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I EOITORIAL I

NOVAS OPORTUNIDADES,

NOVOS OESAFIOS

Antdnio Aroso Dias ™

José Anténio P, Silva™

A Reumatologia vive momentos de extraordindria
expansao e entusiasmo!

Chegam finalmente a frui¢do dos nossos
doentes os resultados praticos dos enormes
esforcos de investigacado bdsica e clinica desen-
volvidos pela especialidade ao longo das dltimas
décadas. O advento das novas terapéuticas
biolégicas aplicadas as doengas reumaticas, a uti-
lizacao criteriosa de novos imunossupressores e
imunomoduladores, o desenvolvimento de novos
anti-inflamatérios constituem, entre outros,
exemplos de uma auténtica revolucdo na forma
como encaramos o tratamento dos nossos doen-
tes. Estes e outros desenvolvimentos constituem
ainda razdo para a certeza de um futuro ainda
mais entusiasmante e produtivo, merecedor de
uma procura incessante de exceléncia na quali-
dade técnica, cientifica e humana dos seus profis-
sionais.

O reconhecimento crescente da importéancia
social e econémica das doengas reumadticas, elo-
quentemente sublinhada pelo lancamento da
Década do Osso e da Articulacdo, apadrinhada
pelas mais altas instancias politicas e sanitérias
internacionais, reforca este optimismo. Destas
iniciativas resultardo, seguramente, novas e re-
forcadas oportunidades para mais e mais profun-
da investigacdo e formacéao profissional, que urge
potenciar ao maximo.

A Reumatologia Portuguesa integra, por
natureza e direito préprio, este processo. Benefi-
ciard, por certo, se para tal tiver engenho e arte,
das novas oportunidades e desenvolvimentos.
Mas cabe-lhe também assumir as suas préprias
responsabilidades na prossecuc¢do desses objec-
tivos.

Também a Reumatologia Portuguesa vive mo-
mentos entusiasmantes!

* Presidente da Direcgao da S.PR.
™ Editor-Chefe

Tem crescido, de forma significativa, a sua par-
ticipagdo nas reunides e nas instituicoes interna-
cionais da Reumatologia. Tem aumentado, de
forma notavel, a exposicdo internacional dos seus
Médicos Internos. Estao agendadas para Portugal,
nos préximos trés anos, duas das maiores reu-
nides Internacionais da Especialidade. Cresce a
nossa exposicao! Cresce a nossa responsabilidade!
Cresce a nossa obrigacdo de merecer os desafios,
respondendo-lhe com eficécia, seriedade e profis-
sionalismo.

Aos 6rgaos institucionais da Reumatologia Por-
tuguesa, Sociedade Portuguesa de Reumatologia e
Colégio da Especialidade, cabe a funcdo de orien-
tar politicas gerais e facilitar a coordenacao de
esforgos e recursos. Parece-me indiscutivel que
estas duas Institui¢cdes, em conjunto com a Liga
Portuguesa contra as Doeng¢as Reumadticas, o
CIAR, e vérias outras organizacgdes cientificas e de
doentes, reinem actualmente parte substancial
das forcas vivas da nossa especialidade. Estas cir-
cunstancias, resultantes do esforco e empenha-
mento de numerosas boas-vontades, dificilmente
poderiam ser melhores com vista ao desenvolvi-
mento da especialidade nos cruciais anos que se
seguem.

Contudo, ndo pode esperar-se das instituicdes
que facam o trabalho de campo. A producao de
investigacdo cientifica de qualidade, a procura de
exceléncia em cada acto médico, a formacao
profissional continuada, a abertura de novos ser-
vicos, a participacdo de reumatologistas por-
tugueses nos aredpagos internacionais depende
de cada um de nés.

O respeito que a Reumatologia Portuguesa
possa merecer, quer em Portugal quer no estran-
geiro, serd sempre o resultado do respeito cientifi-
co e profissional que cada um dos seus membros
souber grangear e merecer. Tais esfor¢os depen-
derdo do génio individual traduzido também, e
talvez essencialmente, na capacidade que tiver-
mos de unir esforcos e potenciar as capacidades
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colectivas. Todos juntos ndo seremos muitos para
o conseguir. Divididos, seremos mais do que sufi-
cientes para garantir o insucesso de cada um e de
todos colectivamente.

