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PIROXICAM:
ALGUNS ASPECTOS FARMACOLOGICOS

FREDERICO TEIXEIRA*

I — Evolucio do conceito de AINE

Os anti-inflamatérios nao esteréides (AINE) tém sido nos dltimos 20 anos
definidos como “farmacos capazes de diminuir, mas ndo anular, a reacgio infla-
matdria por bloqueio da sintese de prostaglandinas”. Alias, é este 0 mecanismo
com que tém sido explicadas, pelo menos parcialmente, algumas das outras acti-
vidades destes farmacos, tais como a analgésica, a antipirética, a anti-agregante
plaquetar e, até, alguns dos seus efeitos secundarios, tais como a toxicidade gas-
trica e renal.

Tal definicao assenta no conceito de que todo o processo inflamatério tem
como base a activagdo da chamada “cascata do acido araquidénico”, conceito
iniciado em 1971 por Vane e continuado por todos os seus colaboradores.

O écido araquiddnico surge na sequéncia da hidrélise dos fosfolipideos da
membrana celular por accdo de uma enzima, a fosfolipase A,. Tal acontece
quando hd agressao quimica, fisica ou bioldgica da célula e este processo é acom-
panhado da entrada de cdlcio para o seu interior. A patir de entdo, o 4cido ara-
quid6nico vai ser metabolizado por duas vias diferentes: uma, conhecida hd mais
tempo, dependente de um composto enzimdtico designado por cicloxigenase;
a outra, de conhecimento mais recente, na dependéncia das lipoxigenases.

A cicloxigenase, composto enzimdtico de algum modo ligado aos microsso-
mas celulares, leva 4 formagdo das prostaglandinas e do tromboxano. As lipoxi-
genases, de que se conhecem pelo menos trés, permitem a formagao de leuco-
trienos e lipoxinas.

* Professor Catedritico da Faculdade de Medicina de Coimbra
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6 FREDERICO TEIXEIRA

No processo inflamatdrio agudo estd hoje fora de discussdo a implicagdo des-
tes factores ~ PG, Tx, LT e lipoxinas, podendo dizer-se que, globalmente, serdo
af responsaveis total ou parcialmente por: vasodilatagdo, aumento da permeabi-
lidade vascular, agregacdo plaquetdria, quimiotactismo em relagdo as células
migratérias (PMN), agregagdo leucocitéria, libertagdo de compostos biologica-
mente activos, estimulacido das terminagdes nervosas sensitivas, potenciagdo de
acgdo de compostos simultaneamente libertados.

Menores certezas hd quanto ao inicio, sequéncia, interrelacionamento,
importancia relativa dentro do processo. Por exemplo, em relagdo as PGs ¢é
ainda hoje dificil de definir o seu papel nos processos inflamatérios crénicos ou
na fase pds-aguda, quando iniciado o processo de proliferacdo de fibroblastos
com elaboragdo de fibras de colagénio e de mucopolissacarideos tendentes a
reconstituir os tecidos lesados. E, todavia, durante essa fase mantém-se no foco
inflamatério um nivel significativo de prostaglandinas (embora, como € evidente,
muito inferior ao elevado nivel verificado no exsudato durante a fase aguda).
Alias, o mesmo acontece no liquido sinovial dos doentes com artrite reumatéide.
Fala-se, entdo, num papel modulador das prostaglandinas, agora necessérias
para terminar com o processo, talvez através da activagdo da adenilciclase e con-
sequente aumento do AMPc intracelular que se sabe ser capaz de inibir a activi-
dade leucocitiria e de reduzir a fragilidade da membrana dos lisosomas. Mas
pode também ser apenas uma consequéncia da agressdo da propria parede leuco-
citiria pelas enzimas lisosomais e radicais superoxido libertados das células em
actividade fagocitaria, responsdvel pela manutenc¢do do processo em circulo
Vicioso.

De igual modo, em relagdo ao quimiotactismo dos polimorfonucleares, conti-
nua controversa a importancia dos diversos mecanismos que tém sido incrimina-
dos como intervenientes na sua regulagio, alids como também continuam contro-
versos 0s processos de regulacdo da libertagdo de radicais superéxido e outros,
0s processos que interferem na sua captagao e inactivacdo, a sua responsabiliza-
¢do ou nio nas lesodes celulares e tecidulares.

Sejam quais forem os factores que iniciam o processo, 0s que o potenciam
ou o0s que o continuam em circulo vicioso, parece demonstrado que, na sequén-
cia da estimulagdo da migracdo dos polimorfonucleares e da fagocitose das par-
ticulas da ipsonizag¢io, hd uma mobilizagdo do calcio intracelular dos pools ndo
mitocondriais e uma activacido das proteinocinases, respondendo os macréfagos
com agregacao e desgranulacdo e consequente secre¢do de enzimas lisosémicas
e a producdo de radicais superéxido, de peroxido de hidrogénio e de radicais
hidréxilo. Simultaneamente, induzem a nivel da prépria membrana celular a
formagio dos produtos inflamatérios dependentes da cascata do acido araquidé-
nico, tais como PGs, TX, leucotrienos (Fig. 1).
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RELEASE OF MEDIATORS OF INFLAMMATION FROM PMN

COLLAGENASE , ELASTASE, CATHEPSIN G
a-1AT, a-2m — " S

cervioplasmin

PG (G2)Hy, Tx (A7) B2, STABLE PG's : N 027, H202
g
LN e s e
mertadollsm ‘

LEUKOTRIENES (SRS)
HYDROPEROXY F. ACIDS

(Abramson e col., 1984)

Fig. 1 — Libertagdo de mediadores da inflamagédo pelos polimorfonucleares

O conhecimento de todos estes mecanismos ¢ das suas implicagoes no pro-
cesso inflamatério propriamente dito ou no processo degenerativo cartilagineo,
embora ainda com muitas lacunas e com hipéteses explicativas por vezes contra-
ditérias, constitui talvez o maior avango actual no dominio da investigagdo do
mecanismo de acgdo dos AINE ja existentes ou até na investigagdo de novos
AINE. Nomeadamente, no que diz respeito ao papel dos radicais livres:

O radical superdxido (O,) produzido na respiragao celular, provavelmente
sob a influéncia redutora da NADPHoxidase (enzima existente na membrana
dos leucécitos polimorfonucleares), ¢ rapidamente catalizado, a ph neutro, por
um grupo de enzimas — as superéxido-dismutases (SOD), descobertas hé 15 anos
e metal-dependentes: do magnésio, do ferro ou do cobre e zinco — originando
peréxido de hidrogénio (H,0,) e oxigénio molecular (O,) (Fig. 2).
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Fig. 2 - Produgéo e interaccdo dos radicais livres

Quando em baixas concentragdes, por diversas peroxidases ou, entdo, em
quaisquer concentragdes, pela catalase, este perdxido de hidrogénio vai ser redu-
zido a dgua + oxigénio molecular.

No processo inflamatério, os neutréfilos e macréfagos produzem grandes
quantidades de radicais superéxido e de peroxido de hidrogénio, permitindo que
ocorra a reaccido de Haber-Weiss, isto €, a formagao de radicais hidréxilo (OH-)
a partir da interaccio entre ambos.

Embora se saiba de ha mais tempo que o peréxido de hidrogénio é um
potente agente oxidante, lesivo de microorganismos invasores mas também capaz
de levar & morte celular ou a lesoes irreversiveis, por exemplo, da cartilagem,
tém sido os radicais superdxido os indicados como mais lesivos durante a reacgio
inflamatdria: capazes de despolimerizacido do 4cido hialurénico, degradacdo do
colagénio, inactivacido de enzimas, oxidacdo de lipideos polisaturados, agressio
e lise eritrocitdria, destruigio de ADN, intensa actividade quimiotdctica apos
activagdo de um componente macromolecular plasmético mal definido ainda.

Niao ¢ de estranhar, por isso, que uma das atitudes terapéuticas mais légica
seja a de procurar farmacos AINE que levem a diminuicdo ou anulacdo da
migragao polimorfonuclear, do bloqueio da adesividade e da actividade leucoci-
taria e, consequentemente, da libertagdo dos radicais livres e de enzimas lisosé-
micas.

A primeira vista, parece evidente que ai serdo mais eficazes os AINE que
tém significativa ou electiva actuagdo sobre a vertente das lipoxigenases, ou, com
os outros, quando tal se consegue com o emprego de doses mais elevadas. E o
que acontece, por exemplo, com a Fenilbutazona e com a Indometacina que em
doses médias inibem a cicloxigenase, mas em doses mais elevadas também inibem
as lipoxigenases; ou com o Benoxaprofeno (retirado pela sua toxicidade hepatica
e renal), o BW 755 C e outros em estudo que, mesmo com as doses médias,
inibem igualmente as duas vertentes da cascata do acido araquidénico (Fig. 3).

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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(extraido de Kaplan

e col., 1984)

Os resultados de tal actuagdo sobre a vertente das lipoxigenases sdo bem evi-
dentes no estudo comparativo de Kaplan e col. (1984) (Fig. 4), em relagao a
capacidade de inibir a agregagdo dos polimorfonucleares estimulados pela
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Fig. 5 — Capacidade de inibigdo da agregagdo dos PMN estimulados pela FMLP
(extaido de Abramson e col., 1984)

FMLP: o 4cido acetilsalicilico s6 com doses muito elevadas o consegue; o Ibu-
profeno ja o faz com doses menos elevadas; a Indometacina tem ja uma poténcia
significativa. Ou numa outra experiéncia de Abramson e col., (1984) (Fig. 5) em
que se compara a mesma actividade inibitéria entre o Ibuprofeno e o Piroxicam.

Mas ndo hé paralelismo entre esta capacidade de inibir a agregagfo dos poli-
morfonucleares ¢ a capacidade de inibir a produgdo de superdxidos ou enzimas
lisosémicas. Por exemplo, a Indometacina, que, como se viu nos exemplos ante-
riores, tem significativa poténcia em inibir a agregacdo dos PMN, nio interfere
com a producdo de superdxidos e enzimas lisosdmicas. Por sua vez, sob estimu-
lacdo da FMLP, o Ibuprofeno inibe a produgio de enzimas lisosémicas, mas
nada faz quanto a produgdo de superdxidos. J4 sob a acgfo de outros estimulan-
tes da agregacdo, por exemplo, a concanavalina A, o Ibuprofeno ndo tem
nenhum efeito quanto a inibicdo da secregiio das enzimas lisosémicas e superdxi-
dos, enquanto, por sua vez, o Piroxicam bloqueia a libertagdo de superéxidos
mas nao impede a libertacdo das enzimas lisosémicas (Kaplan e col., 1984) (Fig.
6). Mais, a adicdo de PGE1 em concentra¢des micro ou nanomolares nio inverte
a inibicdo da libertagdo de O, mas, pelo contrério, potencia-a (Abramson e col.,
1984) (Fig. 7).

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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Fig. 6 — Efeitos do ibuprofeno e do piroxicam na produgao de superdxido e enzimas lisosdmicas
pelos PMN estimulados pela FMLP
(extraido de Kaplan e col., 1984)

Isto pressupde, desde logo, que os diversos AINE, para além da sua acgdo
a nivel da cicloxigenase e/ou da lipoxigenase, podem ter outros mecanismos de
accdo proprios de cada grupo quimico ou mesmo de cada um e € aqui que o
Piroxicam realmente ganha individualidade entre diversos outros AINE. Com
efeito, como se demonstra com 0s exemplos apresentados, pode aceitar-se para
o Piroxicam:

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



12 FREDERICO TEIXEIRA

a) A capacidade de inibir a vertente da cicloxigenase, com consequente blo-
queio da sintese de prostaglandinas e de tromboxanoA,; b) a capacidade de ini-
bir a vertente das lipoxigenases, com bloqueio da migragdo e da agregagao leu-
cocitdria; ¢) a capacidade de inibir a formagao de superéxido. Mais, os estudos
de Kaplan e col. (1984), os de Abramson e col. (1984) e, depois, outros como
os de Biemond e col., em 1986, demonstram a capacidade deste AINE bloquear
a produgdo de superdxido por inibicdo da NADPHoxidase.

Feita esta introdu¢do ao mecanismo geral dos AINE com referéncia parti-
cular a mecanismos de accdo especifica de cada AINE, passemos ao motivo prin-
cipal desta Reunido — “a osteoartrose”, ou, por outras palavras, passemos a ani-
lise do comportamento dos AINE perante a osteoartrose.

II - AINE e Osteoartrose

Muitos AINE sdo comummente utilizados no tratamento da osteoartrose e
efectivamente melhoram a dor articular e aumentam a mobilidade. Todavia,
também muitos AINE parecem agravar a evolugdo das lesdes cartilagineas,
tendo sido realmente comprovado in vitro que muitos dos AINE afectam a sin-
tese dos proteoglicanos dos condrocitos.

Foi demonstrado, nomeadamente, que tal acontece mais intensamente nas
cartilagens ja com lesoes osteoartrésicas do que nas cartilagens normais. Acei-
tou-se, como explicacdo, que na articulagio ja com artrose havera alteragdes dos
capilares sinoviais ou maior difusdo através da membrana sinovial, com conse-
quente maior concentracdo do AINE a nivel da cartilagem e consequente possi-
bilidade de entrada de maior quantidade para a estrutura da cartilagem (80% de
dgua e o resto uma rede com arquitectura especial de colagénio e proteoglicanos
onde se situam os condrdcitos). Todavia, em estudos in vitro, em que sdo colo-
cadas em iguais concentragdes de AINE cartilagens normais e cartilagens lesa-
das, continuam a ser estas as mais atacadas por alguns AINE. Disse-se, entdo,
que € importante a concentragdo justacartilaginea (a concentragio do AINE no
liguido sinovial) mas que é também importante a existéncia prévia de alteracdes
dos proteoglicanos e, consequentemente, lesdo prévia da cartilagem como favo-
recedoras da entrada dos AINE para a grande estrutura cartilaginea.

A verdade, porém, é que sendo aceites todos estes factores no seu conjunto,
como condicionantes e/ou facilitadores da inibigdo da sintese dos proteoglicanos
da cartilagem pelos AINE, tal efeito ndo acontece com o mesmo AINE em todos
os locais (até dentro da mesma cartilagem) e tal ocorréncia é variavel com os
diversos AINE. Mais, por vezes ha diferenca de comportamento do mesmo
AINE consoante o modelo experimental utilizado.

