas.

O radiograma do torax néo evidenciou alteragdes. As radiografias da coluna
lombar e bacia, revelaram escoliose sinistro-convexa, osteoporose difusa, alte-
ra¢des degenerativas da coluna e sacro-iliacas e colapso da metade esquerda do
prato superior de Ls (Fig. 5). A TAC da coluna lombo-sagrada, evidenciou um
desmoronamento dos corpos vertebrais de Ly e Ls, abcesso péri-vertebral,
penetrante no canal raquidiano, alargamento das sacro-iliacas e irregularidade
das corticais adjacentes, osteoporose marcada e alteracdes degenerativas exubu-

Fig. 5
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rantes (Fig. 6). A cintigrafia osteo-articular, revelou hiper-fixagio do radio-
-isétopo na coluna Jombar. O electromiograma dos membros inferiores, mos-
trou sinais de lesdo neurdgénea dos pediosos. Qutros exames, pedidos para
pesquisas de neoplasia oculta, foram negativos. A intra-dermo reac¢do de
Mantoux foi positiva. A bidpsia hepatica (pedida por persisténcia de alterag¢des
discretas nalgumas provas de fung¢do hepatica) e a biopsia do endocolo uterino
(efectuada devido a existéncia de displasia das células endocervicais, na citolo-
gia vaginal), revelaram granulomas tuberculodides, alguns com necrose caseiosa,
outros ja em fase de cicatrizacio.

Fig. 6

Com colete de contengdo lombar e sob terapéutica com isoniazida, rifampi-
cina, pirazinamida e vitamina B6, a doente, foi transferida para o Servigo de
Neuro-Cirurgia, onde foi feita limpeza da érea afectada, tendo o exame
anatomo-patoldgico desse material, confirmado mais uma vez o diagnostico.

A evolugdo foi lentamente favoravel.

DISCUSSAO

E vasto o conjunto de entidades que integram o diagnostico diferencial quer
das mono-artrites, quer das espondilodiscites. Vamos entdo analisar o grupo
das primeiras, ou seja, as que correspondem aos nossos casos I, 11 e 111, respei-
tando os dois primeiros, a doentes que tinham, concomitantemente, LES.
Tratava-se de trés mulheres jovens, de 19, 24 ¢ 27 anos de idade, em que as
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queixas de mono-artrite, cursavam respectivamente ha 2 meses, 1 més e 2 anos.
As caracteristicas clinico-laboratoriais que apresentavam, permitiam, a partida,
excluir algumas entidades que, genericamente, devem ser tidas em linha de
conta no diagnéstico diferencial de uma mono-artrite (16), designadamente: as
neoplasias primarias ou secunddrias, intra ou justa-articulares, porque dariam
imagens osteoliticas, mistas, ou mais raramente, osteoblasticas, na radiografia
da articulagdo e porque, a produzirem derrame intra-articular, este seria pro-
vavelmente hematico. A neuro-artropatia e a artropatia degenerativa porque,
por um lado, ndo deveriam apresentar sinais inflamatorios locais tdo exube-
rantes como 0s que as nossas doentes patenteavam, por outro, porque nio se
acompanhariam de altera¢Ges laboratoriais sugestivas de inflamagdo, quer no
liquido articular, quer no sangue periférico e, finalmente, porque na radiogra-
fia se traduziriam por fendmenos reparadores (na osteoartrose), ou destrutivos
(na artropatia neuropadtica), mais acentuados, altera¢des improvaveis nas ida-
des em consideragdo, ou fora do contexto neuroldogico indispensavel. No caso
da algoneurodistrofia, embora pudessem existir sinais inflamatorios locais
marcados (fase quente), ndo haveria derrame intra-articular nem existiriam
altera¢des laboratoriais significativas no sangue periférico ¢ no Rx surgiria
uma osteoporose mosqueada, coexistente com a preservagdo da entrelinha
articular. As osteonecroses, traduzir-se-iam por uma reac¢do inflamatoria local
menos pronunciada, se existente e tal como nas entidades anteriores, sO por si,
ndo induziriam alterag¢Ses laboratoriais significativas, expressando-se radiolo-
gicamente pela concomitincia de lesdes osteoliticas € osteodensas (no caso da
necrose asséptica), ou pela delimitagio de um fragmento, geralmente de forma
oval“(na ostgocondrite dissecante). No caso de artropatia traumatica ou de
distirbio articular mecénico, a histéria e/ou o exame objectivo permitiriam
orientar o diagndstico. -Assim, ao evocar-se um antecedente traumatico, no
primeiro caso, o derrame articular, a existir, seria provavelmente hematico. No
segundo caso, uma lesdo de ligamentos ou meniscos, implicaria a positividade
de manobras especificas. Estas entidades, de resto, ndo se acompanhariam de
sinais inflamatérios tdo exuberantes, nem de alteragdes no sangue periférico.
Para artropatia intermitente (hidrartrose intermitente, reumatismo palindro-
mico ou febre familiar do mediterraneo), faltava de facto o atingimento perio-
dico ou ciclico e no caso da febre familiar do mediterrdneo, outras manifesta-
¢Oes sistémicas como a serosite, a leucocitose, ect.. Em desfavor do diagnéstico
de artropatia microcristalina, pesava quer a idade, demasiado jovem, das nos-
sas doentes, quer o sexo, no caso da artropatia gotosa, que afecta essencial-
mente o sexo masculino. Doengas sistémicas como as mielo/linfoproliferativas,
a drepanocitose, hemofilia ou sarcoidose, eram improvaveis devido a auséncia
de poliadenopatias, hepato-esplenomegalia, altera¢des nas provas de coagula-
¢do sanguinea ou na radiografia do torax. Restavam as artrites infecciosas € as
artropatias inflamatorias cronicas. No que diz respeito as nossas duas doentes
com LES, a maior dificuldade era excluir uma mono-artrite como expressio
da prépria conectivite, que por si so podia explicar as alteragdes laboratoriais
verificadas. Todavia, a gravidade, persisténcia ¢, na circunstancia, a localizagdo
mono-tdpica das queixas articulares, levou-nos a considerar como provavel a
existéncia de uma artrite infecciosa e, portanto, a empreendermos todas as
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iniciativas necessarias ao seu diagnostico ou exclusdo. De uma artrite piogé-
nica seria de esperar um maior atingimento do estado geral, com febre, leuco-
citose com neutrofilia e utna destrui¢do articular rapidamente progressiva. No
caso 111, a persisténcia, bem tolerada, da localiza¢io mono-articular, ao fim de
dois anos, a auséncia de queixas de outros aparelhos, a benignidade das altera-
¢Oes radioldgicas ou a auséncia destas e a normalidade do radiograma da
bacia, tornava mais remotas as hipdteses de conectivite, espondiloartropatia
sero-negativa, artrite piogénica ou brucélica (contra esta hipdtese pontuava
ainda, em todas as doentes, a negatividade da reac¢do seroldgica especifica).
Pelo contrario, a existéncia de um sindrome laboratorial inflamatdrio, no con-
texto ja mencionado, fazia pensar numa infecgio a ryicobactérias, a fungos ou
a parasitas, nomeadamente nesta doente que habitualmente residia em Africa.
Em qualquer destas trés primeiras doentes, a auséncia de dados epidemioldgi-
cos sugestivos, lesdes cutineas, tenossinovites, ou de leucocitose com neutrofi-
lia, eram argumentos contra a etiologia gonocécica.

Uma palavra para a intra-dermo reac¢io de Mantoux: a sua positividade
(papula eritematosa maior ou igual a 10mm, 48 a 72 horas apds a injecgio
intra-dérmica de PPD), verificada em quatro dos cinco doentes em que foi
efectuada, ocorre na maioria dos casos de TOA. Todavia, a sua negatividade
(mais frequente quando a administragio nio é rigorosamente intra-dérmica ou
em formas consumptivas de doenga e em pacientes sob corticoterapia ou imu-
nossupressores), ndo deve excluir o diagnostice.