A Acta Reumatolégica Portuguesa, como
Orgao Oficial da Sociedade Portuguesa de Reu-
matologia, tem um papel crucial a desempenhar
neste processo, prosseguindo o servico que vem
prestando ao longo dos seus 100 ntimeros. Nesta
qualidade, a sua linha editorial serd aquela que os
Reumatologistas decidirem. Nesta qualidade é-
-lhe legitimo esperar ter nas suas paginas o me-
lhor de que é capaz a Reumatologia Portuguesa.
Nesta qualidade € legitimo esperar que todos os
reumatologistas retinam esfor¢cos em torno da
Acta, procurando concentrar e potenciar recursos
e qualidades, limitando a dispersdo de iniciativas
editoriais ou outras.

O Conselho Editorial da Acta e a Direccao da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia conti-
nuarao empenhados nestes objectivos e abertos a
todas as contribuicdes construtivas neste sentido.

O novo visual da nossa revista, inaugurado
simbolicamente na sua centésima edicdo, que se
pretende mais moderno e profissional e que
esperamos possa recolher o agrado de todos os
leitores, procura reflectir os tempos promissores
que vivemos.

Assim os saibamos merecer!
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COMO EU TRATO PACIENTES
COM A SINDROME DOS ANTICORPOS
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Lais L. F Mendonga
Munther A. Khamashta
Graham R.V. Hughes
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I LIDERES DE OPINIAD I

COMO EU TRATO PACIENTES COM A SINOROME DOS
ANTICORPOS ANTIFOSFOLIPIDIOS NA GBESTACADO

Lais L.F. Mendonga, MD, PhD *
Munther A. Khamashta, MD, PhD, MRCP *
Graham R.V. Hughes, MD, FRCP *

O reconhecimento da associacdo entre o aborta-
mento espontidneo no lipus eritematoso sistémi-
co (LES) e a presenca dos anticorpos anti-cardio-
lipina foi originalmente descrita por Hughes, em
1983'. Tal achado resultou na generalizacdo e am-
plificacdo da pesquisa destes anticorpos nos
casos de abortamento de repeticdo, ndo relacio-
nados com as doengas do conjuntivo, resultando
na descricdo da sindrome primdria dos anticor-
pos antifosfolipidios. Esta caracteriza-se por qua-
dros trombo-embdlicos e/ou abortamentos de
repeticdo em individuos sem qualquer outra
manifestacdo clinica de doenca?. Posteriormente,
com o reconhecimento de outros anticorpos
antifosfolipidios, o quadro de trombofilia asso-
ciado aos mesmos foi renomeado de sindrome
dos anticorpos antifosfolipidios®. Actualmente,
gracgas ao grande espectro clinico e repercussoes
alcancados por esta entidade clinica, a mesma
tem sido referenciada, na literatura mundial,
como Sindrome de Hughes, em homenagem ao
autor das observacodes originais que levaram a sua
descricao®®.

O grande mérito da observacao inicial sobre a
presenca de anticorpos antifosfolipidios e fené-
menos trombo-embdlicos dé-se, principalmente,
pela perspectiva da instituicdo de tratamento pro-
filatico a estes individuos. Desta maneira, pre-
vinem-se as tdo temiveis consequéncias, fre-
quentemente fatais, decorrentes dos episddios
trombo-embdlicos de repeticdo, a que os afec-
cionados desta entidade estdo sujeitos®.

A crescente importancia clinica e interesse
cientifico por anticorpos antifosfolipidios, levou a
descricao de outros fosfolipidios presentes nas

* Lupus Research Unit, The Rayne Institute,
St Thomas’ Hospital, London, UK

membranas celulares e algumas proteinas plas-
maticas (f2-glicoproteina-I, anexina V, protrom-
bina, proteina C activada, proteina S, trombo-
modulina) como potenciais causadores de mani-
festacbes clinicas semelhantes as classicamente
descritas por Hughes. Entretanto, o real valor des-
tes outros anticorpos antifosfolipidios ainda é dis-
cutivel e encontram-se ainda em nivel experi-
mental’. Em termos préaticos, a pesquisa de anti-
corpos anticardiolipina e anticoagulante lipico
sdo suficientes para a deteccdo da grande maioria
(sendo de todos) dos pacientes com tendéncia a
fen6menos trombofilicos relacionados a Sin-
drome de Hughes?®.

Cerca de 70% dos pacientes com sindrome
antifosfolipidica apresentam tanto anticorpos
anti-cardiolipina como LAC. Os restantes apre-
sentam somente um dos dois testes alterados.
Recomenda-se, portanto, que todo o paciente
com suspeita de sindrome antifosfolipidica seja
submetido aos dois testes.