Vejamos alguns exemplos:

Utilizando incubagées de cartilagem articular normal de porco, com $30,,
para estudo da sintese de glicosaminoglicanos, ou com *H-leucina, para estudo da
sintese proteica, Herman e col. (1986) verificaram que; a) a incorporagio de $50,
na cartilagem foi quase anulada pelo salicilato de sédio, diminuida em 2 de 8 ex-
periéncias com Indometacina e néao alterada pelo Piroxicam utilizado em diversas
concentragdes; b) a incorporagio de *H-leucina foi diminuida quer pelo salicilato
de sédio quer pela Indometacina, mas ndo foi alterada pelo Piroxicam (Fig. 8).

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA
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O salicilato de s6dio suprimiu a sintese de proteoglicanos em 26% na cartila-
gem em carga ¢ em 41% na cartilagem em carga reduzida. A Indometacina nio
teve nenhum efeito na cartilagem em carga, mas ja reduziu em 30% a sintese de
proteoglicanos na cartilagem em carga reduzida (Brandt, 1987). E, no entanto,
nas concentragdes utilizadas, quer o salicilato quer a Indometacina inibiram a
sintese da PGE, pela cartilagem em carga (88 a 95%) ou em carga reduzida (95
a 99%) — o que faz pensar que tais efeitos sdo independentes de acgio daqueles
AINE sobre a vertente da cicloxigenase.

Outro exemplo: em estudo com cartilagem artrdsica de joelho de cies subme-
tidos a resseccdo do ligamento cruzado anterior, versus cartilagem normal
(Brandt, 1987), comprovou-se que o salicilato de sédio inibiu a sintese dos pro-
teoglicanos na cartilagem artrésica numa percentagem muito maior (cerca de
90%) do que na cartilagem normal {cerca de 40%). Pelo contrério, nem o Diclo-
fenac nem o Piroxicam alteraram a biossintese dos proteoglicanos quer na carti-
lagem normal quer na patoldgica e apesar de serem utilizadas diversas concentra-
¢bdes (Quadro I).

QUADRO 1
DIMINUICAO DA SINTESE DE PROTEOGLICANOS

CARTILAGEM

EM CARGA EM CARGA REDUZIDA
SALICILATO DE SODIO < 26% < 41%
INDOMETACINA 0 <30%

CARTILAGEM

ARTROSICA NORMAL
SALICILATO DE SODIO < 90% < 40%
DICLOFENAC — —
PIROXICAM — —

(Brandt, 1987)

Bassleer e Franchimont (1988), utilizando culturas de condroécitos obtidos por
digestdo enzimatica de cartilagem articular normal, verificaram que o ASA ¢ os
derivados pirazoldénicos deprimiam a incorporacdo de timidina triciada nos con-
drdcitos, indicativo da depressido da proliferagio celular, e ainda uma redugio
da producdo de proteoglicanos, conjuntamente com a inibi¢do da cicloxigenase.
Pelo contrério, em estudo segundo o mesmo ou semelhante protocolo, mas com
o etodolac, Herotin e col. (1989) nao encontraram quaisquer alteracoes da proli-
feragdo celular, nem da produgio da proteoglicanos e colagénio II. Também Ver-
bruggen e col. (1989), ainda utilizando culturas de condrécitos isolados, mas
agora com incubagdes de 35 S, verificaram que o Piroxicam nao interferiu com
a sintese dos proteoglicanos na concentragdo mais baixa (de 2 ug/ml) e aumentou
até tal sintese quando usado em concentragdes maiores (de 4 e 6 ug/ml).
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Mais, alguns AINE néo interferirdo apenas na nova sintese dos proteoglica-
nos mas poderdo mesmo alterar a matriz inicial levando a diminui¢do do con-
teddo de proteoglicanos por essa via. Isso é bem demonstrado no modelo de cao
com joelho imobilizado e tratado com ASA. Ao fim de 6 semanas de imobiliza-
¢do, nas cartilagens dos joelhos de cdes que receberam ASA houve uma diminui-
¢ao da sintese dos proteoglicanos da ordem dos 35%, mas uma diminui¢do da
concentracdo de proteoglicanos da ordem dos 49%, em relacdo aos valores de
controlo (Palmoski e Brandt, 1982).

Outros exemplos poderiam ser citados. Para abreviar, apresentamos como
conclusdo a elucidativa tabela organizada por Brandt e publicada no Am. J.
Med. de Novembro de 1987 (Suppl. SA) (Quadro II):

QUADRO 11

Efeitos de alguns A.I.N.E. na incorporacio de **S ns Glicosaminoglicanos
em culturas de cartilagem normal de cio

Concentragdo no Significdncia

4 ()
Fdarmaco meio de cultura (ug/mi) (% do controlo) )
Salicilato de Sodio 160,0 70+ 2 < 0,01
Acido Acetilsalicilico 180,0 2+ 4 < 0,01
Fenoprofeno 50,0 73+ 4 < 0,01
Isoxicam 15,0 78+ 5 < 0,01
Tolmetim 50,0 81+ 3 < 0,01
Ibuprofeno 35,0 8 + 2 < 0,01
Indometacina 1,5 1014+ 2 NS
Sulindac sulfito 3,0 113+ 3 < 0,01
Sulindac sulféxido 0,6 101 + 2 NS
Piroxicam 3,0 103 + 13 NS
Diclofenac 0,2 9 + 8 NS
Benoxaprofeno 10,0 126 + 7 < 0,01

(Adaptado de Brandt, 1987)

Como ai se vé, os salicilatos, o Fenoprofeno, o Isoxicam, o Tolmetim e o
Ibuprofeno, inibem a sintese de proteoglicanos em cartilagens normais e em con-
centracdes correspondentes as obtidas a nivel sinovial com as doses terapéuticas
comummente utilizadas. Em contraste, a Indometacina, o Piroxicam e o Diclo-
fenac mostram néo ter qualquer efeito sobre a sintese de proteoglicanos; o Sulin-
dac, ligeiramente, e o Benoxaprofeno, mais significativamente, poderdo mesmo
estimular a sintese de proteoglicanos.

IIT - Conclusao

Aqui chegados, serd altura de repetirmos o que dissemos no inicio:

Se os AINE foram definidos durante muito tempo como um grupo de farma-
cos capazes de diminuir, mas ndo anular, a reac¢do inflamatéria por bloqueio da
cicloxigenase e consequente sintese de prostaglandinas e tromboxano, hoje, por
um lado, ndo chega tal propriedade para caracterizar muitos dos j& existentes,
por outro lado, ndo serdo os que possuem apenas ou predominantemente essa
propriedade que serdo os indicados no tratamento da sintomatologia que acom-
panha a osteoartrose €, por outro lado ainda, com toda a certeza, ndo serdo os
que possuem apenas essa propriedade que serao os AINE do século XXI.
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FISIOPATOLOGIA DE LA OSTEOARTROSIS
PAPEL DEL CONDROCITO

A. RODRIGUEZ DE LA SERNA*
G. URIBARRI MURILLO**

INTRODUCCION:

La osteoartrosis (OA) es una entidad extraordinariamente frecuente, de tal
manera que a lo largo del ejercicio profesional, todos los médicos se van a
enfrentar con un nimero importante de pacientes con esta patologia.

Hasta hace relativamente poco tiempo, se consideraba a la OA como un pro-
ceso puramente degenerativo, y como un envejecimiento natural del cartilago,
contra el cual poco 0 nada se podia hacer, y se recomendaba a los pacientes mas
resignacién y buenas palabras que auténticas medidas terapeuticas, o en otros
casos se insidia sobre otros factores externos como el sobrepeso en la patologia
articular y se culpabilizaba al paciente por ello.

Durante afios ha existido una dicotomia entre la escuela americana que deno-
minaban al proceso “osteoartritis” remarcando un componente inflamatorio en
la misma, y la escuela europea que denomina al proceso “osteoartrosis” mar-
cando su caracter mecdnico/degenerativo. En los dltimos afios se ha desarrollado
un importante flujo de investigacién sobre esta frecuente patologia, y estudios
experimentales y clinicos han venido a arrojar nueva luz sobre le historia natural
de la misma y a destacar que efectivamente el componente inflamatorio tiene un
papel patogénico mas importante que el que se le estaba reconociendo.

* Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Universidad Auténoma de Barcelona, Barcelona, Espafia.
** Hospital Central de la Cruz Roja, Facultad de Medicina de Madrid, Madrid, Espaia.
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EXTRUCTURA DEL CARTILAGO ARTICULAR:

El condrocito es una celula especial, que vive en un medio especial, caracte-
rizado por una matriz que el mismo forma, y en la cual vive prisionero, pero con
capacidad neoformadora y destructora. La principal caracteristica del cartilago
hialino, y que repercute sobre la funcién del condrocito, es que el cartilago es
un tejido “avascular” y que su alimentacién se lleva a cabo por inhibicién desde
el liquido articular, la cual se lleva a cabo por la caracteristica de “esponja” que
el cartilago posee. Esto hace que el medio fisicoquimico en el cual vive el con-
drocito sea extraordinariamente estable, y que pequefios cambios en el mismo,
repercutan de una forma importante en su fisiologia.

La matriz cartilaginosa estd formada por tres elementos fundamentales:

a) el agua que supone el 80% del total
b) las fibras de coldgena
¢) los proteoglicanos

El condrocito tiene la capacidad de formar las fibras coldgenas, que juegan
un extraordinario papel en la matriz cartilaginosa, ya que son las encargadas de
proporcionar la resistencia a las fuerzas de tensién. La colagena que forma el
cartilago hialino, es de tipo II en su inmensa mayoria, y esta puede variar al tipo
V cuando se desarrolla la OA.

Los proteoglicanos forman un gel viscoso, con un alto grado de hidratacion,
en el cual sus moleculas se hallan entrelazadas con las fibras de coldgena. Estan
formados por la unién de polimeros de glicosaminoglicanos (condroitin-sulfato y
keratan-sulfato) que se mantienen unidos a través de una proteina central, y que
forman ovillos, que les hacen inaccesibles a la accion de las enzimas proteoliti-
cas. ’

Los proteoglicanos que son de alto peso molecular, junto con los glicosami-
noglicanos que lo forman que son cadenas polianionicas con muchos grupos sul-
fato y carboxilo, inmovilizados en la red coldgena, crean una presién osmotica
que favorece la retencién de agua, y le confiere su caracter de esponja al carti-
lago.

Los proteoglicanos después de ser secretados por el condrocito, se mantienen
en la matriz donde estan protegidos de la accién proteolitica. Con la edad se va
produciendo un cambio en la extructura de los mismos que pasan a tener un
contenido mayor de keratan-sulfato y disminuye el de condroitin-sulfato, lo que
les confiere un menor peso molecular.

En el cartilago hialino normal encontraremos: Los condrocitos distribuidos
en capas diferentes, la colagena también con una distribucion diferente segun la
superficie mds externa o mds interna del cartilago y los proteoglicanos.

En el inicio del proceso destructor del cartilago, aparecerdan cambios en la
extructura, como son: edema y rotura de la red de las fibras colagenas, prolife-
racidn y necrosis de los condrocitos y cambios en la extructura de los proteogli-
canos, con aumento del contenido de agua, aumento del controitin-sulfato y dis-
minucion del keratan-sulfato y la aparicidn en la matriz de proteasa, colagenasa
y radicales superoxidos. En una etapa mas avanzada del processo se produce una
solucién de continuidad en la superficie del cartilago (ulceracion), aparece el
tejido de granulacion desde la medula 6sea, que serd la responsable de la neo-
formacién dsea (osteofitos) y los condrocitos producen metaloproteinasa que
aumenta la destruccion de la matriz.
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FISIOPATOLOGIA DE LA OA:

Los estudios actuales de la OA descansan sobre un triangulo que incluye:

1) Estudios béasicos sobre cultivos de tejido articular.

2) Experimentacién sobre modelos animales, en los cuales y generalmente

por procedimientos quirurgicos se produce una OA mecénica.

3) Descripciones clinicas y estudios epidemiologicos en humanos, encami-

nadas a un conocimiento mejor de la historia natural de la enfermedad.

La OA se considera en la actualidad una enfermedad multifactorial y en ella
influyen: La edad, fectores genéticos y otros factores sistemicos, los cuales pre-
disponen a un padecimiento clinico en forma de OA generalizada. Una vez ini-
ciado el proceso de OA, intervienen factores externos, como agentes biomecani-
cos (sobrepeso, sobreesfuerzo en determinadas articulaciones etc.) que condicio-
naban la rapidez de la progresioén de la OA asi como el tipo y localizacién de
las articulaciones afectadas y la gravedad de la misma.

En conjunto se puede considerar que la unidn de tres factores fundamentales
como son: Inflamacién, Degeneracién y el proceso de Reparacién que sigue a
ambas, actuando sobre el tejido sinovial, el cartilago y finalmente el hueso sub-
condral traerdn como resultado la presencia de cambios anatomicos, los cuales
condicionaran la presencia de manifestaciones clinicas, principalmente el dolor
y a su vez, este y la destruccién articular condicionardn finalmente la impotencia
funcional y la perdida de la articulacién en ultima instancia (Figura 1).

INFLAMACION SINOVIAL
E CAMBIOS ANATOMICOS

DEGENERACION N CARTILAGO

REPARACION HUESO \

SINTOMATOLOGIA
(dolor)

ALTERACION FUNCIONAL

Figura 1 — Factores que influyen en el proceso de OA y sus consecuencias
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FENOMENOS INFLAMATORIOS EN LA OA:

Hasta hace poco tiempo se insistia en el proceso degenerativo del cartilago
articular pero se concedia poca importancia a los fenomenos inflamatdrios oestos
se consideraban de caracter netamente secundario, y ya cuando el proceso dege-
nerativo se encontraba avanzado y con clinica evidente.

El desarrollo de la inmunologia y el mejor conocimiento de la fisiopatologia
de la inflamacién, asi como la naturaleza activa del condrocito, para producir
material enzimatico destructivo vinieron a cambiar estos conceptos.