Aproveitamos para salientar que as alteragdes radiologicas da artrite tuber-
culosa se traduzem, caracteristicamente, por tumefaccdo das partes moles, ou
atrofia periarticular, osteoporose regional, preservacio até uma fase tardia, da
entrelinha articular, erosGes sub-condrais periféricas (que frequentemente pre-
cedem a destruicdo da cartilagem), auséncia de osteofitose, alargamento e
aumento do crescimento das epifises (nas criangas) e ao nivel do osso sub-
-condral, por areas irregulares de destruigdo, quisticas, de crescimento lento,
com esclerose marginal e reacgfo periosteal minimas e ainda, pela formacéo
adjacente de abcesso(s) e tendéncia para a calcificagdo das lesdes dos tecidos
moles (9,17). Assim, a pobreza das alteragGes radioldgicas nas nossas trés pri-
meiras doentes, atesta bem a evolugdo térpida que a artrite tuberculosa pode
apresentar. Este quadro radioldgico contrasta, como ja dissemos, com as alte-
ragOes rapidamente destrutivas, normalmente observadas na artrite piogénica.

Também as artrocenteses efectuadas, revelando liquidos xantocrémicos, ele-
vacdo das proteinas (3.2g/dl no 1° caso, 3.8g/dl no 3°) e uma baixa acentuada
da glicose (18mg/dl na 12 doente, 10mg/dl na 32), indiciavam uma patologia
de tipo inflamatorio ou infeccioso (liquido sinovial do grupo II ou III), por
oposi¢do ao liquido sinovial normal, que caracteristicamente é incolor ou
amarelo-palido, apresenta menos de 3g/dl, de proteinas e tem uma glicose
igual a do sangue, ou ligeiramente inferior. De facto, no liquido articular da
artrite tuberculosa, as proteinas estdo uniformemente elevadas (12) e a glicose
geralmente diminuida, evidenciando-se, em 61% dos casos (11,12), uma dife-
renga superior a 50mg/dl,.entre a glicose sérica e a do liquido sinovial. No
entanto, diferengas deste teor, podem ocorrer também na artrite reumatdide e
na artrite piogénica.
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Lamentamos ndo ter dados concernentes ao numero de células. Isto deve-se
ou a auséncia de resposta do laboratério, ou as pequenas quantidades de
liquido colhidas, o que nos levou a optar pelo seu envio para exame bacterio-
légico. Recordamos que na artrite tuberculosa, o n° de células varia, habitual-
mente, entre 10000 e 20000/ mm embora se possam atingir extremos de 1000
e 100000/mm”’ (12). Os neutroﬁlos predommam geralmente e a sua percenta-
gem eleva-se nas contagens totais mais altas, onde pode atingir os 90%. Outras
caracteristicas, comuns nos liquidos articulares da artrite tuberculosa, sdo a
xantocromia e coagulos de mucina razodveis a pobres. J& na artrite piogénica
o liquido articular é francamente turvo ou purulento, o codgulo de mucina ¢
pobre e embora as proteinas estejam aumentadas € a glicose reduzida, o
numero de células é geralmente superior a 50000/ mm’, com uma percentagem
de polimorfonucleares acima dos 90%.

Noventa por cento dos casos de artrite tuberculosa submetidos a bidpsia
sinovial aberta, apresentam alteragdes histopatoldgicas ou culturais conclusi-
vas. De facto, este ¢ o método mais seguro para o diagndstico desta entidade.
No entanto, embora o diagnéstico seja dado com igual frequéncia pela cultura
em meio de Lewenstein-Jensen e pela histopatologia, esta Gltima permite obter
um resultado mais precoce (7).

Sendo o exame bacterioldgico cultural do liquido sinovial positivo em 80%
dos casos, ja o exame directo (Ziehl-Neelsen), s6 o é em 209% (9).

Nestas trés doentes, o valor destes exames mostrou-se diverso. De facto, se
nas duas primeiras o exame bacteriologico cultural em meio de Lowenstein-
-Jensen, da urina, sugeriu o diagndstico, na terceira foi o exame histopatoldgico
da membrana sinovial de joelho, que permitiu identificar a natureza da afec-
¢do. Pensamos que os resultados negativos nos dois primeiros casos, quer da
anatomia-patologica, quer do exame bacteriologico, se deveram as reduzidas
amostras colhidas, obtidas de uma articulagio mais pequena, a tibio--tarsica.

Sendo ainda a tuberculose, a causa mais frequente de sinovite granuloma-
tosa (2), outras causas sdo possiveis. E o que pode suceder na sarcoidose,
eritema nodoso, esteatonecrose traumatica, brucelose, doenga de Crohn, reac-
¢do de células gigantes de corpo estranho e nas infecgdes a fungos e a micobac-
térias atipicas (12).

As mono-artrites a fungos, acompanham-se frequentemente de outras mani-
festagbes de doenca, geralmente alteragbes cutdneas, pulmonares e/ou do
S.N.C. e sdo excepcionais no nosso pais. No que diz respeito as infecgdes por
micobactérias atipicas, embora internacionalmente a sua prevaléncia seja una-
nimemente reconhecida como inferior 4 da tuberculose, entre nos é desconhe-
cida, ja porque as técnicas laboratoriais que o seu diagnostico exige sdo dificeis
e ndo estdo a nossa disposi¢do, ja porque geralmente ndo sdo consideradas no
diagnostico diferencial das infecgSes do aparelho locomotor. Existem mais de
dez espécies potencialmente patogénicas, sendo a M. Kansasii, M. marinum,
M. intra-celularis e a M. avium, as mais frequentemente implicadas na doenga
humana. Alguns dados de ordem clinica, devem ser levados em linha de conta
na sua distingdo das infecgdes a BK (2,9). Assim, nas infec¢des a micobactérias

atipicas, ¢ menos frequente: a disseminagdo sistémica, a concomitdncia de
lesdes osteo-articulares e pulmonares e o atingimento do esqueleto axial. E
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mais comum: o atingimento das articulagdes das maos € punhos e das partes
moles, a resisténcia & quimioterapia (dai o maior interesse dos testes de sensibi-
lidade as drogas) e consequentemente, o recurso & cirurgia (em 90% dos casos)
e ao calor local, como formas de tratamento.

Outros dados de interesse concernentes as infecgdes do aparelho locomotor
por micobactérias atipicas: 45% dos doentes tém historia prévia de cirurgia ou
traumatismo local, 36%, de injec¢do intra-articular com esteroides, 25% tém
concomitantamente outra doenga reumatolégica e 15% apresentam atingi-
mento poliarticular.

O diagnostico das infecgdes por micobactérias atipicas, passa pelo exame
directo, com a coloragdo de Ziehl-Neelsen ou com imunofluorescéncia com
rodamina (todavia, sé proporciona 29% de positividades, com a membrana ou
com o liquido sinovial), pela intra-dermo reac¢do com PPD (reacgdes cruzadas
nalguns casos) ou com derivados dos micro-organistnos em causa (positividade
varidvel), pelo exame bacterioldgico cultural (em meio de Lowenstein-Jensen,
nalguns casos, s6 em meios mais especificos, noutros) e pelo exame anatomo-
patologico, que pode revelar uma sinovite granulomatosa, com ou sem necrose
caseiosa, ou apenas um processo inflamatdrio crénico, inespecifico.