Anticorpos Antifosfolipidios e Gestagao

Muitos dos pacientes com a Sindrome de Hughes
dos anticorpos antifosfolipidios sdo mulheres em
idade fértil e, portanto, a ocorréncia de gestacao é
facto esperado e relativamente frequente entre as
mesmas.

O periodo gestacional em pacientes com a Sin-
drome de Hughes constitui causa de apreensdo na
prética clinica, principalmente porque nao existe
consenso sobre a melhor forma de acompa-
nhamento destas pacientes durante o periodo
gestacional.

Definimos abaixo as principais estratégias cli-
nicas e terapéuticas utilizadas pela nossa equipa
multidisciplinar da clinica para o acompanha-
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LAIS L. F. MENDONCA E COL.

mento de gestantes da Unidade de Liupus, do
Saint Thomas' Hospital, em Londres, para o
acompanhamento de gestantes portadoras de
anticorpos antifosfolipidios.

Inicialmente, uma histéria clinica detalhada
pode ser importante auxilio na determinacdo dos
potenciais riscos da gestacdo. Dados como ni-
mero de gestacdes anteriores, abortamentos, per-
das fetais, hipertensao arterial durante a gesta-
¢do, prematuridade, baixo peso fetal, pré-eclam-
psia materna e fenémenos trombo-embédlicos
durante gestacdes e/ou periodos p6s-natais ante-
riores, podem direccionar as necessidades de
medidas terapéuticas adicionais na presente ges-
tacao.

Mulheres assintomaticas com anticorpos
antifosfolipidios circulantes

Embora nao exista consenso sobre a melhor for-
ma de acompanhamento destas pacientes duran-
te o periodo gestacional, temos recomendado a
todas as gestantes com anticorpos antifosfoli-
pidios circulantes o uso de aspirina na dose tinica
didria de 75mg/dia’.

A presenca de anticorpos antifosfolipidios
representa importante risco de perda fetal, retar-
damento de crescimento intrauterino e desen-
volvimento de pré-eclampsia'®''? e potencializa o
risco de trombose intrinsico ao estado gestacio-
nal. Lembramos, porém, que o titulo de anticor-
pos anticardiolipina oscila durante o periodo
gestacional e anticorpos anticardiolipina em
baixos titulos podem ser encontrados em cerca
de 2% da populacdo obstétrica normal. Refor-
camos aqui a importancia dos antecedentes
obstétricos na determinacdo dos potenciais
riscos representado pela presenca destes anticor-
pos na populacdo de gestantes em geral'.

Mulheres com antecedentes prévios de
ahortamento de repeticdo somente no

primeiro trimestre

As pacientes que ndo preencham estrictamente o
critério de abortamento de repeticdo (trés ou
mais perdas consecutivas de primeiro trimestre),
como no caso anterior, prescrevemos aspirina
isoladamente.

No caso de a gestante apresentar antecedentes
de abortamento, mesmo com uso de aspirina 75
mg/dia, é-lhe oferecido a opcao do uso da aspiri-
na associada a heparina de baixo peso molecular
na dose de 5000 unidades internacionais (UI),

subcutanea, diariamente a partir do teste de
gravidez positivo até, pelo menos, ao final do
primeiro trimestre. Em estudo recente realizado
pelo nosso grupo, pudemos comprovar a melho-
ria do prognéstico gestacional, de 19 para 70%,
ap6s o tratamento com baixas doses de aspirina
de todas as gestantes com sindrome antifosfolipi-
dica e heparina subcutianea naquelas com ante-
cedente prévio de trombose*". Resultados seme-
lhantes foram obtidos por outros autores'?.

Mulheres com antecedentes prévios de perda fetal
de segundo ou terceiro trimestre ou gestagdes com
evolugdo adversa

Entendemos como gestacdo de evolucao adversa,
prematuridade fetal (<34 semanas por pré-
-eclampsia), pré-eclampsia, retardamento de
crescimento intra-uterino ou ruptura prematura
de membrana, na presenca de anticorpos antifos-
folipidios. A estas gestantes é prescrito aspirina
na dose padrdo de 75 mg/dia e 5000 UI de hepa-
rina de baixo peso molecular, subcutanea, uma
vez ao dia, durante todo o periodo gestacional'*.
Destacamos a importéancia de confirmar que as
complica¢gdes adversas da gestagdo anterior
sejam consistentes com a Sindrome de Hughes,
evitando-se tratamentos desnecessarios.