El sistema inmune funciona como un mecanismo de defensa constante del
organismo, mediante el reconocimiento de todas las sustancias extrafas desarrol-
lando contra las mismas los anticuerpos especificos, que son capaces de elimi-
narlas. Cuando una sustancia extrafia (antigeno) entra en contacto con el orga-
nismo, es fagocitada por los macrofagos, que lo procesan y se lo presentan al
linfocito T (de ahi su denominacién de celulas presentadoras), el cual es activado
y libera unas sustancias, las linfocinas, que estimulan y promuevan la respuesta
inmunologica, mediante la activacién de los linfocitos B, que por este estimulo
son transformados en celulas plasmaticas, con capacidad para formar inmunoglo-
bulinas (anticuerpos) (Figura 2). Ante un primer contacto con un antigeno se
realiza una respuesta denominada primaria que tarda unos 7 dias y la inmunoglo-
bulina que se forma es predominantemente de clase IgM. Ante un segundo con-
tacto con el mismo antigeno (memoria) se desarrolla una respuesta més rdpida
y mads intensa y la inmunoglobulina formada es predominante IgG (respuesta
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Figura 2 - Representacion esquematica de la estimulacién inmunologica y activacién de los linfocitos.
M = macrofagos; Ag = antigeno; T = linfocito T; IL1 = interleucina 1; IL2 = interleucina 2;
PGE, = prostaglandina E;; AP = activador del plasminogeno; F = fibroblasto; OS = osteoclasto.
Cel blanco = condrocito.
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Linfocites Ty B

RESPUESTA PRIMARIA  |——] MEMORIA |—J»| RESPUESTA SECUNDARIA

Anticuerpo (principalmente IgM)
Anticuerpo (principalmente IgG)

4————-}*{———— 2/3 semanas ———)‘ meses —————P

Periodo de latencia, Periodo de latencia
aproximadamente 2 dias

7 dias ANTIGENO 1 ANTIGENO 1

Figura 3 ~ Las respuestas primaria y secundaria

secundaria) (Figura 3). Cuando estas inmunoglobulinas se unen con el antigeno
contra el cual estan dirigidas se forma lo que se conoce como un “complejo
inmune”, que tiene la capacidad de poner en marcha la cascada del complemente
y desarrollar segin el sitio donde se deposite una respuesta inflamatoria. Hasta
ahora se pensaba que los complejos inmunes solo intervenian en los procesos
inflamatorios articulares tipo artritis reumatoide y similares, pero en la actuali-
dad se sabe que los citados complejos son capaces de ser captados por el condro-
cito, el cual es estimulado y desarrolla la capacidad de liberar metaloproteasas,
que ponen en marcha una destruccién de los proteoglicanos y un proceso infla-
matorio articular (Figura 4). Ademas las sustancias de la matriz del cartilago
(proteoglicanos, colagena, etc.), que viven como sefialabamos al principio en un
medio avascular, son extructuras no reconocidas como propias por el organismo,
y al ser destruida la extructura del cartilago hialino, dichas proteinas salen al
liquido articular y entran en contacto con la membrana sinovial, que las reconoce
como extrafias y desarrolla contra ellas una respuesta inmunologica primaria,
causante de fenomenos inflamatérios a nivel articular que perpetuan la enferme-
dad (cronificacién), empeoran y hacen progresar el proceso artrosico y forman
un circulo vicioso que se auto perpetua causando la destruccién final articular,
con lo cual se demuestra que el proceso inflamatorio juega un importante papel
en la genesis y en la perpetuacién y progresién de la artrosis (Figura 5).

Dentro del grupo de las linfocinas citadas anteriormente existen dos que jue-
gan un importante papel, una es la interleucina-1 y otra el TNF, cuyas funciones
especificas se pueden observar en las Tablas I y II.

Ademads de los procesos asociados con la respuesta inmune, la produccion de
radicales superoxidos juega también un importante papel en los fenomenos infla-
matorios y destructivos del cartilago que ocurren en la OA (Tabla III).
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Figura 4 ~ Accién de los complejos inmunes sobre el cartilago y los condrocitos
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Figura 5 — Mecanismo de la inflamacién en la OA
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TABLA 1

FUNCIONES DEL TNF

INDUCE LA PRODUCCION DE IL-1

INDUCE LA PRODUCCION DE PROSTAGLANDINA E-2

POTENCIA LAS FUNCIONES DE LOS NEUTROFILOS POLIMORFONUCLEARES
AUMENTA LA ADHERENCIA DE LOS NEUTROFILOS A LAS CELULAS ENDOTELIALES
PROMUEVE LA SINTESIS HEPATICA DE REACTANTES DE FASE AGUDA

TABLA 11

PAPEL DEL TNF A NIVEL ARTICULAR

ESTIMULA LA REABSORCION DE PROTEOGLICANOS

INHIBE LA SINTESIS DE PROTEOGLICANOS

ESTIMULA A LOS OSTEOCLASTOS

AUMENTA LA REABSORCION OSEA (OSTEOPENIA)

MODIFICA LAS PROPIEDADES HOMEOSTATICAS DE LAS CELULAS ENDOTELIALES

TABLA III

ACCION PERNICIOSA DE LOS RADICALES LIBRES DEL OXIGENO

PRODUCEN LA PEROXIDACION DE LOS LIPIDOS — dano en las membranas
PROMUEVEN LA OXIDACION DE LAS PROTEINAS — desnaturalizacion

OXIDACION DE OTRAS MOLECULAS — fragmentacién de polisacaridos como los
glicosaminoglicanos (ac. Hialuronico)

PROMUVEN LA SINOVITIS POR REPERFUSION

CONDROPROTECCION:

Los cambios degenerativos del cartilago articular pueden responder positiva-
mente a medidas terapeuticas apropiadas. Para ello es necesario que las celulas
que permanecen en el cartilago lesionado, conserven su capacidad de duplicarse
y de sintetizar macromoleculas.

Existen en la actualidad dos tipos diferentes de condroproteccion:

A) Complejos de polisacaridos o glicosaminoglicanos con estructuras simi-
lares a los polianiones nativos, o peptidos de la matriz extracelular, los
cuales actuan sobre las enzimas y los receptores de la superficie celular,
ocupadas por macromoleculas endogenas.

B) Grupo seleccionado de antiinflamatorios no esteroideos, como el diclo-
fenaco, el sulindaco y el piroxicam. El porqué unos antiinflamatorios son
condroprotectores y otros ejercen un efecto destructivo sobre el cartilago
es algo no totalmente aclarado pero parece que esta relacionado con su
estructura molecular que determina su transporte y su interaccidn con los
receptores y las emzimas de las membranas celulares.
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CONSIDERACOES SOBRE O
DIAGNOSTICO PRECOCE DA OSTEOARTROSE

A. LOPES - VAZ

E um facto bem conhecido da pritica clinica que os resultados obtidos no tra-
tamento da artrose ficam geralmente aquém do desejdvel por virias ordens de
razGes, uma das quais € a auséncia de um diagndstico precoce.

Muito embora ndo exista ainda um método prético a disposigao dos clinicos
para alcangar este objectivo, a utilizagdo de recentes meios mais sofisticados de
diagnostico ou mesmo a adopgao sistematica de uma boa valorizagio semioldgica
dos dados clinicos pode permitir-nos, com um certo avango, em relagdo a radio-
logia convencional um diagndstico de probabilidade ou até de certeza.

Assim — e para esquematizarmos — podemos dizer que sdo as seguintes as
areas de aperfeicoamento diagndstico:

® Aproveitamento total e minucioso dos dados clinicos
¢ Medicina de imagem
e M¢étodos bioquimicos

Quanto ao aproveitamento dos dados clinicos a informagio que deles advém
podera ser de natureza puramente semioldgica, topografica ou etiolégica. Nao é
dificil encontrar exemplos destas vérias situagdes.

A constatagio de dores no joetho que acalmam com o repouso e se acentuam
ao iniciar a marcha, num doente com mais de 40 anos, sugere em primeiro lugar
o diagnéstico de artrose, mesmo que a radiografia ndo revele quaisquer lesdes,
sendo necessdrio, no entanto, a exclusdo de outras causas de gonalgias de tipo
mecénico ou traumético. Entre elas figuram sobretudo a algodistrofia 6ssea pds-
traumadtica e os desarranjos internos do joeiho.

A auséncia de sinais inflamatérios locais ndo permite com seguranga excluir
o diagndstico de algodistrofia pds-traumatica, mas a cintigrafia pelos pirofosfatos
marcados com o tecnésio revelara com grande precocidade, nesta situacdo, uma
hipercaptacao do radionuclido.

Os problemas mecénicos de desarranjo interno do joelho tém geralmente uma
semiologia diferente da osteoartrose quer do ponto de vista das caracteristicas da
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dor quer quanto a certas manobras, de certo modo especificas das vdrias situa-
¢Oes de desarranjo.

A presenga de reacgdo hidartrodial na gonartrose poderé ainda fornecer mais
elementos confirmativos da natureza degenerativa da situacio se o liquido sino-
vial se revelar de viscosidade normal, com baixa celularidade e com um teor
muito reduzido em polinucleares.

Este exemplo da gonartrose com radiografia normal é pois demonstrativo da
importancia de uma correcta valorizagdo dos dados de semiologia clinica no dia-
gnostico precoce da osteoartrose.

Um outro aspecto de valorizagio clinica diz respeito a localizagao topogréafica
da dor. A este respeito o exemplo da artrose trapezo-metacdrpica é bem eluci-
dativo. A dor a pressao local ou pelos movimentos de preensio ¢ muito sugestiva
de rizartrose do polegar mesmo que ndo haja osteofitose, nem sub-luxagdo, nem
alteragOes radioldgicas.

Para além dos critérios de evidéncia semiolégica ou topografica podemos con-
siderar ainda os de evidéncia etiolégica. E o que sucede no caso de metatarsalgias
do pé plano; das gonalgias em joelho varo ou de dores de tipo mecénico em anca
displdsica. As exigéncias nestes casos sdo o despite clinico e/ou goniométrico das
alteragOes estdticas e biomecanicas e a exclusio, naturalmente, aqui também, de
outras causas de dor de natureza mecénica.

Dentro da Medicina de Imagem, a radiografia convencional pode pecar por
defeito e por excesso, ndo sendo raro encontrar doentes com dores ¢ sem alte-
ragoes radiolégicas ou pelo contrario com lesdes radioldgicas assintométicas.?

Na avaliacdo da progressao radioldgica do processo artrésico tem sido verifi-
cado que o estreitamento da interlinha articular (no joelho) apresenta maior cor-
relagdo com os dados histopatoldgicos da cartilagem do que as formacgoes osteo-
fitarias. Daqui a exigéncia nos estudos clinicos prospectivos de uma rigorosa téc-
nica radioldgica capaz de dar uma imagem perfeita da fenda articular.

Este objectivo podera ser alcangado com mais rigor pelo tratamento digitali-
zado de uma boa imagem radiolégica por técnica convencional.®

No entanto, o recurso a técnica de aumento com microfocagem radiolégica
permite obter imagens de grande resolugio onde as pequenas alteracdes serdo
mais facilmente detectadas e a sua evolugio mais rigorosamente seguida®. Assim
seré possivel avaliar, para cada articulaglo, o agravamento relativo das diferentes
lesoes radioldgicas e eleger aquela que mais fielmente traduz o avango da doenga.
Na realidade, se nas articulagoes suportando carga o estreitamento progressivo
de interlinha articular parece ser o elemento que mais fielmente traduz o avango
do processo, conforme atrds ja referimos para o joelho, em outras regiées, como
na mao, a condensagdo 6ssea sub-condral e até osteofitose revelaram-se mais sen-
siveis que o estreitamento articular.®

E actualmente um dado adquirido que a Ressonancia Magnética Nuclear
(RMN) representa o método nao invasivo mais fiel para a detecg¢do precoce das
alteragdes da cartilagem.® A sensibilidade deste método resulta do facto de
poder revelar nio sé altera¢des anatdmicas da cartilagem mas também modifica-
¢Oes de natureza fisico-quimicxas.

Este aspecto e ainda a circunstancia de nao exp0r o doente a radiagdes ioni-
zantes permitem considera-lo como o método de escolha para o diagndstico pre-
coce das lesoes cartilagineas da artrose onde o prego ¢ a reduzida acessibilidade
constituem as Unicas desvantagens a apontar-lhe.
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E também de realgar a sua superioridade em relagio a TAC para o estudo das
lesées meniscais e ligamentares e para a deteccdo de derrame articular.

Num estudo sistemdtico de varios doentes com gonartrose foi possivel verifi-
car a superioridade da RMN a detecgdo minuciosa das lesdes das partes moles.
A este respeito um dos aspectos mais marcantes foi a presenga em todos os doen-
tes estudados de lesdes meniscais. Um outro dado merecedor de realce refere-se
a presencga de osteofitose com diferentes intensidades de sinal o que podera pro-
vavelmente corresponder a fases diversas do processo osteofitdrio e a composi-
¢oes fisico-quimicas tecidulares diferentes daquelas fases.

Por outro lado a detecgdo pela RMN de 10 casos com derrame articular, 4 dos
quais nao identificados clinicamente fornece uma informagao suplementar quanto
a importéncia e prevaléncia do factor inflamatério na patogenia da osteoartrose.

Por sua vez a TAC fornece boas imagens das alteragdes dsseas da osteoartrose
quer se trate da esclerose subcondral quer da osteofitose ou ainda da identifica-
¢do de lesdes pseudocisticas.

A TAC, inicialmente muito utilizada para o diagnéstico das lesdes meniscais
foi suplantada neste aspecto pela RMN conforme ja atrds menciondmos. Conti-
nua, no entanto, a ser muito utilizada no estudo da articulagdo femuro-patelar e
no despiste de corpos livres intraarticulares.

Estes métodos relegaram para plano secunddrio a artrografia opaca onde a
deposicdo do material de contraste sobre a cartilagem de revestimento permitia
detectar pequenas irregularidades denunciadoras de um processo degenerativo
muito antes do aparecimento dos sinais radiologicos cléssicos.

Marcadores bioquimicos da degradacao da cartilagem

Durante o processo artrésico as enzimas proteoliticas actuam sobre os mono-
meros de proteoglicanos em varias zonas de clivagem e podem libertar epitopos
de que os mais referidos sao:

Epitopos da cadeia proteica (nos seus terminais N e C)
Epitopo da proteina de ligacao

Epitopos do sulfato de condroitina (CS)

Epitopo do sulfato de keratano (KS)

Este tltimo tem sido o mais estudado — através dos anticorpos para o sulfato
de Keratano — quer no soro quer no liquido sinovial. A sua determinacdo no
soro terd que ter no entanto em linha de conta que o teor em KS pode provir de
varias zonas cartilagineas ou até de estruturas extra-articulares.