Passamos agora a analise dos nossos doentes com espondilodiscite. Se nos
casos V e VII, a ubiquidade e especificidade das lesGes encontradas, ndo deixa
qualquer duvida quanto ao diagndstico, ja nos casos IV e VI é licito
levantarem-se algumas questdes. De facto, o diagnostico diferencial de uma
espondilodiscite, pode incluir entidades tdo variadas como (8): osteomielite
piogénica ou a fungos, metastases Osseas, sarcoidose, discopatia degenerativa,
mieloma multiplo, granuloma eosindfilo, quisto dsseo aneurismatico, tumor de
células gigantes, sarcoma Osseo primario, doenga de Scheurman, estreitamente
pos-traumatico de disco, osteocondrite de disco ou auséncia congénita deste,
doencga dssea de Paget de localizagdo vertebral, artropatia de Charcot, espondi-
loartropatia sero-negativa, SAPHO e a propria espondilodiscite brucélica, a
BK ou a micobactéria atipicas.

No que diz respeito as lesdes neoplasicas axiais, primitivas ou secundérias, é
caracteristico o envolvimento do corpo vertebral por lesdes osteoliticas, mistas,
ou mais raramente osteocondensantes, sendo o espago inter-vertebral pou-
pado. Da osteomielite a fungos, seria de esperar a concomitancia de lesdes
cutdneas ou pulmonares, por exemplo, e o atingimento simultidneo de varios
corpos vertebrais, embora isto nem sempre se verifique. A osteomielite piogé-
nica teria um curso mais abrupto, com sinais gerais mais proeminentes, leuco-
citose (ndo obrigatdria) e destrui¢do mais precoce das estruturas vertebrais.
Face a serologias persistentemente negativas e na auséncia da tipica erosdo,
com arredondamento, da margem antero-superior do corpo vertebral, a hipo-
tese de espondilodiscite brucélica seria pouco provavel. Improvével seria tam-
bém a sarcoidose vertebral, por ser em si, rara e porque se traduz habitual-
mente por uma lesdo litica no corpo da vértebra, por vezes acompanhada de
esclerose marginal e ainda porque decorrida na auséncia de alteragdes sugesti-
vas no radiograma do térax. As altera¢des discais, como a discopatia degene-
ratica, o estreitamento pds-traumatico, a osteocondrite discal e a auséncia con-
génita de disco, poderiam ser excluidas pela existéncia, nos nossos doentes, de
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um franco compromisso dos corpos vertebrais, além do disco inter-vertebral.
A doenga Ossea de Paget de localizagdo vertebral ndo seria de considerar, por
uma ordem de raz3es inversa da anterior, ou seja, porque nos NOSsoOs €asos
havia um componente inquestionavel de discite, nfo se verificando, por outro
lado, aumento das dimensdes ou desorganizagdo da estrutura 6ssea dos corpos
vertebrais. A doenga de Scheurman, a admiti-la, dada a idade dos nossos
doentes, s6 na forma de sequela, circunstancia em que envolveria um maior
numero de vértebras e ndo induziria fenémenos proliferativos marginais. Para
a artropatia de Charcot faltava, pelo menos, o indispensavel envolvimento
neuroldgico. Na espondiloartropatia sero-negativa, ndo seria proeminente 0
envolvimento do disco inter-vertebral, evidenciar-se-iam sindesméfitos e esta-
riam presentes outros elementos de natureza clinica, como psoriase, diarreia,
olho vermelho ou histdria familiar da doenga. No SAPHO, a dar-se o envol-
vimento do espago inter-vertebral, este ndo seria precoce nem tdo evidente,
faltando ainda o aspecto radioldgico de osteite e os outros elementos que con-
figuram a sindrome, como o acne, a sinovite € a periostite.

Cabe aqui referir, que a tuberculose raquidiana se inicia, tipicamente, nas
margens dos corpos vertebrais e invade precocemente o disco inter-vertebral,
levando a destruicdo Ossea e colapso vertebral, com consequente cifose ou
giba, originando também, frequentemente, um abcesso para-espinhal frio. Pos-
teriormente, da-s¢” a fusdo dos corpos vertebrais atingidos, configurando o
classico mal de Pott. .

No caso n° 1V, consideramos serem indicios suficientes para o diagndstico
de espondilodiscite tuberculosa: a existéncia de lesdes, na radiografia do torax,
muito provavelmente de natureza residual especifica; a documentagio inques-
tiondvel, por exames radioldgicos mais sofisticados, duma verdadeira espondi-
lodiscite, com abcesso para-vertebral; a hiper-fixagdo do radionuclido, na cin-
tigrafia osteo-articular, no local da lesdo, traduzindo actividade do processo; a
progressdo das lesdes, evidenciada em radiograma efectuado posteriormente e,
finalmente, a resposta favoravel a terapéutica tuberculostatica.

No caso n” VI, perante uma imagem tipica de mal de Pott lombar ¢ num
doente que provavelmente nunca tinha feito tuberculostaticos em nidmero e
por tempo suficientes, consideramos indicios de actividade do processo, a exis-
téncia de um ritmo doloroso de tipo inflamatoério e a elevagdo persistente das
proteinas de fase aguda.

Uma referéncia ao tratamento da TOA: os factores mais importantes para ¢
sucesso terapéutico, $30 um esquema tuberculostatico correctamente instituido
¢ a cooperagdo do doente. Devemos preferir esquemas posoldgicos de toma
unica, diaria, pela manhi, de todos os medicamentos. A isoniazida, a rifampi-
cina e a pirazinamida, sdo as drogas consideradas actualmente de primeira
linhas, no tratamento anti-bacilar. Numa fase inicial, intensiva, de um a trés
meses, utilizamos trés tuberculostaticos, seguindo-se uma fase em que se asso-
ciam dois anti-bacilares, em regime diario ou bi-semanal, até ao fim do trata-
mento. Este, no caso da TOA, podera ter que se prolongar por mais de nove
meses, por vezes até se completar o dobro deste periodo.

A isoniazida, disponivel em comprimidos e ampolas, deve utilizar-se na dose
de Smg kg de peso, até ao maximo de 300mg por dia. A sua associagio &
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vitamina B6, na dose de 10 a 50mg por dia, diminui a incidéncia de acgdes
acessorias do medicamento, nomeadamente a neuropatia periférica. Para a
rifampicina, existente em cépsulas e suspensdo oral, recomenda-se a dose de
10mg/ kg de peso, até ao maximo de 600mg por dia. A pirazinamida, disponi-
vel apenas em comprimidos, utiliza-se na dose de 15 a 30mg/kg, até ao
maximo de 2g por dia. O etambutol, existente em comprimidos, usa-se na dose
de 15mg/kg de peso por dia. A estreptomicina, disponivel em ampolas, utiliza-
-se na dose de 0.75g a 1g por dia. v

A associagio isoniazida-etambutol, administrada diariamente por 12 a 18
meses, ¢ o esquema eficaz de menor toxicidade, sendo o de escolha nas
gestantes,

Se o doente tiver feito um uso irregular da medicagdo, ou se o esquema
instituido foi incorrecto, a probabilidade de se ter desenvolvido resisténcia bac-
teriana € de dois casos em trés (13). Utilizar entdo, nas recaidas, quatro fairma-
cos, seleccionado o maior nimero possivel de tuberculostaticos que nio tenha
sido usado previamente, desde que um deles seja a isoniazida ou a rifampicina
e até que estejam disponiveis estudos de resisténcia bacteriana. E de preferir
também, ab initio, a associagdo de quatro tuberculostaticos, nos doentes
oriundos de areas com altos indices de resisténcia aos anti-bacilares.

A corticoterapia, esta indicada nas serosites, na meningite, na tuberculose
miliar, nos doentes com mau estado geral e nnas compressdes bréonquicas por
ganglios hipertrofiados (10).

Recomenda-se a monitorizagdo do tratamento com avaliagdes seriadas do
hemograma, plaquetas, acido trico (se for utilizada a pirazinamida), ureia ou
creatinina ¢ enzimas hepaticos (devido a relativa frequéncia da hepatotoxici-
dade da associagdo isoniazida-rifampicina). Recomenda-se ainda vigilancia
oftalmologlca quando se utiliza etambutol.