Mulheres com antecedentes prévios de
tromboembolismo

A todas as gestantes com antecedentes prévios de
fen6menos tromboembédlicos € prescrito o uso de
aspirina 75 mg/dia e 5000 UI de heparina de
baixo peso molecular, subcutdanea, uma vez ao
dia, desde o teste positivo para gravidez até 16 a
20 semanas de gestacao, quando a dose deve ser
dobrada para 5000 UI, duas vezes ao dia, até ao
parto®.

Para mulheres com acidente vascular cerebral
prévio e que apresentem sintomas durante o
periodo de uso de heparina 5000 UI, uma vez ao
dia, deve aumentar-se a dose de heparina para
5000 UI, duas vezes ao dia. Se, mesmo nestas
dosagens, ndao houver desaparecimento dos sin-
tomas, recomendamos que as mesmas retornem
ao uso de dicumarinicos (como, por exemplo,
varfarina), durante o segundo trimestre'’. Duran-
te o uso de varfarina, o INR deve ser meticu-
losamente medido duas vezes por semana e
mantido ao redor de 2,5-3,0. Para mulheres que
necessitem do uso de varfarina durante o periodo
gestacional, é essencial o aconselhamento antes
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SINDROME DOS ANTICORPOS ANTIFOSFOLIPIDIOS NA GESTACAD

da introduc¢do da droga. Temos evitado a expo-
sicdo de gestantes ao varfarina entre a sexta e
décima segunda semana gestacional, ja que esta
droga pode induzir, embora raramente, efeitos
deletérios sobre o embrido (hipoplasia nasal e
alteracdo epifisaria). Existem, também, relatos
esporadicos de hemorragias e malformacdes do
sistema nervoso central do feto, por uso de varfa-
rina durante o periodo gestacional.

A heparina ndo atravessa a placenta e nao
parece causar efeitos adversos sobre o feto. Por
outro lado, embora raramente, relata-se que o
uso a longo prazo de heparina pode induzir
osteoporose’.

Lembramos a reducdo do efeito anticoagu-
lante do varfarina em uso concomitante com a
azatioprina e, portanto, a necessidade de doses
mais elevadas do anticoagulante oral para a
manutencdo do INR em niveis adequados. Este
facto é particularmente importante e o médico
deve estar alerta para, no caso de diminuicdo da
dose ou retirada da azatioprina, reajustar a dose
do varfarina, evitando-se assim o risco de he-
morragias'®®.

Medidas terapéuticas durante o parto

e puerpério

Para todas as pacientes submetidas a heparina
subcutanea, recomenda-se a suspensdo da mes-
ma durante todo o trabalho de parto. No final do
trabalho de parto, apds a retirada da placenta, a
paciente deve receber 5000 UI de heparina de
baixo peso molecular subcutdnea e continuar
com 5000 UI, duas vezes ao dia, durante trés dias.

Para as pacientes com fenémenos trombéticos
prévios (e nao para pacientes recebendo hepari-
na profilatica para perda fetal), ap6s o periodo de
trés dias pos-parto (conforme descrito anterior-
mente), a paciente pode diminuir a heparina para
5000 UI por dia, durante as préximas 6 semanas
ou retornar a dose usual de varfarina, quando
conveniente.

Lembramos que as pacientes com Sindrome
de Hughes secundéria e em uso de corticoste-
réides (principalmente com doses superiores a
7,5 mg/ dia, ha mais de duas semanas), devem
receber 100 mg de hidrocortisona por via intra-
muscular ou endovenosa a cada 6 horas durante
o trabalho de parto, em substituicio dos
corticosterdides orais. Apds o parto, estes ultimos
podem ser reintroduzidos, de preferéncia na
mesma dose anteriormente utilizada.

Aleitamento Materno

Embora exista uma recomendacdo para que as
maes em uso de hidroxicloroquina, aspirina e
heparina de baixo peso molecular evitem aleita-
mento, na nossa experiéncia nao temos observa-
do efeitos adversos destas drogas nas criancgas
amamentadas a peito cujas méaes facam uso das
mesmas nas doses rotineiramente utilizadas'.

As maes utilizando varfarina, recomendamos
que se verifique se a ingestao de vitamina K é ade-
quada.