O valor diagnoéstico do doseamento destes fragmentos dos proteoglicanos é
para ja limitado. Na realidade o aumento da sua taxa significa apenas que esta-
mos em presenga de um processo degradativo da cartilagem quer ele seja de natu-
reza degenerativa,® inflamat6ria” ou até traumatica.®

Por isso o seu interesse reside mais na classificagdo do tipo evolutivo de
osteoartrose, como indicador da actividade da doenca; na monitorizagdo do
efeito protector ou condrolitico dos AINE’s”; e na monitorizagdo do eventual
efeito dos condroprotectores.

Uma outra area onde podera haver um certo interesse diz respeito a distincao
entre as alteracdes resultantes do envelhecimento ou da artrose ao nivel da car-
tilagem. A este propdsito tem sido verificado que certos epitopos da molécula
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do sulfato de condroitina (CS) estdo presentes apenas — ou em grau muito mais
elevado — na osteoartrose do que nas lesdes resultantes do envelhecimento.!?)

Dentro da osteoartrose hd, como é sabido, vérios subgrupos em fungao da sua
etiologia, distribuicado topogréfica, rapidez de evolucao, participagdo maior ou
menor de um processo inflamatdrio associado, microcristalino ou imunoldgico, etc...

A este respeito, o doseamento dos fragmentos de proteoglicanos, particular-
mente do KS tem-se revelado também de alguma utilidade, j4 que a sua deter-
minagéo seriada poder4d identificar dentro do “turnover” da matriz cartilaginea os
“fast-loosers” e os “slow-loosers” dando-nos assim uma ideia dindmica do pro-
cesso degradativo o que, para além de implicagbes patogénicas e nosologicas dard
ainda, informagdes uteis quanto a estratégia terapéutica.(1?

Uma outra drea onde se afigura de utilidade o doseamento do KS € no dia-
gnéstico precoce da osteoartrose que se segue 4 meniscectomia ou a rotura trau-
maética do ligamento cruzado anterior (LCA) pois o aumento daquele glicosami-
noglicano precede, em determinacdes seriadas, as manifestagdes radioldgicas e
até clinicas da osteoartrose, tal como foi verificado na artrose experimental do
cdo provocada pela secgdo do LCA.1?

Com base nestes dados € de admitir que venha a ser possivel tracar, a partir
dos 40 anos um “perfil proteoglicdnico” de modo a prever, para além deste marco
etério, quais os individuos mais susceptiveis a desenvolver patologia artrésica, o
que possibilitaria também actuar em fase extremamente precoce.

Seja como for — e para além dos acertos necessarios a melhoria da sua sensi-
bilidade e especificidade — perfila-se, desde ja, no horizonte, a possibilidade do
diagnostico precoce da osteoartrose por métodos bioquimicos cuja natureza inva-
siva é nitidamente reduzida e aceitavel.
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TRATAMENTO
DA OSTEOARTROSE

M. VIANA DE QUEIROZ *

Os objectivos do tratamento da osteoartrose sdo atenuar e, se possivel, supri-
mir as dores, melhorar a capacidade funcional, aumentando a mobilidade das
articulagoes atingidas e evitar a atrofia dos musculos satélites das referidas arti-
culagdes e, finalmente, impedir o aparecimento de novas lesoes e o0 agravamento
das ja existentes. Alguns Autores sustentam mesmo que é possivel fazer regredir
as lesOes artrdsicas jd estabelecidas quando estas estdo, ainda, numa fase inicial.

O tratamento da osteoartrose primitiva inclui um programa basico; a prescri-
¢ao de analgésicos, de anti-inflamatérios nao esterdides e de relaxantes muscula-
res; a utilizagdo de condroprotectores e, em circunstancias seleccionadas, o
recurso a cirurgia reconstrutiva.

Do plano basico fazem parte a educagao do doente, o ensino das regras gerais
de protecgio do aparelho locomotor, particularmente das articulagdes da coluna
vertebral, das ancas e dos joelhos, a correcgao dos defeitos posturais e das alte-
ragées da estdtica, o repouso relativo, o tratamento das doengas associadas, € as
medidas de reeducac¢do reumatolégica.

A educagio do doente € 0 empenhamento deste em se tratar sdo indispensa-
veis para a obtengao de éxito terapéutico. Numa doenca crénica por exceléncia,
como € a osteoartrose, doente ndo educado é doente que ndo vai, seguramente,
seguir a estratégia terapéutica planificada pelo seu médico. A osteoartrose nao
tém cura, e o doente deve sabé-lo, mas deve igualmente ser informado que a sua
doenga tem um tratamento valido que lhe pode permitir levar, na imensa maioria
dos casos, uma vida normal. Uma conversa com o doente, sem o traumatizar,
podera dar-lhe uma perspectiva da sua doenga e evitar que este, esperando uma
cura que ndo se concretiza, mude constantemente de anti-inflamatdrio ¢, o que
€ pior, de médico. O médico deve enfatizar o caracter benigno da doenga e o seu

* Chefe de Servigo de Reumatologia do Hospital de S. Maria. Professor Associado de Reumatologia
da Faculdade de Medicina de Lisboa.
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bom prognéstico na imensa maioria dos casos. Esta desdramatiza¢io é muito
importante, visto em muitos casos o principal problema do doente ser o medo de
poder vir a ficar completamente incapacitado. O médico deve, igualmente, trans-
mitir ao doente nogdes elementares sobre as causas da osteoartrose, salientando
que esta doenga ndo € sinénimo de envelhecimento ou de desgaste articular, e
consciencializd-lo que o processo degenerativo pode, estabilizar e, inclusivamen-
te, regredir com estimulag&o mecénica apropriada e o uso de certos medicamen-
tos. Da educacio do doente devem fazer parte o ensino das regras gerais de pro-
teccdo do aparelho locomotor, e a correcgdo das posturas incorrectas. Na verda-
de, as posturas incorrectas despertam e/ou agravam as dores, ¢ sdo geradoras de
deformagbes articulares e de contracturas musculares.

Os defeitos posturais sdo rwuito frequentes nos doentes com osteoartrose.
Alguns deles corrigem-se facilmente como acontece com as alteragoes da estatica
dos pés que na maioria dos casos se compensam com a prescrigido de plantares
apropriados. A correcgio das alteragdes da estdtica da coluna como a acentuagio
das curvaturas fisioldgicas (cifose dorsal e lordose lombar) para além de posturas
correctas implicam, quase sempre, a necessidade de cinesiterapia do raquis.

O repouso é outro ponto bdsico no tratamento dos doentes com osteoartrose.
Os periodos de repouso nao carecem de ser prolongados, mas devem ser relati-
vamente frequentes. Em doente com espondilartroses sdo muito dteis curtos
periodos de repouso de 10-15 minutos de duragdo, fragmentados ao longo do dia
(meio da manha, principio da tarde, entre o jantar e a hora de deitar e, de uma
maneira geral, sempre que o doente tiver dores). O doente com espondilartrose
deve deitar-se em decibito dorsal (cama dura ou mesmo no solo) tendo a preo-
cupagdo de flectir as pernas sobre as coxas, postura que é muito importante para
rectificar a coluna vertebral.

Depois destes curtos periodos de repouso os doentes sentem-se aliviados das
suas dores e capazes de recomecar a sua actividade profissional.

Todos os doentes atrdsicos devem ter um plano de exercicios que executarao
diariamente. Os exercicios prescritos por um médico especialista (reumatologista
ou fisiatra) devem ser aprendidos num ginésio sob controlo directo de um fisio-
terapeuta.

Depois de os terem aprendido os doentes devem efectui-los diariamente em
sua casa, e de preferéncia de manha apdés um duche quente. O calor é muito
importante porque além de analgésico, ¢ relaxante muscular, tornando muito
mais facil a execucdo do plano de exercicio.”

Para além de contribuirem para a correcgio dos defeitos posturais ¢ das alte-
ragOes da estéatica, os exercicios aumentam a mobilidade articular e combatem a
atrofia muscular.

Sempre que possivel, estes doéntes devem fazer exercicios em piscina de dgua
quente.

O plano de exercicios é para os atrdsicos o aspecto mais importante das medi-
das fisidtricas a que os doentes podem ser sujeitos. Dos diversos agentes fisicos
a que o doente pode recorrer, o mais ttil nos doentes com osteoatrose € o calor.
Para além da dgua quente (piscina aquecida, duche, saco de dgua) podem utili-
zar-se, entre outros, como fontes de calor superficial os raios infra-vermelhos e
a parafina, e como fontes de calor profundo as ondas-curtas as micro-ondas e 0s
ultra-sons.

A parafina que o doente pode perfeitamente efectuar em casa (sempre que
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possivel 0 doente osteoartrésico deve depender o menos possivel do gindsio) é
util no tratamento das artroses das pequenas articulagbes das maos.

A mecanoterapia pode ser muito 1til como acontece, por exemplo, com as
roldanas para a reabilitagdo do ombro doloroso e limitado, € com a bicicleta para
a reabilitacdo da anca.

J& as tracgdes da coluna devem ser criteriosamente prescritas visto poderem
ter efeitos perniciosos. Alids, os doentes osteoartrésicos, quase sempre idosos,
sdo frequentemente osteoporéticos, o que desde logo contra-indica as tracgdes
do raquis que pode fracturar com relativa facilidade.

Em determinadas circunstincias o médico pode ter necessidade de prescrever
transitoriamente dispositivos que limitem a mobilidade articular como, por exem-
plo, um colar cervical ou um lombostato.

Os doentes com osteoartrose, quase sempre idosos, sofrem frequentemente
de doengas associadas (obesidade, hipertensdo, diabetes, etc.). Nenhum doente
artrosico estd bem tratado se ndo tiver estas doengas controladas. Particular-
mente importante é a correc¢do da obesidade que constitui, ndo raramente, uma
enorme sobrecarga para a coluna vertebral, as coxo-femurais e os joelhos.

Os medicamentos utilizados no tratamento da osteoartrose sio, fundamental-
mente, 0s analgésicos, os anti-inflamatérios nao esterdides, os relaxantes muscu-
lares € os condroprotectores.

Os analgésicos sao utilizados quando as dores sdo ocasionais, ndo implicando
uma terap€utica regular e, ainda, quando os anti-inflamatdrios ndo esterdides
estdo contra-indicados como, por exemplo, nos doentes com tlcera péptica, nos
individuos idosos a tomarem outras drogas, nos doentes submetidos a terapéu-
tica anticoagulante, nos hipertensos, nos insuficientes renais, nos individuos alér-
gicos (asma, rinite) a aspirina e aos anti-inflamatérios nao esteréides, nos doen-
tes com insuficiéncia cardiaca e noutras situagdes que se acompanham de edema.

Os anti-inflamatérios nao esteréides (A.I.N.E.) sdo mais frequentemente uti-
lizados porque, para além de anti-inflamatorios sdo, também, analgésicos. Na
osteoartrose, uma doenga que evolui por surtos, os anti-inflamatorios nao este-
roides devem ser utilizados, sobretudo, nos periodos dolorosos. No que diz res-
peito a eficdcia nao ha diferengas significativas entre os diferentes anti-inflama-
térios nao esterdides, sendo este pardmetro condicionado, sobretudo, pela varia-
¢ao individual. Alguns A.LN.E. em estudos efectuados “in vitro” ¢ “in vivo” em
modelos animais diminuiram a sintese de proteoglicanos pelos condrocitos, o que
ndo se verifica com o piroxicam, o diclofenac e o 4cido tiaprofénico.

No tratamento da osteoartrose os A.L.N.E. tém dois tipos de actividade, isto
€, sao analgésicos quando administrados esporadicamente, e sdo anti-inflamaté-
rios quando prescritos regularmente em doses apropriadas.

Os A.LLN.E. sao farmacos relativamente seguros quando bem administrados.

Os efeitos adversos mais frequentes destes farmacos sao os digestivos, em par-
ticular as epigastralgias, as nduseas e os vomitos. Mais raramente podem surgir
ulceras pépticas, perfuragao géstrica e hemorragia digestiva. ‘

Afim de diminuir a agressividade gastro-intestinal dos A.ILN.E. é prudente
precrevé-los sempre depois das refeicdes. Em doente com queixas gastro-intesti-
nais, mas que tém de tomar os A.I.N.E., devem associar-se os anti-acidos, o
sucralfate o misoprostol e, eventualmente, a cimetidina ou a ranitidina.

As perturbagbes do sistema nervoso central (cefaleias, tonturas, vertigens)
sao relativamente raras com a grande maioria destes farmacos.
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Os rashes cutaneos sdo, igualmente, raros, podendo todavia, surgir com o
uso de qualquer A I.N.E..

Igualmente raras, mas levando a paragem da terapéutica, sdo as reacgoes alér-
gicas do tipo asmatiforme. Estas alergias devidas a inibigdo da sintese das pros-
taglandinas como, alids, a grande maioria dos efeitos adversos dos A.I.N.E.,
quando surgem como um A.L.N.E. vao aparecer, por via de regra, com todos os
outros.

Os efeitos adversos dos A.1.N.E. sobre o rim t&ém vindo a crescer, e sdo devi-
dos, fundamentalmente, a uma menor filtragio glomerular secunddria a inibicio
local da sintese das prostaglandinas. Constituem doentes em risco, € a quem, por-
tanto, se deve evitar a administragdo deste farmacos, os doentes hepaticos com
ascite, os insuficientes cardiacos, os doentes com sindroma nefrético, bem assim
os hipertensos e os que estao submetidos a terapéutica diurética.

Um outro aspecto importante quando se prescreve um A.ILN.E. é conhecer
quais os farmacos que os doente anda a tomar afim de prevenir interaccoées medi-
camentosas. Os A.I.N.E. aumentam a actividade dos anti-coagulantes e dimi-
nuem a acgéo anti-hipertensora dos diuréticos e de outros fdrmacos. Por sua vez
os A.LLN.E. também apresentam interacgdes entre si, pelo que a prescrigdo de
mais do que um anti-inflamatério ao mesmo doente ¢ um erro. Os anti-inflama-
torios nao se potenciam; pelo contrdrio, antagonizam-se, quase sempre dimi-
nuindo mutuamente a sua absorgdo intestinal.

O problema das interacgdes medicamentosas ¢ particularmente importante
nos doentes osteoartrésicos que, sendo em geral, doentes mais velhos, tém fre-
quentemente outras doengas ¢ tomam outros medicamentos.