A cirurgia, a encarar se possivel so apos dois-trés meses de qu1m10terapla
tem o seu lugar na drenagem de abcessos, na fusdo de colunas instaveis, no
compromisso neuroldgico que impede a deambulacdo, na obten¢do de tecidos
para exame histolégico ou bacterioldgico, na presenca de deformacgdes, na
melhoria funcional e no controlo da doenga que néo respondeu & quimiotera-
pia (6.8.11).

Salienta-se, que uma abordagem bem sucedida da TOA, exige, frequente-
mente, como se depreende do que acima foi dito, uma cooperagio multi--
disciplinar, envolvendo reumatologistas, ortopedistas, infecciologistas, pneu-
mologistas, neuro-cirurgides e fisiatras.

Presentemente, o principal problema nos programas de terapéutica anti-
-bacilar, é o abandono da medicagio. De facto, é rara uma taxa de abandono
inferior a 159% e taxas de 40 a 60% ndo sdo incomuns (13). Todavia, desde que
bem tratada, a TOA tem um bom prognostico. Assim, ¢ crucial a adesdo
permanente do doente a um programa terapéutico correcto. No entanto, sendo
a tuberculose uma doenca eminentemente social, o seu combate eficaz excede
o mero empenho pessoal ou o de pequenos grupos. De facto, na luta contra
ela, devem responsabilizar-se os centros de decisdo politica, geral e de satde, o
servigo director de luta contra a tuberculose, os cuidados primarios de satde,
os servigos hospitalares, a clinica privada e a comunidade em geral (10).
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Propriedades

TIMUNOX contém Timopentina, um pentapeptido sintético com
actividade imunomoduladora sobre os linfécitos T, correspondendo
aos seguintes aminodcidos:
arginina-lisina-asparagina-valina-tirosina.

TIMUNOX representa a sequéncia linear correspondente a dos
aminodacidos 32-36 da molécula intacta da timopoietina. A
timopoietina é um polipeptideo isolado do timo constituido por
49 aminodcidos; trata-se de uma hormona pleiotrépica que induz
a diferenciacéo dos protimocitos em timocitos.

TIMUNOX apresenta uma actividade biolégica comparavel a
daguela molécula inteira e representa provavelmente o «sitio activo»
da timopoietina. TIMUNOX induz a diferenciacdo e a maturacdo
funcional dos precursores dos linfécitos T e dos linfécitos T
imaturos, quer «in vitro» quer «in vivo», através da activacdo do
AMP ciclico. No linfécito maduro TIMUNOX controla a regulacéo
da resposta imunitaria através da elevacdo do nivel de GMP ciclico.
Observaram-se alteracées funcionais nos linfécitos T, 2 horas
apés a administracdo de TIMUNOX, permanecendo a inducdo
(especialmente na célula T) ao fim de 5 dias apés a administracao,
por via endovenosa, de uma Unica dose.

A semi-vida plasmatica do TIMUNOX é aproximadamente de 30
segundos. As peptidases hemdticas transformam o

Timopentina nos aminodcidos endégenos que a constituem.
Indicagdes

TIMUNOX, imunomodulador, estd indicado no trata-

mento de:

— remocdo cirdrgica do timo ou lesdo timica

apos radiacdes;

— déficit imunitério primario com auséncia ou

incompleto desenvolvimento do timo e con-

sequente alteracdo na maturacéo dos

linfécitos (particularmente linfécitos T

tais como: sindroma de Di George

sindroma de Nezeloff, imunode-

ficiéncia pura de linfécitos T,

ataxia-telangiectasia.

TIMUNOX pode ser

usado como coadju-

vante na terapéutica da

imunodeficiéncia secun-

déria, na qual esteja demons-

trado ou se suspeite de um com-

promisso de imunidade celular

retardada, como:

— infeccdes crénicas e recorrentes

(por exemplo, infeccdo a herpes labialis

ou herpes genitalis), granulomatose, doen-

cas autoimunes (como a artrite reumatéide

por exemplo); nestes pacientes a administracdo

de TIMUNOX devera ser avaliada caso a caso.

TIMUNOX esté também indicado na terapéutica adju-

vante da estimulaco da resposta imunitéria em conco-

mitdncia com a vacina¢do (por exemplo contra a hepa-

tite B).

Contraindicagdes, adverténcias e precaucoes

— TIMUNOX néo deve ser administrado a doentes que tenham
demonstrado hipersensibilidade ao produto.

— Porque ndo existem presentemente dados suficientes, o uso do
farmaco na gravidez ndo é recomendado. Estudos de fertilidade
no rato e no coelho ndo evidenciaram qualquer dano no aparelho
reprodutor nem efeitos teratogénicos.

— O farmaco deve ser usado com precaucdo em doentes com
sindroma hereditario de hiper-IgE. Em tais doentes, o tratamento
pode provocar o agravamento das lesGes eczematosas, um
aumento do nivel circulante de imunoglobulinas E e do numero
de eosindfilos.
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Interacgdes
Porque o TIMUNOX actua sobre a funcéo do linfécito, farmacos
que diminuam ou estimulem a sua actividade deverdo ser usados
com cautela, se administrados simultaneamente.
Efeitos colaterais
— Observaram-se raros casos de reaccdo alérgica (prurido, ligeiro
rash, eritema intermitente na face e térax, edema periorbital).
Tais fenomenos foram transitérios e desapareceram espontanea-
mente ou apés administracdo de anti-histaminicos, estersides ou
de uma associacdo de ambos.
— Observaram-se, por vezes, efeitos secundarios no local da
injeccdo, tais como dor, ardor, prurido, lesdo eritematosa, e
hemorragia, que contudo ndo obrigam a uma interrupcdo do
tratamento.
— Recomenda-se o controlo periédico do numero de leucécitos,
pois observaram-se casos raros de leucocitopénia durante o
tratamento com TIMUNOX. Nos casos em que se observe
granulocitopénia sugere-se a suspensdo do tratamento.
Posologia
A posologia e a duracdo do tratamento deverdo ser individua-
lizadas de acordo com a doenca e a resposta do paciente.
Recomenda-se o seguinte esquema posolégico:
— Imunodeficiéncia priméria
Dose do ataque: 0,5-1,0 mg/kg/dia, via i.m. ou s.c., nas
duas primeiras semanas de terapéutica.
Dose de manutencdo: 0,5-1,0 mglkg, via i.m. ou s.c.,
2 a 3 vezes por semana.
~— Imunodeficiéncia secundéria 50mg via s.c.
trés vezes por semana durante 6 semanas.
— Doenga autoimune (artrite reumatéide)
50 mg I.V. 3 vezes por semana, durante
3 semanas.
Praticar uma administragdo intravenosa
lenta (50mg diluidos em 10ml da
solugdo fisiolégica, administrados
durante 10 minutos): Se for
aspirado sangue durante
a injecgdo a timopentina

50mg s.c., 3 vezes por semana
durante 3 semanas; a vacinagdo
deve ser dada no inicio da 2.° sema-
na simultaneamente com a 4.9 dose de
TIMUNOX.
Por indicagdo médica o tratamento pode ser
ser prolongado ou repetido.
Apresentagdo
Solugdo Pronta
Solucdo injectavel estéril disponivel nas seguintes
apresentacdes.
TIMUNOX 100 (100mg/ml)
— Embalagem ¢/ 1 ampola de 0,5ml.
Conservar a 4°C

TIMUNOX - Custo médio do tratamento didrio

Custo do |Escudos | Escudos
Forma de PV.P. tratamento | p/ emb. p. emb.