Nado recomendamos o aleitamento materno
nos casos de pacientes em uso de altas doses de
corticosterdides (méximo 40 mg/dia). Porém,
caso se planeie diminuir paulatinamente a dose
de corticosteréides pode-se, alternativamente,
orientar a méae para a retirada regular do leite
materno, para que o aleitamento a peito possa ser
iniciado quando a dose de corticosterdide mater-
no for adequada.

A azatioprina é excretada no leite matermo e,
consequentemente, existe o risco de imunossu-
pressdo do recém-nascido; portanto, as nossas
pacientes sdo orientadas para evitar a amamen-
tacdo. O uso de ciclofosfamida é contra-indica¢ao
absoluta a amamentacio.

Endereco para correspondéncia:

M.A. Khamashta,

Lupus Research Unit,

The Rayne Institute, St. Thomas’ Hospital,
London SE1 7EH, UK

Telephone: +44-171-620-2567

Fax: +44-171-620-2658

e-mail: 106404.2325@compuserve.com
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RESUMDO

Objectivos: Determinar a importancia e caracteristicas do sintoma «dor» na primeira Consulta de
Reumatologia em Portugal.

Populacao e Métodos: Foi realizado um inquérito sobre a existéncia de sintomatologia dolorosa e as
suas caracteristicas nas primeiras consultas de Reumatologia durante um periodo, estipulado em
cada Unidade ou Servico participante, com a duracdo maxima de um meés.

Resultados: Foram avaliadas 192 primeiras consultas de Reumatologia, correspondendo a 145 mu-
lheres e 47 homens, com uma média de idades de 53,6 anos. A dor foi 0 motivo principal de consul-
ta em 171 casos (89,1%). A dor em média apresentava uma duracao de 80,8 meses. Cerca de 2/3 dos
casos eram de dor regional ou generalizada. A média de intensidade da dor medida pela Escala
Analdgica Visual foi de 55,3 mm. Verificou-se uma interferéncia significativa da dor com a qualidade
de vida e com a actividade profissional dos doentes. Os diagnoésticos reumatolégicos mais fre-
quentemente encontrados associados a dor foram a Osteoartrose e os reumatismos periarticulares.
Os doentes do sexo feminino apresentaram, em média, uma intensidade de dor significativamente
superior aos do sexo masculino.

Conclusdo: A dor é a principal causa de recurso a consulta de Reumatologia. Os Reumatologistas
tem um importante papel na avaliacao e tratamento de um importante nimero de quadros 4lgicos,
causadores de sofrimento prolongado e de custos scio-econdémicos significativos.

Palavras-chave: Dor; Reumatologia; Consulta.

ABSTRALCT

Objectives: To define the importance and characteristics of the symptom “pain” in the first appoint-
ment of Rheumatology in the outpatient department in Portugal.

Patients and Methods: It was done an inquiry about the existence of “pain” and its characteristics in
the first appointment of Rheumatology in the outpatient department, during a period with a maxi-
mum duration of one month.

Results: 192 patients were evaluate, 145 women and 47 men, with a mean age of 53,6 years. Pain was
the main motive of appointment in 171 cases (89,1%). The mean duration of pain was 80,8 months.
About two thirds of patients had regional or widespread pain. The mean rating of pain intensity
using the visual analogue scale was 55,3 mm. We found a significant interference of pain with the
quality of live and the activity of the patients. The major diagnostics associated with pain were
osteoarthritis and tenosynovitis/bursitis. The women have a mean rate of pain intensity significantly
superior comparing with the male patients.

Conclusion: pain is the main cause of use of a first appointment of Rheumatology in the outpatient
department in Portugal. Rheumatologists have an important role in the evaluation and treatment of
a great number of pain clinical cases, which are a source of suffering and significant social and eco-
nomic costs.

Key-words: Pain; Rheumatology; Out-patient.
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I ESTUDOS ORIGBINAIS I

A DOR EM REUMATOLOGIA,

OQUAL A SUA

IMPORTANCIA?

Paulo Clemente Coelho,Vera Las, Melo Gomes, Antonio Vilar, Ribeiro da Silva, Paulo Reis, Eugénia Simoes,

Luis Miranda, Manuela Micaelo, Aroso Dias, Margarida Mateus, Manuela Costa, Maria José Leandro,

Bravo Pimentio, Jaime Branco, Augusto Faustino, Maria Jesus Mediavilla, Ana Assuncio Teixeira, Alves de Matos *

Introducao

A dor é um dos sintomas mais frequentes na préati-
ca clinica'. E conhecida a elevada frequéncia de
consultas devido a queixas de dor nos cuidados de
saude primarios'*?.