A terapéutica com corticoesterdides por via oral esta contra-indicada. Os cor-
ticoesteroides nao sdo mais eficazes do que os A.LLN.E., e tém muitos efeitos
adversos, 0s quais sdo particularmente importantes no individuo idoso como, por
exemplo, a osteoporose ¢ a susceptibilidade aumentada as infecgdes.

O uso judicioso de corticoesterdides por via intra-articular pode ser util nos
surtos agudos de osteoartrose em que hd um componente inflamatério.

Os relaxantes musculares sdo utilizados quando a contractura muscular é a
causa das dores ou contribui para o seu agravamento como acontece, por exem-
plo, nas crises de lumbago ou nas cidticas.

As drogas condroprotectoras, que nao sio aceites como tendo interesse por
todos 0s Autores, estimulam a sintese dos glicosaminoglicanos e do colagénio
pelos condrdcitos, pelo menos “in vitro” e “in vivo” nos modelos animais.

A cirurgia € de inestimdvel valor em doentes com artroses avancadas e refrac-
tarias a todas as medidas terapéuticas ja referidas. Pode mesmo afirmar-se que a
cirurgia constitui a medida terapéutica mais revoluciondria das ultimas décadas
no tratamento da osteoartrose, modificando completamente a qualidade de vida
de milhares de doentes que outrora viviam os tltimos anos da sua vida em cadei-
ras de rodas e, agora, o podem fazer deambulando gragas a utilizagao, por exem-
plo, das préteses para as ancas. Para além das artroplastias totais, as osteotomias
sdo, também, muito uteis.

A crenoterapia, isto é, o tratamento por intermédio das dguas minero-medi-
cianais, embora ndo tenha bases cientificas, é quase sempre benéfico nos doentes
com osteoartrose. Dos diferentes tipos de dgua as mais utilizadas sdo as sulfireas,
em particular as sulfireas sédicas.
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— Licenciada em Medicina e Cirurgia na Universidade do Porto.

— Pos-graduagdo em Medicina Fisica e de Reabilitagdo no Porto, Hospital de
S. Jodo.

— Estdgios no Hospital de S."” Anténio, Centro de Medicina de Reabilitagio do
Alcoitdo, Hospital Hotel Dieu em Paris e Centro de Reabilitacio Heury
Gabrielle dos Hospitais Civis de Lyon.

— Membro do Colégio de Especialidade da Ordem dos Médicos e da Sociedade
Portuguesa de Medicina Fisica e de Reabilitagdo.

- Docente por convite da Faculdade de Medicina do Porto, no ambito fisidtrico,
nas cadeiras de Terapéutica Geral, Clinica Médica e Clinica Cirrgica.

— Coordenou a pos-graduacio em Medicina Fisica e de ReabilitacGo no Hospital
de S. Jodo.

— Leccionou nos Cursos de Hidroterapia e Climatologia da Universidade do Por-
to, na formagdo de Técnicos Auxiliares e na Escola Superior de Enfermagem do
Porto.

— Directora do Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagio do Hospital de
S. Jodo.
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MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO
E DOENCA REUMATOLOGICA

MARIA EDUARDA MESQUITA DE ARAUJO *

Independentemente da classificagdo etiopatogénea e da especificidade clinica
das diferentes doengas e sindromes reumatismais, a dor os fenémenos inflamatoé-
rios e a impoténcia funcional surgem como triade sintomdtica comum a maijoria,
a reclamar inadidvel tratamento.

O caricter crénico e a evolugao por surtos deixando sequelas de disfungao
progressivamente mais invalidante obrigam, apds o diagnéstico, ao estabeleci-
mento, o mais precoce possivel de uma estratégia terapéutica que se thes oponha.

Usamos deliberadamente o termo “estratégia terapéutica” porque o trata-
mento actual do doente reumdtico implica ndo s6 a abordagem farmacoldgica
especifica, conduzida pelo Reumatologista mas a terapia fisica, a educagio ges-
tual e postural, a reabilitacdo e a readaptacdo das repercussdes fisicas e psico-
sociais da disfuncdo, conduzidas pelo Fisiatra.

L. Simon resume o interesse dessa multidisciplinaridade de actuagéo dizendo
que “a Reumatologia e a Medicina Fisica e de Reabilitagio sdo duas especialida-
des profundamente interligadas que nao devem de modo algum ignorar-se uma
a outra”.

A terapéutica sintomatica da dor e da inflamacao, tradicionalmente farmaco-
légica, ndo deverd esquecer as possibilidades analgésicas e anti-flogisticas de pro-
cedimentos fisidtricos.

A crioterapia, a termoterapia, os ultra-sons, o TENS, a iontoforese, as cor-
rentes de alta frequéncia, a fototerapia, o laser, a massagem, sdo alguns exemplos
de agentes fisicos que criteriosamente seleccionados em fungdo da clinica e apli-
cados com rigor técnico tém comprovado alcance terapéutico.

Nio pretendendo nem podendo substituir os farmacos, a fisioterapia em asso-
ciagdo com eles possibilita esquemas posoldgicos mais adequados  fisiopatologia
do doente crénico e do doente idoso ou depauperado.

* Fisiatra. Chefe de Servigo com fungdes de Direcgdo do Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagio
do Hospital de S. Jodo - Porto.
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A Terapia Fisica constitui ainda uma alternativa a considerar em doentes com
patologia gastro-duodenal ou intolerancia medicamentosa.

De facto as suas ag¢des predominam no local de aplicacdo com efeitos cola-
terais ¢ a distdncia minimos e com elevada margem de seguranga: sdo pratica-
mente isentos de efeitos adversos quando correctamente prescritos e administra-
dos por especialistas a partir de equipamento fidvel e em condigbes de correcta
instalacdo e proteccio.

Mas € sobretudo na prevengao e combate da disfungdo motora que a Medicina
Fisica e de Reabilitagdo surge como indicagdo precoce e recurso insubstituivel.

A deterioragio articular e abarticular sdo induzidas quer directamente pela
afeccio reumatismal quer indirectamente pelas consequencias nocivas da priva-
¢do do movimento e das posigoes assumidas espontaneamente pelo doente para
minorar a dor.

A imobilidade, tao cara ao doente sobretudo nas fases agudas, acarreta alte-
ragdes histolégicas nomeadamente cartilagineas mas também 6sseas e musculo-
tendinosas que tendem para a irreversibilidade se ndo forem prevenidas ou pron-
tamente tratados.

Das posigoes que o doente vai assumindo resultam confortaveis as que dimi-
nuem a tensdo das estruturas inflamadas. As posturas antdlgicas, porque nio pre- -
servam a funcdo, criam altera¢des biomecénicas. Prontamente ocorrem desiqui-
librios no jogo agonista — antagonista gerando desalinhamento dos eixos de movi-
mento e perturbagao na distribuicdo de tensdes pelas superficies articulares, cap-
sulas, ligamentos e tenddes. O suporte vasculo-nervoso da articulagio é também
inevitavelmente comprometido pelas alteragdes biomecénicas com implicagoes
tréficas e proprioceptivas.

Uma vez instalados, os desiquilibrios tendem a agravar-se num ciclo vicioso
de auto-potenciagao de agravamento da disfungio pela lesdo e da lesio pela dis-
funcao.

Quer se trate de atingimento de articulagdes do raquis ou dos membros a exu-
berdncia da dor e dos fenémenos inflamatorios obriga ao repouso em condigoes
que minimizem os seus efeitos adversos:

¢ A imobilizagdo devera ser feita em descarga total da ou das articulagbes afec-
tadas, em posi¢do funcional, com recurso a almofadas, talas ou ortéteses de
repouso.

e Criar multiplos periodos didrios de interrupgio da imobilidade mimetizando o
ritmo bioldgico basico da alterndncia entre actividade e repouso.
Serao sessoes curtas de cinesiterapia em que o doente mobiliza activamente,
ou com suave assisténcia de técnico especializado, as articulagbes atingidas. O
respeito pelos eixos articulares ¢ amplitudes, a modelacido do ritmo do movi-
mento e o respeito pela dor sdo condigdes fundamentais a observar.
Estao absolutamente contra-indicadas as mobilizagdes passivas, (por outra pes-
soa), pelos perigos de agravamento, na fase aguda.
Sao de previlegiar nesta fase as contraccOes isométricas, se indolores e a elec-
tro-mioestimulagdo para garantir a manutengao do trofismo muscular e preve-
nir retracgdes, aderencias e todas as alteragdes que evoluem para a anquilose.
Como a fisiologia articular raquidiana e toraco-abdominal sio solidarias, a cine-
siterapia respiratoria toré4cica, abdomino-diafragmatica ou global pode constituir
uma forma 1til de mobilizar sem risco as articulagbes da coluna vertebral.
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O recurso a utilizagdo prudente e personalizada de certas formas de electro-
terapia, laser, crioterapia etc., é benéfico também nesta fase.

Acompanhado a par e passo a redugio da inflamagdo sera progressivamente
diminuida a imobilidade e incentivado o trabalho articular.

O alectuamento serd tdo curto quanto possivel e proscrito logo que a dor
autorize o retomar prudente das actividades da vida didria com economia e
higiene postural, cujo o ensino se impde ministrar ao doente.

Dos dispositivos que garantiam o repouso e descarga articular em posigao fun-
cional, quer se trate de talas para as articulagées dos membros ou ortéteses de
tronco para as articulagoes do raquis, deve ser feito tdo prontamente quanto pos-
sivel o “desmame”. A conquista de graus de liberdade funcional crescente, sem-
pre autorizados pela ndo-dor, pode passar pelo uso de talas ou ortéteses de fun-
gdo.

Estd neste caso a reabilitagao de marcha em descarga parcial das articulagoes
que suportam o peso corporal utilizando bengalas, canadianas, andarilhas etc.

A zona de apoio manual nestes dispositivos deve ser cuidadosamente vigiada
nos casos em que existe ou se tenta prevenir uma mao reumatolégica. Pode subs-
tituir-se a preensao manual pelo apoio antebraqueal em canadianas com goteira.
Contudo, a simples adaptacdo por moldagem da mao de apoio em material
termo-moldavel ao punho da bengala ou canadiana classicas é funcionalmente
suficiente na maioria dos casos, com vantagens econémicas e de manejo.

O correcto apoio plantar e protecgao das articulagdes do pé exige rigoroso
aconsethamento e vigilancia do calgado, utilizagdo confortavel de apreciivel
namero e diversidade de ortéteses.

Visando a obtencdo da méaxima independéncia funcional do doente reumaético
serdo progressivamente implementadas técnicas de cinesiterapia de solicitacio
crescente de modo a restaurar as amplitudes de movimento articular, a atrofia

muscular e a aptiddo gestual. ' ) o
O desempenho das actividades da vida diaria (alimentar-se, vertir-se, higiene

pessoal, locomogéo, cuidado da casa) sem necessidade da ajuda de outra pessoa
pode requerer de forma transitéria ou definitiva adaptagdes de objectos e uten-
silios de uso corrente (dispositivos de compensagao).

A independéncia na alimentagao passa pelo engrossar dos cabos dos tatheres
com material sintético que suavisa a pressio e torna possivel a preensido, pelo
talher de multipla fun¢do, a ventosa fixadora do prato, o copo com grande esta-
bilidade etc.

A aptiddo para executar as tarefas da vida doméstica tais como arrumar a casa
e preparar refeicoes terd que ser testada com vista a prescricio de modificagdes
do mobilidrio, de auxiliares e dispositivos de compensagao, € ao ensino e treino
das necessdrias adaptagbes gestuais.

Pequenas adaptagdes nos puxadores das portas, no formato das torneiras, nos
sistemas de preensdo e comando de gavetas e utensilios correntes sdo muitas
vezes suficientes para tornar independente um doente reumético que sem elas
requeria permanentemente a presenga de uma terceira pessoa para o ajudar.

Cuidar de forma independente da sua higiene pessoal requer também adap-
tagdes que vao desde um vario na banheira ¢ ao lado da sanita, a elevagio even-
tual do fundo da banheira ou tampo da sanita, particularmente importantes na
patologia lombo-sagrada e das coxo-femurais.

As limitagoes articulares dos membros superiores, para além do cuidado na
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preensio, obrigam a alongar e encurvar cabos das escovas, pentes, e 2 montagem
do sabonete, esponja, cosméticos etc. em dispositivos simples que permitam
aumentar o raio de acessibilidade.

A independencia no vestir e despir requer as vezes a substituicdo de fechos e
botdes por velcro e o porte de vestudrio e calcado leve e flexivel; frequentemente
sdo necessarios dispositivos de compensagio de que a calgadeira de haste longa
¢ o abotoador sao exemplos de entre uma grande variedade.

Ao iniciar precocemente uma estratégia terapéutica multifacetada o médico
Fisiatra, com a Equipe de Reabilitacdo, visa a melhoria sintomdtica, combate
a disfungdo e previne o seu agravamento. Simultaneamente desenvolve, no
contacto didrio com o doente, a pedagogia da higiene de gestos e posturas, da
ergonomia.

Suportados por informacio simples e clara sobre a fisiopatologia dos sindro-
mes reumatismais sdo fornecidos ensinamentos de alcance profilatico, de inicio
personalizados e posteriormente em classes, se possivel.

O énfase € posto nas medidas que conduzem a desacelaragdo dos processos
degenerativos tais como as de higiene de vida, alimentar, ponderal, e o respeito
pela alternancia entre a actividade e repouso articular. O doente ¢ confrontado
com as infracgdes mais comuns: os gestos repetitivos, as pressdes articulares
excessivas, as tensOes posturais desnecessarias, 0 inconveniente posicionamento
do rdquis nas actividades do dia a dia, da profissdo, do desporto e do lazer.

As informagdes transmitidas sé serdo eficazes se forem seguidas de um pro-
grama de consciencializacdo e automatizagdo postural e gestual.

A educagdo para a Satide, os aspectos terapéuticos da fisioterapia e a terapia
ocupacional, o prosseguimento da reabiliat¢io e readaptacdo para conseguir
a melhor integragdo sdcio-familiar, profissional e qualidade de vida do doente
reumdtico, exigem o esfor¢o de uma vasta Equipe de Técnicos especializados.