Indicacdes 5
apresentagdo dia utente SN.S

... .| Embalogem
Imunodeficiéncia | com 1 ampola | 15 857500 | 5 510614

déri de 0,5 ml
secunddria (100 moymi]

12 857500

Embalogem
Doenca com 1 ampola [ 15 857500 | 5 50§14

: 12 857500
g de 0,5 ml
outo-imune 0 mg/:'”

Ernl::lch:‘gemI

com | ampola

de 0.5 PPia 112 857500 | 5 510514
(100 mg/ml)

Terapéutica
coadjuvante
da vacinacdo

12 857500
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CASO CLINICO

UM CASO DE OLIGOARTRITE FEBRIL

RUI LEITAO', ARMANDO MALCATA? J. TEIXEIRA DA COSTA®,
J. CANAS DA SILVA®e M. VIANA QUEIROZ’

INTRODUCAO

A endocardite bacteriana subaguda é uma doenga que pode simular patolo-
gia do foro reumatolégico quer por ser causa de artralgias ou artrite quer por
originar manifestagdes clinicas multissistémicas que podem ser tomadas pelos
sintomas ¢/ ou sinais de uma conectivite, e em cuja patogenia estdo implicados
imunocomplexos circulantes. ’

O caso clinico que a seguir se descreve ilustra os aspectos acima referidos,
bem como o caracter frequentemente torpido desta afec¢do e, eventualmente, a
insuficiéncia dos meios diagnédsticos disponiveis, em determinados periodos da
evolucdo da doenca tornando-se necessario em alguns casos, para o seu diag-
nostico, um elevado indice de suspeigdo.

CASO CLINICO

ALAS de 48 anos, escrituraria, em Dezembro de 1986 refere instalagio insi-
diosa de artrite das tibio-tarsicas, com temperatura sub-febril (37,5°C). Negava
outras queixas concomitantes, sistémicas ou de 6rgdo ou aparelho e refere
regressdo completa deste quadro apds 15 dias de terapéutica com anti-inflamato-
rios ndo-esteroides (AINE).

Permaneceu assintomatica até Fevereiro de 1987, altura em que refere insta-
lagdo subita de artrite da interfalangica do 1° dedo do pé direito e artralgias,

1) Interno do Internato Complementar de Reumatologia do Hospital de Santa Maria

2) Interno com o Grau de Assistente Hospitalar de Reumatologia do Hospital de Santa Maria

3) Chefe de Servico de Reumatologia do Hospital de Santa Maria. Professor de Reumatologia da Faculdade
de Medicina de Lisboa.
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com ligeira limitacdo funcional, da coxo-femural direita. Concomitantemente,
refere febre vespertina de 38°C. Foi medicada com AINE e ampicilina com
regressdo completa do quadro em 15 dias mas, dado que em analises entre-
tanto realizadas se constatou a existéncia de anemia normocrémica normoci-
tica, elevagdo marcada dos pardmetros de fase aguda (VS superior a 100mm/ 12 h,
aumento das «; e -y-globulinas) e ainda uma cilindraria hialina, a doente fot
enviada pelo seu Clinico Geral assistente ao Servigo de Urgéncia do Hospital
de Santa Maria (HSM), tendo sido internada no Nucleo de Reumatologia do
Servigo de Medicina IV.

A doente negava historia sugestiva de infec¢do, em qualquer locahza(;ao,
precedendo ou acompanhando o quadro clinico-laboratorial acima referido.
Negava igualmente manipulac;()es dentérias ou ginecologicas, ou relagdo sexual
suspeita. Os antecedentes pessoais ¢ familiares erap irrelevantes.

A entrada, o seu exame objectivo apresentava de relevante, um sopro car-
diaco protomesossistolico de grau III/VI, no bordo esquerdo do esterno e
ponta, irradiando & axila, sem frémito.

Detectou-se ainda, ao nivel da face anterior da coxa esquerda, uma maculo-
-papula eritematosa, de cerca de 0,5 cm de didmetro, dolorosa a pressdo. A
restante observagio geral era normal: apirética, TA:130/70 mmHg; pulso radial:
84pp/min, regular, ritmico; ausculta¢dio pulmonar e exame abdominal sem
alteragGes; auséncia de adenopatias.

O exame reumatoldgico, nomeadamente a exploraciio das articulagdes atin-
gidas, da coluna lombar e das sacro-iliacas,‘era normal.

O exame neuroldgico ndo apresentava alteragdes.

Exames Complementares de Diagnostico
Exames Laboratoriais

Eritrocitos: 3580000/ mm”; Hb: 9,9g/dl; HTC: 28,5%; VGM: 79,6 u3; HGM:
26,8 pg; CHGM: 33,7%; Ferro sérico: 83 mg/dl; Capacxdade total de fixagdo
da transferrina: 216 mg/dl; Leucocitos: llSOO/mm (N83%, L14%, M3%);
VS:137 mm/ 1*h; PCR:3+; Proteinas totais: 7,6g/dl (globulinas: a»14,6%; v-
27,2%). Bioquimica do sangue sem altera¢Ges; urina II: densidade 1026; ele-
mentos anormais: proteinas-1+ ; sedimento-cilindros hialinos R. Widal, Huddle-
son, Paul-Bunnel — negativas; Waaler-Rose: negativa; ANA: 1/40, padrido
homogéneo; pesquisas de anticorpos anti-DNA, anti-SM, anti-RNP: negati-
vas; pesquisa de imunocomplexos circulantes: positiva; HLA: A9A2B2. Hemo-
culturas e mieloculturas: negativas; reac¢do de Mantoux (1/10000): negativa.

Outros exames complementares

Miclograma: 9% plasmocitos, sem alterages maturativas das 3 séries. Depdsi-
tos de ferro normais.

Radiografia do térax: sem alteragSes. Radiografias das méos, pés, bacia e
articulagdes tibio-tarsicas: sem alteracdes.
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EGG: normal.

Ecocardiograma (Modo M): ligeiro espessamento do folheto anterior da
valvula mitral, considerado sem evidente significado patoldgico.

Ecocardiografia abdominal: sem alteracdes.

Electromiograma dos membros inferiores: normal.

Exame ginecoldgico: normal.

Exame oftalmolégico: presenga de duas hemorragias retinianas ¢ achado
questiondavel de sequelas de uveite antiga.

Evolugiio

Durante este internamento, apesar de néo ter sido realizada qualquer tera-
péutica antipirética ou antiinflamatoria, a doente esteve sempre apirética, tendo
havido rapido desaparecimento da lesdo cutdnea da coxa, pelo que ndo foi
possivel biopsa-la. Ndo referiu quaisquer outras queixas de 6rgdo ou aparelho
nem foram observadas alteragdes qualitativas ou de intensidade do sopro car-
diaco existente.

O quadro clinico e laboratorial levou-nos a considerar, inicialmente, as hip6-
teses diagnosticas de endocardite bacteriana ou, em alternativa, de uma vascu-
lite como a poliarterite nodosa, de outra conectivite como o lupus eritematoso
sistémico (LES) ou, mais remotamente, de uma espondiloartropatia seronega-
tiva. No entanto, dada a evolugdo favoravel sem qualquer terapéutica, e dado
que os exames complementares até ai efectuados haviam sido normais ou
inconclusivgs, a doente passou a ser seguida, para posterior esclarecimento da
situagio, na Consulta Externa de Reumatologia onde ficou em vigilancia clinico-
-laboratorial estreita, com indica¢do para repetir o ecocardiograma, efectuar
cintigrafia osteo-articular e realizar eventual bidpsia de qualquer nova lesdo
cuténea, estando programado um curto reinternamento para efectuar arterio-
grafia abdominal, para pesquisa de aneurismas.

N&o chegou a realizar estes exames dado que e Maio de 1987, algumas
semanas apos a alta, foi reinternada por um quadro de afasia motora ¢ febre
de 39°C.