A objectivagdo do sintoma dor é frequente-
mente dificil de realizar devido a intervencdo de
trés niveis distintos, mas interrelacionados, no-
meadamente, o sensorial, o afectivo e o cogniti-
Vo'

Em Reumatologia sabe-se que a sintomatologia
dolorosa tem um papel predominante na expres-
sdo da maioria das doencas reumaticas. No entan-
to, ndo existem, segundo o nosso conhecimento,
dados objectivos publicados referentes a esta
especialidade em Portugal, que envolvam um
aprofundamento da importancia da dor na con-
sulta de Reumatologia.

Com o presente trabalho, os autores pretende-
ram objectivar a importancia do sintoma «dor» na
consulta de Reumatologia em Portugal.

Material e Métodos

Foi realizado um inquérito nas primeiras consul-
tas de Reumatologia durante um periodo, estipu-
lado em cada Unidade ou Servico participante,
com a duracdo maxima de um més.

O inquérito aplicado foi composto pelos se-
guintes itens:
¢ Identificacado
¢ Motivo principal da consulta
* Local da consulta
¢ Referéncia a consulta de especialidade

* Grupo de Estudo da Dor da Sociedade Portuguesa
de Reumatologia.

 Caracteristicas da dor
¢ Intensidade (Escala Analdgica Visual)
* Estado actual da dor (escala de 0 a 4 graus)
» Frequéncia da dor (escala de 0 a 4 graus)
e Perturbac¢do do sono devido a dor
(escala de 0 a 4 graus)
e Perturbacdo das actividades profissionais devi-
do a dor (escala de 0 a 4 graus)
* Periodos de baixa médica devido a dor
* Localizacdo da dor
¢ Consultas anteriores para o mesmo problema
e Tratamentos anteriores para a dor
* Patologia concomitante
* Diagnéstico e tratamento proposto
Para estudarmos a correlagdo entre pares de va-
ridveis utilizamos o coeficiente de correlacao li-
near de Pearson (rP) ou o coeficiente de correla-
¢do ordinal de Spermam (rS). Para ambos os coe-
ficientes realizamos um teste estatistico que per-
mite averiguar se o valor obtido para a correlagdo
é significativamente diferente de zero.

Resultados

Obtiveram-se resultados de 192 primeiras consul-
tas de Reumatologia, correspondendo a 145 mu-
lheres (75,5%) e 47 homens (24,5%). A idade mé-
dia dos doentes era de 53,6 anos (variando entre 2
e 83 anos), sendo 188 (98%) de raca branca e 4
(2%) de raca negra.

A média de escolaridade do grupo de doentes
era de 6,9 anos. Quanto a actividade dos doentes:
96 (50,0%) tinham profissdo activa, 44 (22,9%) es-
tavam reformados, 34 (17,7%) eram domésticas, 9
(4,7%) eram estudantes, 4 (2,1%) estavam desem-
pregados, os restantes 5 (2,6%) pertenciam a ou-
tros grupos.

Em 110 (57,4%) casos a referéncia do doente a
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consulta de Reumatologia foi feita através da con-
sulta de Clinica Geral, em 37 (19,2%) através de
outra consulta de especialidade e em 45 (23,4%)
casos a referéncia foi nio médica.

A causa principal da consulta foi a dor em 171
(89,1%) casos, sendo 21 (10,9%) consultas nao
motivadas pelas queixas dolorosas (Figura 1). Os
motivos principais de consulta ndo devidos a
queixas de dor foram: «osteoporose» (5 casos);
parestesias (4 casos); alteracdes analiticas (4
casos); incapacidade (3 casos); uveite (2 casos);
deformacao (1 caso); purpura (1 caso); eritema (1
caso).

A duragdo média da dor foi de 80,8 meses (va-
riando entre 460 meses e 1 més). Em 60 doentes

Nao Dor
1%

Dor
89%

Figura |. Motivo da consulta.

Geral
29%

Regional
36%

Figura 2. Localizagdo da dor.