Médico Fisiatra, Enfermeiro de Reabilitagio, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocu-
cional, Terapeuta da Fala, Ortoprotésico, Assistente Social, Psic6logo, Consultor
Vocacional sdo os componentes fundamentais de uma Equipe de Reabilitagdo. O
trabalho e o momento de intervengao de cada um destes Técnicos é coordenado
pelo médico Fisiatra. E ele que, como médico, possui o conhecimento da clinica
e a linguagem indispensavel a eficaz actuagdo multidisciplinar com o Reumatolo-
gista, Ortopedista, Neurologista etc. Como especialista, ele domina os fundamen-
tos fisicos e bioldgicos da Medicina Fisica e das técnicas da Medicina de Reabi-
litagéo indispensaveis ao trabalho em equipe com o restante pessoal especializado.

Assim, ao longo de todo o processo de reabilitagio o médico Fisiatra ird
recrutando a participacdo de uma ou de varias valéncias técnicas da equipe. A
evolugdo clinica levad-lo-a a ajustamentos ndo sé na prescri¢do mas nas valéncias
a recrutar e nos processos e técnicas a a desenvolver face aos objectivos de pro-
gnostico clinico e funcional a atingir em cada caso.

A actividade clinica do médico Fisiatra ¢ pois indissocidvel da de gestor dos
recursos materiais ¢ humanos que lhe estdo confiados, devendo em cada
momento ¢ para cada doente procurar optimizar a relacdo beneficio-custo.
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— Assistente do Quadro Permanente de Fisiatria do Hospital S. Maria, graduada
em Chefe de Servigo.
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O PAPEL DO FISIATRA NA ABORDAGEM
DO DOENTE ARTROSICO

CORALIA PINTO SOARES

Resumidamente e sobretudo numa perspectiva prética, falarei dos principios
de abordagem destes doentes, no contexto dos conhecimentos na drea da Clinica
Geral.

Definimos como doente artrésico o portator de artropatia crénica nao infla-
matdria que se manifeste clinicamente por dor de cardcter mecénico (embora
possa apresentar surtos inflamatdérios), limitagiao ¢ deformidades lentamente pro-
gressivas das articulagbes atingidas e atrofias musculares justa-articulares. Séo
situacbes de grande prevaléncia e que podem tornar-se severamente invalidantes.

Propiciam as lesdes degenerativas Osteo-articulares, para além de factores
genéticos, a idade, a obesidade, a existéncia de displasias articulares, sequelas de
fracturas e ainda factores ocupacionais ou ludicos de stress articular.

As articulagdes mais atingidas por processos artrdsicos sdo as coxo-femurais,
os joelhos, articulagdes interfalangias das méaos, trapézo-metacarpicas, meta-
tarsofalangicas dos primeiros dedos dos pés e, evidentemente, as articulagOes
raquidianas.

A sintomatologia deste tipo de situagdes clinicas consiste em dor articular de
caracter mecédnico, embora em fase de crise possa apresentar caracteristicas tam-
bém inflamatorias; limitacdo das amplitudes articulares lentamente progressiva;
atrofias dos misculos adjacentes as articulagdes atingidas, sendo muito evidente
a atrofia do quadricipete na gonartrose.

Relembremos as caracteristicas da dor mecénica e inflamatéria. A dor de tipo
mecénico aparece durante e apds esforco, diminui com o repouso desaparecendo
durante a noite e, se condiciona rigidez matinal é durante um curto periodo; a
dor de tipo inflamatdrio aparece durante o repouso, geralmente na segunda
metade da noite, melhora com a utilizagio da articulagio, estd associada a
alguma rigidez articular e a rigidez matinal de longa duragdo.

Para avaliagao cuidadosa do doente artrdsico é necessdrio investigar o ritmo e o
tipo de dor, que ¢ habitualmente o sintoma que domina o quadro, informando-nos
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ainda da sua repercussdo nas actividades de vida didria, profissional e lidica.

Na observagio, que devera ser global, ¢ essencial a avaliacdo das amplitudes
articulares activas e passivas, sempre comparadas com as contra-laterais; o estudo
da fungado muscular pode revelar atrofias e contracturas dolorosas dos misculos
adjacentes as articulagdes atingidas.

No estudo radiolégico convencional os sinais de lesdo artrésica consistem em
estreitamento da inter linha articular, osteocondrose sub-condral nas zonas de
carga, osteofitose marginal e geodes sub-condrais; deve ser sempre radiografada
também a articulagdo simétrica para comparagdo, e a conclusdo derivara da inte-
gracio do estudo clinico e radiolégico, tendo sempre em conta que a clinica nem
sempre € sobreponivel a Radiologia.

Em situagdes dlgicas como estas a relagdo empética médico-doente € extrema-
mente importante na avaliagdo da dor e factores que a influenciam, para uma
estratégia personalizada terapéutica, de ensino do doente e de conquista de cola-
boragéao.

A Medicina Fisica e de Reabilitagdo é uma Especialidade Médica cuja fina-
lidade é proporcionar ao individuo doente o maximo nivel fisico, emocional,
social e vocacional em termos individuais, familiares ¢ da comunidade , através
da utilizacdo das suas capacidades residuais.

O diagnéstico funcional, ponto de partida da Fisiatria, depende do diagnds-
tico clinico, da identificacido da deficiéncia e da capacidade remanescente; como
se entende, o mesmo diagnéstico clinico pode condicionar incapacidades diferen-
tes, de acordo com as caracteristicas individuais, a actividade profissional e lidica
sendo a todos estes niveis que a MFR vai intervir, tanto na identificacfo da situa-
¢do global como nas propostas terapéuticas para diminuir a dor e compensar ou
prevenir incapacidades.

Para um correcto diagnéstico funcional do doente com lesées degenerativas
osteo-articulares é importante avaliar tanto as actividades que executa no domi-
cilio como as actividades lidicas e ocupacionais, percebendo a repercussao das
queixas a esses niveis; quais as situagdes que aliviam ou agravam a sintomatologia?

Quais as actividades restritas pelos sintomas? A observagdo da forma como o
doente se mexe ¢ se queixa, a andlise da postura, se a actividade profissional é
por conta propria ou assalariada e ainda se se espera qualquer compensagio
podem também ser pedras importantes para o diagndstico e decisdo terapéutica.

O programa terapéutico depende do doente e ndo da doenga, sendo as bases
essenciais para a sua escolha o diagnéstico clinico, o diagnéstico funcional, as
doengas associadas, a colaboracio do doente, a nossa experiéncia e as valenc1as
terapéuticas de que dispomos.

Contribuem para o sucesso terapéutico o diagndstico correcto, por vezes
resultado de estudo multidisciplinar, a prescricdo de programa de reabilitagdo
adequado a cada doente, assim como a aten¢do e o tempo dedicados as queixas
subjectivas e objectivas e a reavaliagao a curto prazo.

As finalidades do tratamento fisiatrico sio:

— Alivio da dor, sintoma dominante.

— Manutengdo da funcdo articular.

— Manutengéo do equilibrio muscular (a dor condiciona desuso de determinados
grupos musculares e assim aparecem as atrofias dos musculos adjacentes as arti-
culacbes atingidas).
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- Protecgéo articular.

- Reintegracio sécio-profissional

- Ensino do doente, para integragio das atitudes terapéuticas e preventivas de
novos surtos dolorosos.

Para a terapéutica da dor, conforme o estadio da doenga, podemos usar o
repouso articular, a terapéutica pelo frio (fase inflamatéria), a termoterapia,
alguns tipos de massagem, multiplas técnicas de electroterapia, o exercicio mode-
rado, tudo, evidentemente, coadjuvado pela terapéutica medicamentosa.

Estas situagdes de doenga degenerativa osteo-articular sdo provavelmente o
campo onde existem mais indicagOes para a utilizagdo das multiplas técnicas de
electroterapia, de acordo com as nossas preferéncias, experiéncia e disponibilida-
des; apenas a titulo de exemplo cito a iontoforese que consiste na introdugéo,
através da pele e por meio de corrente eléctrica continua, de determinados ides
(por exemplo o iodeto) de acordo com a situagéo clinica a tratar; refiro ainda as
correntes diadindmicas com propriedades antialgicas marcadas, as ondas curtas e
as micro ondas que produzem calor profundo, as correntes interferénciais com
efeitos antialgicos sem desenvolverem calor, etc.. Os ultra-sons, e o laser, com
propriedades especificas e efeitos antialgicos e anti-inflamatdrios sdo outras téc-
nicas que podemos escolher neste tipo de doengas. Todas as técnicas a usar impli-
cam o conhecimento profundo das suas acgdes e diferentes formas de aplicacéo.

No que respeita & manutencio da funcido articular e muscular, desde que cri-
teriosamente, podemos utilizar outras valéncias da fisioterapia como as mobiliza-
¢Oes passivas, massagens descontracturantes, varias formas de mecanoterapia e
exercicios activos, tanto contracgbes isométricas como isot6nicas (estas assistidas
ou puras) ou ainda exercicios resistidos. O exercicio activo ¢ factor de eutrofismo
do osso, miusculo e cartilagem e por isso essencial; no entanto, a sua prescrigio
e aplicagdo tém de ser cuidadosas e precisas, dado que, se for demasiado vigo-
roso, poderd condicionar fracturas de ossos fragilizados, fissuracdo das cartila-
gens € mesmo rupturas tendinosas.

A hidroterapia ou terapéutica aproveitando tanto as propriedades fisicas da
imersdo em dgua, como a hidromassagem é outra valéncia terapéutica com indi-
cagao nos doentes com lesdes degenerativas dsteo-articulares.

Passo essencial na abordagem do doente artrésico é o ensino do doente, con-
quistando a sua colaboracdo na prevengiao e mesmo no tratamento de novas cri-
ses. Integra este ensino o necessario equilibrio entre repouso e exercicio adequa-
do, o uso de ajudas de marcha e dispositivos de compensagao ou ajudas de fun-
¢do, os métodos de correccdo postural e a tdo dificil correccdo ponderal. Podem
ainda ser ensinadas técnicas simples de tratamento para o domicilio, como a apli-
cagdo de calor ou frio ¢ alguns exercicios dirigidos.

Em seguida faco algumas referéncias a situagdes mais comuns da doenga
artrdsica e atitudes terapéuticas.

Artrose trapezo-metacédrpica ou rizartrose do polegar — manifesta-se por dor
ao nivel da raiz do polegar, atrofia dos misculos tenares, contractura em adugao
do polegar e perturbagdo da preensdo; € a patologia degenerativa mais invali-
dante ao nivel da mao. As finalidades terapéuticas sdo a analgésia, para o que
podemos recorrer a varias formas de agentes fisicos, e a manutengao da fungio
com o uso de tala funcional especial que coloca o polegar em abdugao palmar
e imobiliza a trapezo-metacidrpica e a metacarpo-falangica deixando livres a
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inter-faldngica e a polpa do polegar, protegendo a articulagdo ¢ permitindo a
utilizagdo da mdo sem desencadear dor.

Coxartrose — os sintomas essenciais sdo: dor de cardcter mecénico ao nivel da
regido trocanteriana, inguinal ou glutea, por vezes irradiando para o joelho ou,
inicialmente, aparecendo apenas a este nivel; limitagio progressiva da mobilidade
articular e claudicagdo. A finalidade terapéutica é a diminuicao da dor e a manu-
tengao das amplitudes articulares e da fungdo muscular. Para o controle da dor
podemos recorrer a formas de aplicagio profunda de alguns agentes fisicos como
as ondas curtas, as correntes interferenciais, os ultra-sons; para a manutengio
articular e muscular podem contribuir exercicios sem excesso de carga articular,
de que é exemplo a bicicleta e, para proteccdo articular, deve ser evitada a mar-
cha em terrenos irregulares e utilizados plantares em material com capacidade de
absor¢ido do choque e, eventualmente, canadianas ou outras ajudas de marcha.
A terapéutica medicamentosa com condroprotectores e a referéncia a consulta de
Ortopedia para eventual intervencéo ciriirgica em tempo de garantia de quali-
dade de vida sdo outros factores no tratamento do doente com coxartrose.

Gonartrose — a artrose do joelho manifesta-se com dor de tipo de mecénico,
atrofia da musculatura adjacente sobretudo importante ao nivel do quadricipete,
¢ pode ou ndo apresentar deformidade em varus ou em valgus; sempre que ha
gonalgia deve também ser cuidadosamente observada a coxo-femural homolate-
ral visto que a dor pode ser irradiada. A finalidade terapéutica ¢, além de dimi-
nuigiao da dor através dos vérios tipos de agentes fisicos, o fortalecimento mus-
cular, sobretudo do quadricipete (estabiliza o joelho) e dos isquio-tibiais.

Para concluir: estas sdo apenas algumas das situagoes de doenga artrésica mas
aquelas em que o diagndstico precoce e os cuidados de Fisiatria sdo garantia de
melhor qualidade de vida para os doentes; o papel do Clinico Geral € relevante
no diagndstico precoce, no ensino do doente e na determinacao do momento de
referéncia ao Fisiatra.
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— Licenciada em Medicina em 1984.

— Assistente de Clinica Geral.

— Membro da APMCG.

— Membro da Direccdao Distrital do Porto da APMCG.

— Clinica Geral/Médica de Familia no Centro de Satide de Ermesinde.

— Participagdo no 1 Curso de Medicina Ocupacional, organizado pelo Departa-
mento de Savide Comunitiria do Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar.

— Participagdo no Curso de Mestrado em Medicina Desportiva, organizado pela
Faculdade de Medicina do Porto.

— Participagdo activa no Curso Arte de Receitar, organizado pelo Instituto de Cli-

nica Geral da Zona Norte, tendo apresentado o tema Artrites-Mecanismos Imu-
nopatoldgicos.
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O CLINICO GERAL
PERANTE O DOENTE ARTROSICO

CONCEICAO OUTEIRINHO

INTRODUCAO

A artrose é uma doenca articular crénica, progressiva que se carateriza pela
degenerescéncia da cartilagem articular com reacgdo dssea subcondral (esclerose
Ossea) e osteofitose (1), sendo o resultado final de diversas alteragbes biomeca-
nicas, metabélicas e estruturais da articulagao (3). E a patologia reumatica mais
frequente, sendo responséavel pela dor e limitagdo de movimentos de 1/4 da popu-
lagdo adulta — quase universal na populagido acima dos 65 anos — levando a uma
grande percentagem de incapacidades tempordrias para o trabalho ou mesmo
permanentes.