A entrada constatava-se adicionalmente, como dados relevantes do exame
objectivo, um franco aumento da intensidade do sopro cardiaco o qual se
acompanhava agora de um frémito. Apresentava ainda uma taquicardia com
uma frequéncia cardiaca de 120/min e petéquias conjuntivais.

Dos exames laboratoriais deste segundo internamento salientam-se a exis-
téncia de uma anemia normocitica normocrémica (hb:10,9g/dl), uma leucoci-
tose (19000 leucocitos/mm”) com neutrofilia (82%), VS de 120mm;/ 12h e cilin-
driria hialina. ‘

A pungdo lombar revelou um liquido céfalo-raquidiano de caracteristicas
citoquimicas normais, tendo sido negativo o exame bacterioldgico.

As hemoculturas isolaram um streptococus sanguis.

Outros exames complementares:

TAC craneo-encefalica: “pequena lesdo hipodensa parietal, de provavel nature-
za vascular isquémica”,
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RX térax: aumento global das dimensdes da sombra cardiaca.

ECG: taquicardia sinusal ,

Ecocardiograma (2D): “reliquat reumatico na vélvula mitral. Massa densa
apensa ao folheto anterior de valvula mitral, compativel com vegetagdo. Der-
rame pericardico.” (Fig. 1)

Fig. 1 — Cavidade Auricular com eco no seu interior correspondente a vegetagio.

Feito o diagndstico de endocardite bacteriana sub-aguda, a doente iniciou
terapéutica parentérica com Penicilina G e Gentamicina nas doses de 24.000.000
U/dia e 80mg de 8/8 horas, respectivamente, tendo-se verificado uma rapida
regressdo da curva febril e do quadro neurologico e diminuig¢do progressiva da
intensidade do sopro e do frémito respectivo. Houve iguaimente normalizagdo
dos parametros laboratoriais alterados.

A doente teve alta sem sequelas neurolégicas ou cardiovasculares, passando
a ser seguida na Consulta Externa de Cardiologia do Hospital de Santa Maria.

DISCUSSAO

As formas agudas da endocardite bacteriana sdo habitualmente de diagnos-
tico facil, dado o caracter fulminante da afec¢do, com quadro séptico grave
evidenciado por febre muito elevada e persistente, manifestagdes cardiacas bem
evidentes com sopro ¢ frémito exuberantes, ecocardiograma mostrando na
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(Naproxen)
Comodo, eficaz e seguro

INDICAGOES
e Situaghes reumaticas: Artrite reumatoide, Osteoartrite, Espondilite anquilosante, Gota aguda.
e Situaghes musculo-esqueléticas e periarticulares
e Situagbes cinirgicas e traumaticas
e Situagbes ginecolégicas: Dismenorreia, Pés-parto, Introducéo de DIU.
CONTRA-INDICACOES
Ulcera gastroduodenal activa; hipersensibilidade & substancia ou ao 4cido acetilsalicilico.

PRECAUCOES

O produto deve ser usado com precaugdo em doentes com histéria de perturbagbes gastrintestinais, em doentes com fungdo cardiaca
comprometida, nos quais pode surgir um ligeiro edema periférico, @ em doentes com diminuigao significativa da fungdo renal.

O naproxen dimirui a adesividade das plaquetas e prolonga o tempo de hemorragia; este efeito deve ser tomado em consideragao quando se
determinam os tempos de hemorragia em doentes que se encontram a tomar naproxen.
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administrar o naproxen.

O produto ndo deve ser administrado durante a gravidez e lactagao.

EFEITOS SECUNDARIOS
Ainda que raramente, podem ocorrer perturbagoes do foro gastrintestinal: nauseas, vomitos, diarreia ou reactivacao de ulcera péptica e ainda
vertigens, acufenos, cefaleias, sonoléncia ou insonia.

INTERACCOES

O naproxen liga-se fortemente as proteinas do plasma pelo que, doentes que tomem simultaneamente hidantoinas, devem ser
cuidadosamente observados e as doses destas ajustadas, se necessério. Deve igualmente administrar-se com cuidado a doentes que
estejam a tomar anticoagulantes ou hipoglicémicos.

POSOLOGIA

Na artrite reumatéide, osteoartrite e espondilite anquilosante: 500 mg a 1 g por dia em duas administragbes de 12 em 12 horas.
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Na artrite reumatdide juvenil: 10 mg/kg/dia em duas administracbes de 12 em 12 horas.

Nas situagbes ginecoldgicas e outras indicages: inicialmente 500 mg, seguidos de 250 mg com intervalos de 6-8 horas, nao devendo
exceder-se 1250 mg diarios.
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maior parte dos casos as cldssicas vegetagGes valvulares ou murais e, num
numero elevado de casos, disfungdo cardiaca que pode obrigar a substitui¢do
da valvula lesada e incompetente por protese apropriada.

As formas sub-agudas da endocardite infecciosa, por seguirem um curso
clinico mais insidioso com temperaturas sub-febris ou febre intermitente, envolvi-
mento multissistémico com caracter pouco exuberante e sintomas e sinais cli-
nicos politdpicos e tantas vezes inespecificos, pdem quase sempre problemas de
diagnéstico diferencial com entidades clinicas de caracter multissistémico nomea-
damente as conectivites. A nossa doente apresentava uma endocardite bacte-
riana sub-aguda por estreptococo sanguis, enxertada em reliquat de valvulite
mitral reumatica.

A forma de apresentacgio desta endocardite foi a de uma oligoartrite febril
das tibio-tarsicas, que regrediu pela terapéutica com antiinflamatérios ndo-
-esteroides. Uma percentagem razoavel de doentes com endocardite bacteriana
apresenta manifestagSes musculo-esqueléticas cuja etiopatogenia é, na maior
parte dos casos, de tipo imunolégico por deposi¢do de complexos antigénio--
anticorpo ao nivel da membrana sinovial.

Em estudo retrospectivo realizado em 1977 pelo Departamento de Medicina
da Clinica Mayo"”, envolvendo 192 casos de endocardite infecciosa, as artral-
gias foram a manifesta¢io musculo-esquelética mais frequentemente encon-
trada, comprometendo 38% dos doentes. Seguia-se a artrite que surgiu em
31% dos casos, mais frequentemente oligoarticular e afectando preferencial-
mente as tibio-tdrsicas, tal como sucedia no inicio da doenga do caso que
agora se descreve,

A evolugdo da doenga assumiu no caso presente, o caracter insidioso acima
referido, traduzido num intervalo de 3 meses entre as primeiras manifestagdes
clinicas e o primeiro internamento, o qual mesmo assim foi motivado, ndo pela
gravidade clinica manifesta da situac¢io, mas pela descoberta de um sindroma
biolégico inflamatdrio muito acentuado. Acresce que a doente permaneceu
apirética e assintomatica durante o referido internamento. Nessa altura, apesar
da endocardite bacteriana ter sido uma das hip6teses diagnosticas consideradas
(historia de febre e oligoartrite, presenca de sopro cardiaco, lesdo cutinea
compativel, hemorragias retinianas) a negatividade persistente das hemocultu-
ras e um exame ecocardiografico em que nido foram encontradas vegetagdes,
nem foi valorizado o que foi considerado um “ligeiro espesamento do folheto
anterior da valvula mitral sem evidente significado patologico”, levaram-nos a
encarar outra hipoteses diagndsticas. Entre estas consideramos a possibilidade
de se tratar de uma vasculite, nomeadamente a poliarterite nodosa (a qual
poderia explicar a artrite, a febre de causa indeterminada, a lesdo cutdnea com
as caracteristicas atras referidas, as hemorragias retinianas, a cilindruria, a
anemia, a elevagido da VS e a leucocitose com neutrofilia persistentes). A hipo-
tese de LES, igualmente considerada, ndo foi confirmada pelo estudo imuno-
légico efectuado. Finalmente, e ainda que mais remotamente, ja que ndo expli-
cava a totalidade das manifestacdes clinicas e laboratoriais, e ndo havia clinica
ou radiologicamente sinais de compromisso da coluna lombar ou das sacro-
-iliacas, nem histéria sugestiva de uretrite/cervicite ou diarreia, ndo se podia
afastar completamente a hipdtese de se poder tratar de espondiloartropatia
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seronegativa (oligoartrite assimétrica dos membros inferiores, eventual sequela
de uveite).