(35,0% dos doentes com queixas dolorosas) a dor
era localizada a um tunico local, em 61 doentes
(35,4%) a dor atingia duas areas contiguas, tendo
sido classificada de regional, e em 50 doentes
(29,6%) a dor era generalizada, atingido trés ou
mais dreas (Figura 2). A medicdo da dor pela
Escala Analégica Visual (EAV) apresentou uma
meédia de 55,3 mm, variando entre 100 mm e 12
mm. A dor foi classificada como: «ausente» (21
casos; 10,9%); «ligeira» (37 casos; 19,2%); «mode-
rada» (77 casos; 40,2%); «intensa» (50 casos;
26,1%); «insuportavel» (7 casos; 3,6%) (Figura 3). A
frequéncia das queixas foi classificada como
«rara» (20 casos; 11,7%), «ocasional» (23 casos;
13,4%), «frequente» (75 casos; 43,9%), «constante»
(53 casos; 31,0%) (Figura 4). A perturbagdo do
sono causada pelas queixas dolorosas foi avaliada
como «constante» (16 casos; 9,4%), «frequente»
(45 casos; 26,3%), «ocasional» (52 casos; 30,4%),

80—

70 — . Ausente
D Ligeira

o . Moderada

50 D Intensa

. Insuportavel

20 -

0 .

INTENSIDADE

Figura 3. Classificagdo da intensidade da dor.

80

70 . Rara
D Ocasional
. Frequente

B Constante

60 -

30

20

Figura 4. Frequéncia da dor.
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Figura 5. Perturbagao do sono e dor.

«rara» (27 casos; 15,8%), «nunca» (31 casos;
18,1%) (Figura 5). A perturbacdo das actividades
profissionais pela dor foi classificada como «sem-
pre» (33 casos; 19,3%), «frequente» (58 casos;
33,8%), «as vezes» (43 casos; 25,3%), «raramente»
(20 casos; 11,7%), «<nunca» (17 casos; 9,9%) (Figu-
ra 6). Em 74 doentes (77,1% do total de doentes
com actividade profissional) a dor foi causa de
periodos de baixa médica.

O tratamento mais utilizado para a dor tinha
sido até a altura da consulta os anti-inflamatérios
nao esterdides (96 casos; 49,7% do total de 192
consultas), seguido dos analgésicos simples (41
casos; 21%).

Os diagndsticos reumatolégicos mais frequen-
tes feitos durante a consulta de Reumatologia,
atendendo ao primeiro e segundo diagnéstico
foram, a osteoartrose (80 doentes; 41,6% do total
de consultas) e as tendinites/bursites (37 casos);
19,2%). Em 35 casos (18,2%) nao foi feito um dia-
gnostico definitivo na primeira consulta de Reu-
matologia.

Na anadlise estatistica verificou-se:

Uma correlagdo positiva entre a intensidade da
dor (EAV) e a classificacdo do doente do «Estado
actual da dor» (coeficiente de correlacao de 0.456;
p<0.001) (Quadro I).

Uma correlagdo positiva entre a intensidade da
dor (EAV) e a intensidade de perturbacdo do sono
pela dor (coeficiente de correlacdo de 0.320;
p<0.001) (Quadro II).

Uma correlagdo positiva entre a intensidade da
dor (EAV) e a intensidade de perturbagdo das
actividades profissionais (coeficiente de corre-
lacdo de 0.393; p<0.001) (Quadro III).

Figura 6. Perturbagio da actividade e dor.

Foi encontrada uma correlacdo positiva entre a
intensidade da dor e a existéncia de baixa médi-
ca. No entanto, no que diz respeito a relacdo entre
aintensidade da dor e a duracdo da baixa médica,
ndo foi encontrada uma correlacao significativa.

No sentido de tentar saber se os individuos
com um nivel de escolaridade mais elevado
respondiam com maior concordancia as pergun-

Quadro 1. Correlacéo positiva entre a intensidade
da EAV e o estado actual da dor

Coef. de correlagao Teste para o coef. nulo

rS
0,456

P
<0,001

Quadro Il. Correlacdo positiva entre a intensidade
da EAV e a perturbacao do sono

Coef. de correlagao Teste para o coef. nulo

rS
0,320

P
<0,001

Quadro Ill. Correlacdo positiva entre a
intensidade da EAV e a perturbacio das
actividades profissionais

Coef. de correlagao Teste para o coef. nulo

rS
0,393

P
<0,001
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Quadro V. Intensidade da dor e localizacao

Grupos em Resultado Média das

comparagao (p-value obtido diferengas
no teste) (1°-2°

Local, regional 0.003

e geral

Local e regional 0.008 - 133

Local e geral 0.017 -12.8

Regional e geral 0.994 0.50

Quadro V. Intensidade da dor e grupo sexual

Grupos em Resultado Média das

comparagio (p-value obtido diferengas
no teste) (1°-2°

Feminino e

masculino 0,009 1,3

tas (intensidade da EAV e estado actual do dor),
do que os individuos com um nivel de escolari-
dade mais baixo, resolvemos criar uma variavel
que permitisse contabilizar essa concordancia.
Consideramos que a escala de intensidade da
EAV se pode dividir em trés partes de igual com-
primento (Figura 7).