Para o Clinico Geral-Médico de Familia constitui o grande peso das suas con-
sultas, assim como para outros especialistas (Reumatologistas, Ortopedistas ¢
Fisiatras), pelo seu cardcter crénico e progressivo, a pouca aderéncia aos trata-
mentos e pela sua grande componente funcional. O Clinico Geral pode ver o
doente progredir de um estado de incapacidade intermitente e moderado até um
estado de severa claudicagdo e imobilidade (2).

A resposta varidvel do doente a dor e limitagdo do movimento induzida por
este processo degenerativo torna um desafio para o Médico de Familia a aborda-
gem e o seguimento desta situagdo nosolégica.

O CLINICO GERAL E A ARTROSE

Dentro da linha de actuagio do Clinico Geral-Médico de Familia, dever-se-a
atender aos seguintes aspectos:
® Prevencio
e Diagndstico
¢ Orientacdo terapéutica
¢ Referenciacio
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PREVENCAO

Tendo em conta a etiopatologia e a classificagdo da artrose (quadro I), veri-
fica-se que as acgoes preventivas sdo limitadas.

No que diz respeito ao primeiro aspecto, ¢ do conhecimento geral que a
artrose priméria € multifactorial, entrelagando-se factores mesénquimatosos, ida-
de, factores genéticos, factores mecénicos, factores enddcrinos, etc. (2), sendo s6
possivel actuar e de forma limitada em alguns aspectos, com medidas preventivas
secunddrias e tercidrias. Restam pois, essencialmente as formas secunddrias de
artrose fazendo um diagnéstico precoce, um tratamento agressivo e atempado ¢

uma reabilitacdo adequada e eficaz.

1. Classificacion de la artrosis
Comité de criterios diagnésticos y terapéuticos de la ARA (1983)

IDIOPATICA
A) Localizada

1. Manos: nédulos de Heberden y Bouchard.
Artrosis interfaldngica erosiva, artrosis
trapeciometacarpiana

2. Pies: hallux valgus, hallux rigidus, dedos
contracturados (dedos en martillo),
artrosis hipertrofica talonavicular

3. Rodilla
a. Medial
b. Lateral
c. Patelofemoral

4. Cadera
a. Excéntrica (superior)

b. Concéntrica (axial, medial)
c. Difusa (coxa senil)

5. Vertebral (particularmente cervical y lumbar)
a. Apofisaria
b. Intervertebral (discal)
¢. Espondilosis (osteofitos)

d. Ligamentosa (Hiperostosis, enfermeded
de Forestier-Rotés, hipertrosis esquelética
idiopatica difusa)

6. Otras localizaciones tinicas: hombro,
articulacién temporomandibular,
sacroiliacas, tobillo, mufieca,
acromioclavicular

B) Generalizada (incluye 3 o més de las

articulaciones anteriores, Kellgren-Moore)
1. Pequedas articulaciones y columna
2. Grandes articulaciones y columna
3. Mixta

SECUNDARIA
A) Postraumatica
B) Enfermedades congénitas e del desarrollo
1. Localizada
a) Enfermedades de la cadera: enfermedad
de Perthes, luxacién congénita de la
cadera, deslizamiento epifisario de la
cabeza femoral, acetdbulo superficial
b) Factores mecanicos y locales: dismetria
de extremidades, deformidad extrema en
valgo o varo, sindromes de hipermovilidad
2. Generalizada
a) Displasias éseas: displasia epifisaria,
diaplasia espondiloepifisaria,
osteocondrodistrofia
b) Enfermedades metabdlicas:
hemocromatosis, ocronosis,
enfermedad de Gaucher,
hemoglobinopatias, Ehlers-Danlos
C) Enfermedades por depésito de calcio
1. Enfermedad por depdsito de cristales de
pirofosfato calcico
2. Enf. por dep6sito de cristales de hidroxiapatita
3. Artropatia destructiva (hombro, rodilla)
D) Otras enfermedades seas y articulares
Necrosis avascular, artritis reumatoide,
artritis gotosa, artritis séptica, enfermedad
de Paget, osteopetrosis, osteocondritis
E) Otras enfermedades
1. Enfermedades endocrinas: diabetes
mellitus, acromegalia, hipotiroidismo,
hiperparatiroidismo
2. Artropatia neuropdtica
3. Misceldnea: congelacion. enf. de
Kashin-Beck, enfermedad de las
camaras de hiperpresion
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Em relago ao recém-nascido, devemos estar atentos as malformagdes congé-
nitas do esqueleto; na crianga e adolescente, detectar precocemente enfermida-
des do aparelho Osteo-articular e alteragoes do ortostatismo.

No adulto jovem e no adulto ter em atengio:

o factores dietéticos com evicgio da obesidade

¢ factores mecénicos - exercicio fisico orientado com evicgdo do sedenta-
rismo e adopgao de posturas incorrectas, tratamento adequado de frac-
turas e luxagoes...

® factores ergonémicos — ter em aten¢do posigdes viciosas, articulagoes
sujeitas de um modo intenso a movimentos repetitivos e/ou sob stress
marcado (S. Ocupacional).

No que diz respeito a prevengdo terciaria, promover o diagndstico precoce ‘e
orientagdo terapéutica adequada de modo, a pelo menos, manter a individuali-
dade fisica do doente.

DIAGNOSTICO

Deve basear-se numa valorizagdo conjunta e correcta dos sinais clinicos e
radiolégicos (quadro II e quadro IIT) (3).

A realizagdo de diagnésticos diferenciais € essencial verificando se a artrose
¢ a responsavel pela sintomatologia do doente, ja que pode coexistir com outras
patologias reumaticas.

Quadro 11
CARACTERISTICAS CLINICAS DA ARTROSE

SINTOMAS:

Auséncia de manifestagoes sistémicas

Dor com o exercicio (no repouso em formas avangadas e severas)
Rigidez matinal e nédo superior a 30 minutos apds a mobilizagio
Contractura muscular

Limitacao da mobilidade com a evolugio da doenga

Pouco frequente antes dos 40 anos excepto as formas secunddérias

SINAIS:

Espessamento articular

Dor & exploragio local

Crepitacao e estalidos articulares

Calor sem rufacgao

Ostedfitos palpaveis

Derrame articular de viscosidade normal ou alta
Deformidade com conservagao da funcao™*
Raramente débil proliferagio da sinovial
Genu valgo e varo

Hallux valgus

Nédulos de Heberden e Bouchard
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Quadro III
CRITERIOS RADIOLOGICOS DA ARTROSE

~ Formacao dos ostedfitos marginais ou nas inser¢ées dos ligamentos
— Ossificagbes periarticulares principalmente nas [FP’s
— Diminui¢do do espago articular associado a esclerose

do osso subcondral
~ Areas quisticas com bordos esclerosados situados no osso subcondral
— Contorno alterado dos limites 6sseos (p. e. cabeca do fémur)

Abordagem e seguimento do paciente artrésico — poderd esquematizar-se

como se apresenta nas Figura 1 (pagina seguinte).
No primeiro contacto dever-se-4:

& colher histéria clinica detalhada, tendo em conta antecedentes pessoais

e familiares
¢ fazer a anamnese detalhada do aparelho locomotor

¢ fazer exame fisico correcto tendo em atengao que todas as articulagdes
devem ser avaliadas para se ter a percepgdo da extensio da doenga
assim como fazer o diagndstico diferencial

pedir exames radiolégicos, tendo em conta as projecgdes mais adequa-
das (quadro IV) e ainda exames laboratoriais (V.S., F.R., ...) para esta-

belecer ou excluir outras patologias
e devem ainda ser avaliados os factores de risco:
— idade e sexo

— factores mecénicos — actividade laboral, alteracbes congénitas ou

adquiridas (meniscectomia)

— factores constitucionais (a obesidade ndo é factor de risco para o

aparecimento mas tem boa correlagdo com a gravidade)

— factores genéticos (maior frequéncia nas mulheres cujas maes ou irmas

apresentam nddulos de Heberden)

Quadro 1V
INCIDENCIAS RADIOLOGICAS NA ARTROSE

Articulacio Incid. bisica Incid. complementar
Joelho Face e Perfil Axial da rétula
Anca Anteroposterior Axial
Coluna

lombar Face e perfil Obliquas

dorsal Perfil Face

cervical Perfil Face e obliquas
Maios Dorsopalmar
Pés Dorsoplantar
Ombro Anteroposterior Axial
Cotovelo Face e perfil




O CLINICO GERAL PERANTE O DOENTE ARTROSICO 59

Suspeita clinica de artrose

A

Histdria clinica, exame
fisico, exames radiolégicos
e laboratoriais

) Reavaliar o problema, excluir
[ Diagnéstico confirmado —]-———— outr O_S processos_ .
reumatolégicos ou funcionais
l +)
-+

[ Indicagao cirirgica —I———! Consulta de ortopedia
l )

Educagéo para a satde
evitar a sobrecarga articular
fisoterapia

2-3s.
Controle aos

+
3 meses *) Melhoria ciini l
Controle médico elhonia clinica

anual -)

Y.

Reavaliar educagao para a
salde, sobrecarga articular
e fisioterapia.
Analgésico/AINE

2-3s.

+) 4

]

¥

Reavaliar educagao para a
salde, sobrecarga articular,
fisioterapia e terapéutica

farmacolégica
2-3 s,
Controle aos 3 )
apds controle
meédico anual -)
.

Reavaliar terapéutica
farmacolégica (mudar AINE
ou aumentar dose)

+)

Melhoria clinica Indicagdo cirdrgica }—

Fig. 1 — Algoritmo de seguimento do doente artrosico.
(adaptado de Martin Zurri in M. A. Primaria)
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ORIENTACAO TERAPEUTICA

Neste ambito devemos ter como fundamentais os seguintes pontos:

® educacao para a saude

medidas higiénicas e de repouso
fisioterapia

tratamento farmacoldgico
tratamento cirtrgico

Todos estes aspectos tém como objectivo aliviar a dor, restaurar ¢ manter a
funcdo, diminuir a incapacidade e atrasar a evolugio.

Educagido para a Satde — deverd ser dirigida ao individuo e a familia.

Em relagdo ao doente este deve ser informado sobre a doenga (processo cro-
nico evolutivo “benigno” com surtos agudos/assintomaticos), conseguir a sua
colaboragio, transmitir confianga e ensinar ao doente a viver com a sua propria
doenca.

No que diz respeito a familia e tendo em conta a maior prevaléncia desta afec-
¢ao nos individuos idosos, a mobilidade dos avés e pais deve ser tomada em conta
quando se planeiam acontecimentos familiares. Deve-se encorajar a colaboragio
nas actividades fisicas (exercicios seguros) quer por parte dos elementos familia-
res mais jovens quer dos idosos para prevenir também a depressio que pode
acompanhar a restrigdo fisica.

Medidas Higiénicas e de Repouso — Recomendagdes gerais sobre:

® o clima!??,

¢ dieta (diminuigdo do peso).

® Repouso didrio (primeira medida nos episédios de dor), mas nido o
repouso prolongado.

* Evitar o uso da articulagdo atingida.

¢ Exercicio fisico (sem sobrecarga) — actividades fisicas adaptadas a cada
doente para manter a mobilidade (prevenir a atrofia muscular e a osteo-
porose) e diminuir a rigidez (conservar a resisténcia de tenddes e liga-
mentos).

Fisioterapia — em colaboragdo e sob orientacio terapéutica de Médico Fisiatra.

Tratamento farmacolégico — nio hd tratamento curativo nem preventivo mas
sim sintomatoldgico.

Tratamento cirdrgico — Perante a dor intrativel e limitagdo acentuada da
mobilidade articular.

Controle e seguimento do doente artrdsico terd como objectivos:

1 - Valorizar o tratamento, eficacia, efeitos secundérios.
2 — Avaliar a evolugdo das articulagdes afectadas.
3 — Registar o aparecimento, ou ndo, de novos sinais e sintomas.

No inicio, as consultas progamar-se-iam de acordo com o grau e controle da
sintomatologia até ajustar o tratamento, verificar a aderéncia do doente as medi-
das de educacdo sanitdria, fazer a avaliagdo da terapéutica medicamentosa e
detecgio de efeitos secunddrios. Na avaliagdo anual seria mandatario a realizagio
de uma exploragao fisica completa de todas as articulagdes, avaliagdo do trata-
mento ¢ medidas de suporte. Se o doente segue um tratamento farmacolégico de
um modo continuo fazer entdo avaliagdo analitica (hemograma, ac. drico, iono-
grama, funcdo hepatica e renal).
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REFERENCIACAO

A maioria dos pacientes artrésicos podem ser seguidos e controlados em Cui-
dados de Satde Primarios.
As principais indicagdes de referenciacio seriam:
® situagfo com indicagdo cirlrgica e/ou que pressuponha medida ortopé-
dica - envio a Ortopedia.
¢ artrose lombosagrada, cervical ou outra localizagdo que quando sob
medicacdo correcta, mantenha a dor e a impoténcia funcional; sempre
que existam atrofias — envio a controlo mais apertado por Medicina
Fisica e de Reabilitagio.
o perante duvidas de diagnéstico diferencial ou situagdes que néo sejam
possiveis de resolver no dmbito dos Cuidados de Satide Primdrios —
envio a Reumatologia.

RESUMO

A artrose € uma doenga articular crénica progressiva, que se caracteriza
pela degenerescéncia da cartilagem com reacgdo 6ssea subcondral e osteofito-
se. E a patologia reumdtica mais frequente sendo responsavel pela dor e limi-
tagdo dos movimentos de 1/4 da populacdo adulta, levando a uma grande
percentagem de incapacidades tempordrias para o trabalho ou mesmo perma-
nentes.

Para o Clinico Geral-Médico de Familia constitui um grande peso das suas
consultas, pelo seu cardcter crénico e progressivo, a pouca aderéncia aos trata-
mentos e pela sua grande componente funcional.

Neste trabalho é abordado, do ponto de vista pratico e de um modo sucinto
a actuagdo do Clinico Geral face a esta situagdo nosoldgica, tendo em conta o
aspecto preventivo, o diagnéstico precoce e correcto, o tratamento (orientagio
terapéutica), seguimento e a reabilitagio do paciente artrdsico.

Tendo em conta a resposta varidvel do doente & dor e a limitagdo do mo-
vimento induzida por este processo degenerativo a abordagem e o segui-
mento desta situa¢do é um verdadeiro desafio para o Clinico Geral-Médico de
Familia.
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O CLINICO GERAL PERANTE
O DOENTE ARTROSICO

MARIA CELESTE LOPES LEGRANT *

RESUMO

Apds uma abordagem das caracteristicas da consulta de CG/MF**, e do pré-
prio ficheiro de utentes relativamente a patologia artrésica, mencionam-se as
localizagbes mais frequentes da artrose, sua classificagdo e quadro clinico.