A doente, completamente assintomadtica, foi mantida em vigildncia clinico-
-laboratorial estreita, em regime de consulta externa, aguardando a realiza¢do
de outros exames complementares visando esclarecer as hipoteses diagnosticas
que acabamos de referir, estando igualmente prevista a repeti¢do do ecocar-
diograma (bidimensional).

O reinternamento da doente foi devido a novo acesso febril € a um quadro
neurologico de afasia motora, originado por uma lesdo isquémica parietal,
comprovada por TAC, de provavel etiologia embdlica. embolizagﬁo arterial
¢, a seguir ao envolvimento cardiaco, a comphcagao que mais afecta o prog-
néstico vital desta afeccdo, sendo o territorio mais frequentemente envolvido o
da artéria cerebral média, embora qualquer artéria do organismo possa ser
envolvida. Acresce que a embolizagdo pode surgir ndo so na fase activa da
doenca como também até cerca de 3 meses apds a erradicagdo total da infec-
¢do. Os fendmenos embolicos sdo mais frequentes perante infecgbes a fungos
ou a estafilococo aureus, que produzem vegetagdes grandes a fridveis, mas
podem ver-se em infecgdes por qualquer microorganismo.'”’

O novo ecocardiograma em 2D permitiu diagnosticar reliquat de valvulite
reumadtica e encontrar as tipicas vegetagdes apensas a valvula mitral, achados
estes que permitiram o diagnostico de endocardite bacteriana enxertada em
valvulite reumadtica. A valvulopatia reumadtica ndo é ja, segundo alguns auto-
res, a lesdo anatomica cardiaca mais frequentemente encontrada nas grandes
séries de doentes com endocardite bacteriana. Assim em estudo realizado
entre 1980 e 1989 pela Universidade de Tenessee ", que reuniu 85 doentes com
endocardite bacteriana, s6 em 6% dos casos a lesdo cardiaca sub-jacente era
uma valvulite reumatica, enquanto que o prolapso da valvula mitral (29% dos
doentes) e a doenga degenerativa das valvulas mitral ou aoértica (21%) consti-
tuifam as lesGes cardiacas mais frequentemente encontradas neste grupo de
doentes.

O estreptococo sanguis isolado pelas varias hemoculturas realizadas ¢ uma
espécie da classe viridians (principal classe estreptocécica implicada na génese
das endocardites bacterianas sub-agudas) que surge em circulagdo principal-
mente apds as manipulacdes dentarias, de que a nossa doente alids ndo apre-
sentava historia. Este estreptococo €, em geral, muito sensivel & penicilina G
mas existe um sinergismo bem documentado entre esta droga e os aminoglico-
sidos, razdo pela qual se associou a gentamicina.

O caso clinico que acabamos de descrever € ilustrativo do facto de a endo-
cardite bacteriana subaguda ser um dos diagndsticos possiveis face a uma oli-
goartrite febril, sobretudo se existe alguma outra manifestagio clinica sugestiva
da doenga. Evidencia igualmente as dificuldades diagnésticas de que esta afec-
¢do se pode revestir, pelo seu caracter insidioso, pelas suas manifestagdes clini-
cas multissistémicas e ainda pela possivel auséncia de vegetagdes detectaveis no
ecocardiograma e pela eventual negatividade de multiplas hemoculturas num
dado periodo da evolugiio da doenga. ,
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ARTIGO DE REVISAO

ROTURA DA COIFA DOS ROTADORES

JACINTO MONTEIRO*

RESUMO

Sendo a patologia da coifa dos rotadores uma das principais causas do
ombro doloroso, apods consideragdes sobre a sua etiopatologia e diagndstico,
abordam-se aspectos relacionados com o tratamento cirurgico desta situacéo.
As indicagdes operatorias estio muito dependentes da profissdo, da idade e do
tempo de evolugdo da lesdo. A obten¢do de um bom resultado obriga a um
programa de recuperacdo funcional adequado que exige persisténcia e colabo-
ra¢do do doente,

INTRODUCAO

A coifa rotadora do ombro ¢é uma estrutura musculo-tendinosa que permite
estabilizar a cabe¢ca do Umero e assim possibilitar uma normal mobilidade
articular. Ela ¢ constituida pelo musculo infra-escapular, situado anteriormente
em rela¢do a cabega do Gimero, que se insere no troquino é o principal rotador
interno, e pelos musculos supraespinhoso, infraespinhoso ¢ pequeno redondo
com origem na face posterior da omoplata que, convergindo do troquiter,
constituem respectivamente os mais importantes abdutor e rotadores externos.

Descrita na literatura anglo-saxénica por Codman, em 1934, a patologia
envolvendo a coifa dos rotadores tem vindo, progressivamente, a afirmar-se
como responsavel por grande parte dos quadros clinicos do ombro doloroso.

Foi, no entanto, Neer, em 1983, que teve o grande mérito de chamar a
atenc¢do para o envolvimento destas estruturas no sindroma do arco doloroso

* Assistente Hospitalar de Ortopedia do H.S.M.
Assistente Convidado de Ortopedia da F.M.L.
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por conflito sub-acromial, podendo esta situagdo evoluir, posteriormente, para
um quadro de rotura.

A grande maioria dos' gestos da vida corrente obrigam a interveng¢do da
abdugdo e da rotagdo externa fisiolégicas do ombro. Neste movimento, os
tenddes da coifa dos rotadores (principalmente o supra-espinhoso) e o tenddo
da longa porgdo do bicipete passam repetidamente sob a abdbada osteo-
-ligamentar acrémio-coracoideia da qual se encontram separados apenas pela
serosa sub-acromial.

A fase inicial de tendinite, com o componente de edema e hemorragia,
segue-se a fibrose cicatricial podendo surgir neste ciclo evolutivo, e como lesdo
de maior gravidade, a rotura.

A solicitagdo permanente, mais evidente em determinado tipo de profissdes
que necessitam de usar prioritariamente os membros superiores em abdugdo e
elevagdo, associada & degenerescéncia e as alteragdes circulatorias da propria
coifa a partir da quinta década de vida, condicionam maior vulnerabilidade ao
conflito e consequentemente a rotura.

QUADRO CLINICO E DIAGNOSTICO

O quadro clinico traduz-se por dor, limitagdo funcional e consequente dimi-

nui¢do da for¢a muscular que constitui a patologia mais habitual do ombro -

doloroso, muitas vezes sem desencadeante traumatico significativo. O classico
ombro pseudo-paralitico, com impossibilidade total da abdugdo activa por
parte do doente, corresponde a rotura maciga da coifa e apenas representa
uma pequena percentagem em relagio a grande maioria destas situagdes (Fig. 1).

A dor, frequentemente antero-externa, exacerba-se a noite € a sua irradiagio
ndo ultrapassa o V deltoideu ou o cotovelo sendo o arco de mobilidade dolo-
roso entre os 70° e os 120° de abdugio fisioldgica activa.

A diminui¢do da for¢a de rotagdo externa constitui, igualmente um dos
primeiros sinais de envolvimento na patologia da coifa dos rotadores pois 80%
do poder de rotagio externa esta concentrado no infraespinhoso e no pequeno
redondo.