Destacam-se as situacgoes de artrose que o CG/MF deve referenciar aos Cui-
dados de Satide Secundarios e 0 modo como a mesma referéncia deve ser efec-
tuada.

Enumeram-se os objectivos do tratamento, os factores que o CG/MF deve
ponderar para a eleigio do mesmo e esquematiza-se um plano de actuagdo para
acompanhamento do doente osteoartrdsico, a nivel do ambulatério.

Por fim refere-se a importincia do papel do CG/MF na prevencdo da artrose
no dmbito dos Cuidados de Satide Primarios.

CONSULTA DE CG/MF
Estudo do ficheiro

Na abordagem de algumas das caracteristicas da consulta de CG/MF constata-se
que 30% dos utentes utilizadores de consultas referem queixas do foro osteoar-
ticular, 20% sofrem de osteoartrose e destes apenas um terco sao trabalhadores
no activo.

No estudo do nosso ficheiro verifica-se que dos 1500 utentes inscritos 15%

* Assistente de Clinica Geral — Centro de Satide dos Olivais.

** CG/MF - Abreviatura de Clinico Geral/Médico de Familia
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tém o diagnéstico de osteoartrose, sendo 50% de artrose axial, 30% de artrose
periférica e os restantes 20% simultaneamente de artrose axial e periférica.

A prevaléncia relativamente ao sexo é de duas mulheres para um homem e
no que respeita a idade, a osteoartrose prevalece a partir da 5.* década de vida
com um predominio nas 6.% e 7.% décadas. Os nossos doentes artrdsicos apresen-
tam um baixo nivel de escolaridade: 25% analfabetos, 10% < 4.* classe, 45%
ensino bdsico, 18% 9.° ano, 2% > 9.°. Relativamente a profissao 50% dos nossos
doentes artrésicos estdo reformados, 15% sao domésticas, 10% empregadas
domésticas, 10% costureiras, 7% empregados no ramo da construgio civil, 5%
empregados de escritério e 3% tém outras profissoes.

A osteoartrose axial prevalece no grupo etdrio dos 40-50 anos como causa de
absentismo laboral, enquanto que a osteoartrose periférica prevalece nos 50-60
anos. '

Quanto as reformas antecipadas, 50% das mesmas na década dos 50 anos
foram por osteoartrose.

LOCALIZACAO, CLASSIFICACAO E QUADRO CLINICO DA ARTROSE

Na consulta de CG/MF as localizagdes da osteoartrose por ordem de frequéncia
sdo: 1.° a coluna vertebral nomeadamente lombar, cervical e dorsal, seguindo-se
respectivamente o joetho, anca, maos e pés.

Numa revisdo da classificacdo das artroses quanto a sua etiologia dividimo-las
em secunddrias e primadrias consoante se conhece ou nao a causa e dentro das
secunddrias classificamo-las em mecanicas ¢ ndo mecéanicas. Com o avango do
conhecimento médico cada vez mais existem artroses secunddrias diagnosticadas
em detrimento das primarias.

O quadro clinico de artrose é varidvel consoante a articulagdo atingida, a
duragdo e a gravidade da doencga. Os sintomas que levam o doente artrésico a
recorrer a consulta de CG/MF sio: a dor (localizada ou irradiada, agravada com
os movimentos e aliviada com o repouso), rigidez articular (geralmente de curta
duracdo e surgindo apds periodos de imobilidade) e impoténcia funcional. O
doente pode ainda referir aumento de volume da articulagio e nas fases avanga-
das da doenca deformidade articular.

Ao exame objectivo o CG/MF pode constatar ao nivel da articulagio:
aumento de volume da mesma, crepitagdo, endurecimento da capsula, dor a pres-
sdo e mobilizagdo, limitacdo da mobilidade articular e eventuaimente a deformi-
dade. Podem ser ainda visiveis desvios, atrofias e contracturas musculares, alte-
ragbes da postura e alteragdes neuroldgicas caso exista compromisso radicular.

Apesar de nos primeiros estadios da doenga artrdsica nao existirem alteragoes
radioldgicas, o exame complementar de diagnéstico fundamental na artrose ¢ a
radiologia.

As alteragbes radiolégicas encontradas por ordem de aparecimento sdo: dimi-
nuigdo da inter linha articular, esclerose subcondral, osteofitose marginal, quistos
ou geodes e nas situagdes mais graves subluxagdes ou corpos livres interarticulares.

O laboratério geralmente é negativo. No entanto, se existirem alteracdes labora-
toriais que nio possam ser atribuidas a outra doenca concomitante ou se nao existe
correspondéncia entre a clinica e a radiologia provavelmente o diagnésitco de artrose
tem de ser revisto e deve ter-se em atengdo o diagnéstico diferencial desta afecgdo.
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REFERENCIA AOS CUIDADOS DE SAUDE SECUNDARIOS
FACTORES A PONDERAR NO TRATAMENTO DO ARTROSICO

O Médico da carreira da Clinica Geral deve referenciar aos Cuidados de

Satide Secundarios, os seguintes casos:

— Todas as situagdes em que existam dividas de diagnésticos de artrose.

— Todas as artroses secunddrias que pela sua etiologia necessitam de avaliagao
pela especialidade médica da doenga de base e/ou pela Reumatologia.

— Todas as artroses com eventual indicagéo cirtirgica.

— Todas as artroses sem resposta positiva a terapéutica instituida.

Os objectivos de tratamento do doente artrésico sdo atenuar ou suprimir a
dor, melhorar a capacidade funcional e impedir o agravamento da doenca. No
cumprimento desses objectivos o Clinico Geral tem de ter em conta que muitos
doentes OA tém outras patologias associadas, pertencem a grupos etarios eleva-
dos pelo que a polifarmdcia nesses doentes deve ser criteriosa.

Necessita ainda de ponderar os seguintes factores:

Articulaglo envolvida e sua funcio, grau de incapacidade que o doente apresen-
ta, sua idade e profissdo bem como o risco que as varias possibilidades de trata-
mento implicam para o doente.

Vé-se também o CG/MF confrontado com a necessidade de utilizagdo de cri-
térios de custo/beneficio na sua opgdo terapéutica.

ACOMPANHAMENTO DO DOENTE EM AMBULATORIO

Seria desejavel que o acompanhamento do doente artrésico em ambulatério
fosse efectuado por uma equipa multidisciplinar centralizada no CG/MF, equipa
essa constituida por médicos da carreira de Clinica Geral e de outras especiali-
dades, fisioterapeuta e/ou enfermeiro e assistente social.

O papel do Clinico Geral nesse acompanhamento é essencialmente de apoio
a trés niveis: técnico, psiquico e social.

ACONSELHAMENTO
APOIO TECNICO MEDICAMENTOSA

TERAPEUTICA FISIATRA
CIRURGICA

O aconselhamento engloba conselhos gerais e conselhos especificos consoante
as articulagOes atingidas pela artrose. Nos conselhos gerais destacamos o emagre-
cimento (nos casos em que existe sobrecarga ponderal) a educagio postural, pas-
seios didrios e curtos, ndo caminhar por terrenos desnivelados, diminuir a carga
sobre a articulagdo lesada, no pegar em pesos, fazer banhos com dgua quente,
fazer repouso da articulagio doente nas crises dolorosas, praticar natagao em pis-
cina aquecida, hidroterapia e termalismo. Se for necessdrio recomenda-se 0 uso
de apoios técnicos nas actividades da vida di4ria.
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Nos conselhos especificos relativos a patologia artrésica da coluna cervical
salientamos: uso de colar cervical nos passageiros de automével durante as crises
agudas, utilizagdo de almofada baixa para dormir, ndo executar movimentos
bruscos com a coluna cervical, uso de cadeira de bragos, ao transportar pesos
dividi-los pelos dois membros superiores, executar diariamente um plano de exer-
cicios especificos. Na espondilartrose dorsal aconselha-se dormir em leito duro,
utilizar apoio de costas alto e também um plano de exercicios especificos didrios.

Na espondilartrose lombar a indicagdo € para nao fazer nem flexées do tronco
nem equilibrio monopodal, nao usar sapatos altos, ndo transportar mais de 3 kg
de peso e executar um regime de exercicios especificos, didrios. Nos casos de
coxartrose e gonartrose recomenda-se nio permanecer muito tempo na posi¢ao
de pé ou sentado, ndo se ajoelhar, praticar bicicleta bem como um regime de
exercicios didrios apropriados.

PREVENCAO DA ARTROSE NO AMBITO
DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Conhecendo o CG/MF os factores condicionantes de desenvolvimento da
osteoartrose impde-se a sua actuacdo no campo de prevencao da mesma.

A prevengdo primdria comega na educagdo do utente e compreende o ensino
de regras de higiene alimentar, higiene postural e robustecimento muscular bem
como de higiene ergonomica.

Este ensino deve ser efectuado tio cedo quanto possivel, de preferéncia nos
primeiros contactos com o utente e sempre que o Clinico Geral achar oportuno.
Determinados grupos de utentes podem ser considerados como prioritdrios na
aquisicdo desses conhecimentos, nomeadamente: a crianca em idade escolar, o
adolescente, a mulher adulta e certas profissdes de risco para o desenvolvimento
da artrose.

No ambito dos Cuidados de Saide Primérios o papel do CG na prevencdo
secundaria da artrose passa pelo despiste o mais precoce possivel de toda a pato-
logia susceptivel de vir a causar a doenca. De entre essa patologia todos os casos
passiveis de correcgdo cirtirgica enviar a Cirurgia ortopédica e nos restantes tratar
a patologia de base com o apoio das especialidades médicas-sempre que se con-
siderar necessario.

Pode ainda ser pedida a intervengdo do CG/MF na sensibilizacio de outros
técnicos de saide, pais, educadores, professores, desportistas, entidades patro-
nais, colectividades e autarquias para o conhecimento, divulgacdo e cumprimento
das regras gerais de higiene alimentar, postural e ergondmica.
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PIROXICAM: ANALISE GLOBAL DOS ESTUDOS
CLINICOS EFECTUADOS EM PORTUGAL
NOS ULTIMOS 10 ANOS

FREITAS DE SOUSA*

O Piroxicam (Feldene*) foi introduzido em Portugal no ano de 1981 sob a
forma de cdpsulas doseadas a 10 mg.
Nos anos seguintes foram introduzidas diferentes formulagdées como segue:

1982 —~ Capsulas doseadas a 20 mg

1983 — Supositérios doseados a 20 mg
1988 — Feldene Gele a 0,5 mg

1989 — Comprimidos dispersiveis a 20 mg
1990 — Feldene 1.M. (1 ml/20 mg)

A grande maioria dos estudos clinicos foi realizada com as cdpsulas, por ser
a formulacdo disponivel hd mais tempo.

Assim, na Fig. 1, indicam-se as diferentes apresentagdes utilizadas nos diver-
SOS ensaios.

ENSAIOS CLINICOS PUBLICADOS EM PORTUGAL

PIROXICAM
(n= 8599)

CAPSULAS 4835

o " SUPOSITORIOS 1136
COMP. DISP. 1972

FORMAS DE APRESENTACAO
Fig. 1

* Director Médico dos Laboratérios Pfizer.
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Os diagnésticos foram variados, como se constata na Fig. 2, com predomi-
néncia das situacOes de osteoartrose.

DIAGNOSTICOS DE UTILIZACAO

PIROXICAM
o | 1470
| B ARTROSES R
{0 S.ME.A | ; 873
! 7 ART.REUMATOIDE | N
i NN TRAUM.DESPORTIVA 256
EH DISMENORREIA
COMPARATIVOS 176
OUTROS
160
75

Fig. 2

Dada a temdtica do simpdsio, destacam-se os estudos clinicos sobre as artroses.
Pode verificar-se que dos 5562 doentes envolvidos e que possibilitaram a ané-
lise final em 5103 doentes, 49% eram do sexo feminino € 51% do masculino. Os
grupos etdrios e as articulagées mais comprometidas encontram-se referidas nas

Figs. 3 e 4, respectivamente.

ARTROSES
IDADES

< 40
6%

> 65
28%
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_ ARTROSES
ARTICULACOES MAIS COMPROMETIDAS

Bl JOELHO
{77 COLUNA

1 ANCA
XN omBRrROS

# OUTROS

Fig. 4

No que concerne 4 segurancga, parimetro de grande significado na anélise da
utilizacdo de qualquer A.I.N.E., constatou-se que dos 5103 doentes envolvidos,
foram registados efeitos adversos em 618 (12%), tendo sido tolerados com a con-
tinuagao da terapéutica em 404 (8%) e levado ao seu abandono em 214 (4%).

(Fig. 5).

ARTROSES
EFEITOS ADVERSOS
(n=5103)

ABANDONOS

V .. SIM 618
: 214

S 12%

TOLERADOS
404

NAO 4485
88%

Fig. 5

Naturalmente os efeitos adversos que ocorreram com maior frequéncia sao
do foro gastro-intestinal, tal como epigastralgias, dispepsia, pirose, nduseas e
vomitos, o que estd de acordo com o habitual neste grupo terapéutico.

No que respeita a eficacia, os resultados foram classificados pelos diversos
investigadores, de acordo com a Fig. 6.
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ARTROSES
(n=5103)

EXCELENTES/BONS 4573

INSUFICIENTES 192

|/ MODERADOS 338

EFICACIA

Fig. 6

Apresentados estes dados, ¢ de referir que embora o Piroxicam (Feldene™),
nas diversas formas, tenha ja 10 anos de utilizcdo em Portugal, a investigagdo
desta molécula continua, nomeadamente no que diz respeito ao modo de accéo,
novas indicagbes e outras formas de apresentacdo. Alids, neste momento, encon-
tra-se j4 numa fase adiantada e préxima de comercializagdo, uma nova apresen-
ta¢do oral numa formulacdo que pelas suas caracteristicas inovadoras permitird

alargar o campo de utilizagdo do Piroxicam (Feldene*).

E para terminar, destacamos os projectos de investigacido Pfizer, profunda-
mente empenhados no campo da reumatologia ¢ que recentemente permitiram

a sintese de uma nova molécula que abre novas e promissoras perspectivas.
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