A fronteira entre o conflito doloroso por abrasdo e a pequena rotura fica,
assim, mal definida sendo a segunda, a maioria das vezes, sequéncia temporal
da primeira.

As lesdes traumaticas agudas da coifa podem corresponder apenas a um
processo inflamatorio extenso que regride com o repouso € a terapéutica anti-
-inflamatoéria ou a uma situagio de rotura completa.

Apesar de clinicamente haver sobreposi¢io, nfio ¢ dificil distingir estas duas
situagOes na fase aguda e hiperalgica administrando anestésico (habitualmente
10 cc xilocaina) no espago sub-acromial de que resultara consequente alivio da
dor. Se se tratar apenas de um processo inflamatério agudo, desaparecida a
dor, o doente consegue abduir o membro activamente, o que ndo acontecera
no caso de rotura extensa (Fig. 2).

A artografia, a ecografia e a artroscopia revelam-se complementos essenciais
nos casos de suspeita de rotura. A artrografia poderd mostrar a existéncia de
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Fig. 1 — Rotura maci¢a da coifa dos rotadores (ombro pseudo-paralitico)

Fig. 2 — Subida da cabega do umero por rotura extensa da coifa dos rotadores

uma comunica¢io anormal entre a articulagdo gleno-umeral e a bolsa sub--
acromial (Fig. 3). A ecografia (Fig. 4) e a artroscopia podem ajudar a melhor
esclarecer situac¢des de mais dificil diagnostico.
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Fig. 3 — Artrografia demonstrando passagem de contraste da cavidade articular para a bolsa
sub-acromio-deltoideia

Fig. 4 — Ecografia mostrando rotura da coifa a direita

TRATAMENTO

O tratamento das roturas da coifa depende da idade do doente, da profissdo
e da duragio da sintomatologia.

As lesbes da coifa em doentes com menos de 40 anos sio habitualmenteé
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pequenas ¢ originam um sindroma do arco doloroso que, geralmente, melhora
com o tratamento conservador. Repouso, anti-inflamatérios ndo esterdides,
fisioterapia e eventualmente infiltragdes com anestésico e corticosteréides, ndo
devendo em caso algum ultrapassar trés, constituem as normas gerais de
orientagio.

Contudo, a partir da 52 década podem ocorrer lesdes de intensidade maior
que resultam em roturas mais marcadas com a consequente dor permanente,
limita¢do funcional e incapacidade importante. Se, em muitas destas situagdes,
o tecido cicatricial que se forma ¢ suficiente para tornar a coifa competente em
relagdo ao que lhe ¢ exigido pelo doente, outras ha, em que, a manuten¢io do
quadro clinico obriga a tomar uma atitude mais intervencionista com o objec-
tivo de solucionar o problema (Fig. 5).

Fig. 5 — Visualizagio da cabeca do imero em rotura intraoperatoria

Nos doentes com idade inferior a 50 anos, se persistir um sindroma do arco
doloroso, por mais de seis meses, resistente ao tratamento conservador, deve
fazer-se a descompressdo cirtrgica.

No entanto, se o quadro clinico for bastante sugestivo de rotura completa, a
reparagio deve ser feito o mais cedo possivel, ndo devendo ultrapassar as seis
semanas.

Nos doentes com mais de 65 anos, a reparagdo cirtirgica de roturas da coifa
torna-se mais problematica. Embora a espessura da coifa possa ser normal em
muitos doentes idosos ha uma tendéncia para a degenerescéncia da mesma o
que torna a intervengdo cirargica mais dificil. A rotura da longa porgdo do
bicipete estd muitas vezes associada e a evolugdo para a artrose gleno-umeral é

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



180 JACINTO MONTEIRO

frequente. A existéncia de artrose pode comprometer sobremaneira os resulta-
dos da reparagdo. Assim, neste grupo etdrio, a experiéncia do cirurgido asso-
ciada & motivagdo e ao perfil do doente sdo factores fundamentais para a
obten¢do de um bom resultado.

De uma maneira geral, podemos dizer que a reparagdo cirtirgica da rotura
da coifa resulta, em regra, numa diminuigfo da dor ¢ numa melhoria substan-
cial da fun¢io, sendo dificil, sobretudo nas roturas mais extensas e com um
periodo evolutivo maior, a obtengdo de um resultado sem quaisquer sequelas.

A cirtrgia da coifa dos rotadores ndo é das mais glorificantes e exige persis-
téncia, tenacidade e tempo da parte do médico e do doente. Dai a necessidade
de um programa de recuperagio em fisioterapia adequado a situacdo clinica e
ao tipo de tratamento efectuado.

Torna-se indispensavel uma boa cooperagdo entre o doente, o cirurgido e o
recuperador com o objectivo de atingir o resultado desejavel.

RESUME

Rupture de la Coiffe des Rotateurs

La patologie de la coiffe des rotateurs est responsable pour beaucoup de
cadres cliniques de I'épaule douloureuse.

La réparation chirurgicale dépend du temps d evolution des lésions, de I'age
et du métier des malades.

Il faut y avoir un bon programme de physiothérapie pour obtenir un effet
satisfaisant.

SUMMARY

Rupture of the Rotator Cuff

Rotator cuff injuries are a common important source of shoulder symptoms.
The surgical management of these lesions depends on the duration of symptoms,
the age and the occupation of the patient.

The role of physiotherapy after surgery is quite important in order to reach
a good result,
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Exmo.(s) Colega(s) / Senhor(es):

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicagdes:
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA~ (revista de documentag8o médica reumatoidgica) e
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticidrio de informagdo reumatolégica, do Pais e do Estrangeiro).

Sdo ambas publicadas trimestralments (Margo, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuidas
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a Instituicbes médicas e cientificas,
nacionals e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; Faculdades de Medicina;
Universidades e Centros de Investigagdo; Sociedades Médicas e Cientificas, Hospitais e Servigos
Clinicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publicagbes e de planos de investigagdo e
de actividade cientifica, clinica e social.

A Sociedade agradece os nomes e enderegos de Instituicbes deste tipo existentes no Pais.

Cénscia de que os problemas criados pelas doengas reumatismais transcendem o d&mbito
médico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu »Boletim
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informagéo (Imprensa TV e
Radio) e a Laboratérios de produtos quimicos farmacéuticos, em Portugal.

Gratos pela vossa cooperagéo, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudagdes.

Cher(s). Collégue(s) / Monsieur (Meséieurs).

La Société Portugaise de Rhumatologie est trés heureuse de vous remettre ses publications
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA~ (revue de docummentation médicale rhumatologique)
et le <BOLETIM INFORMATIVO- (bulletin d'information rhumatologique du Pays et de I'Etranger).

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre) sont distribuées aux
Membres de la Société et, tant que possible, & quelques Instituitions médicales et soiemifiques‘du
Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou alliés; Ecole de Médscine; Universités et
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Médicales et Scientifiques; Hépitaux et Services
Cliniques; Revues et Journaux Médicaux), avec I'échange de publications et de plans de recherche
et d’activité scientifique, médicale et sociale.

Nous serions trés reconnaisants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces
Instituitions chez vous.

En vous remerciant d’avance votre coopération, nous vous prions d'agréer I'assurance de nos
sentiments les plus distinguées.

Dear Colleague(s) / Sir(s)

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the publications: The
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA» (review of medical documentation) and the <BOLETIM
INFORMATIVO:> (bulletin on rheumnatological 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 Rheuma-
tology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres of Scientific Research; Medical
and Scientitic Societies;, Hospitals and Clinical Units; Medical Reviews and Newspapers.

We intend to exchange pubiciations and information about the plans of research and of scien-
tific, medical and social activity or connected subjects. We will thank you very much to your giving
us the names and adresses of those institutions in your Country.

Thanking you for your cooperation, with kind regards.

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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