0 33,3 66,6

Figura 7. Divisao da EAV da dor

De acordo com a escala disponivel para o esta-

100

do actual da dor consideramos que para haver

concordancia nas respostas os individuos deverao
indicar a seguinte correspondéncia:

EAV Estado actual da dor
0 0
0 <EAV 333 |
33,3 <EAV 66,6 2
66,6 <EAV 100 3
100 4

A variavel que verifica a concordancia toma
valor 1 se ha concordéncia e valor zero se ndo ha
concordancia.

Estudamos de seguida a independéncia entre os
dois factores de classificacao — nivel de escolarida-
de e concordancia, através de um teste de qui-qua-
drado associado a uma tabela de contingéncia.

Verificou-se que o nivel de escolaridade e a
concordancia sdo factores independentes (no
teste de qui-quadrado p = 0.585).

Analisamos se, em média, a intensidade da
EAV é ou nao igual para as 3 hipdteses de loca-
lizacdo da dor (local, regional, geral). Com este
objectivo realizdmos um teste para a igualdade
dos valores médios nos trés grupos definidos pela
varidvel de localizacdo da dor (local, regional e
geral). O teste adequado a esta situacdo é um tes-
te de andlise de variancia simples (ANOVA).

Foi feita a comparacdo de valores médios da
intensidade da EAV entre os grupos local, regional
e geral, para a localizacdo da dor (Quadro 1V).

Concluimos que relativamente a média da in-
tensidade da EAV existem diferencas significativas
entre os 3 grupos. Concluimos ainda que as dife-
rencgas entre eles correspondem a diferencas entre
o grupo com dor local e qualquer um dos outros,
sendo que o grupo com dor local apresenta valores
inferiores para a média da intensidade da EAV.

A comparacdo de valores médios da inten-
sidade da EAV entre os grupos activo, reformados
e domésticas para o tipo de actividade, nao reve-
lou diferencas estatisticamente significativas
(p<0.428).

Foi feito um teste ¢-Student para verificar se em
meédia a intensidade da EAV era igual para os dois
sexos. Concluimos que relativamente a média da
intensidade da EAV existe diferenca significativa
entre os 2 sexos. Concluimos ainda que o sexo
feminino apresenta valores superiores para a
média da intensidade da EAV (Quadro V).

Discussao

A dor musculo-esquelética é uma das queixas
mais frequentes na populacdo em geral'. E co-
nhecido que os reumatologistas tém de confron-
tar-se com muita frequéncia com doentes com
queixas algicas e que as doengas musculo-
esqueléticas sdo das mais prevalentes nas consul-
tas de Medicina Familiar?®.

A importancia da dor como motivo principal
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de consulta em Reumatologia foi objectivada no
nosso trabalho, com a verificacdo que 89,1% das
consultas eram originadas por queixas dolorosas.

E de salientar que 57,4% das referéncias dos
doentes a consulta de Reumatologia foram feitas
por médicos de Medicina Familiar, o que vem ao
encontro da importancia que as doengas do foro
reumatolégico tém nos cuidados de satde
primdrios e mostra que os Reumatologistas sdo
médicos de referéncia para um ntamero impor-
tante de situacées dolorosas.

Deve também ser notado que os quadros dolo-
rosos enviados a consulta de Reumatologia po-
dem, com frequéncia, considerar-se crénicos,
atendendo a duracdo média de perto de 7 anos das
queixas dolorosas nos doentes por nds avaliados.

Em cerca de dois tercos dos doentes verificou-se
que o quadro doloroso era regional ou generali-
zado, sendo localizado a um tnico local anatémico
no restante terco. Estes dados estdo de acordo com
os resultados publicados por outros autores'.

O nosso estudo evidencia que a dor em Reu-
matologia é frequentemente de intensidade
significativa (média superior a 50 mm na EAV) e
tem uma importante interferéncia na qualidade
de vida do doente. Verifica-se também que a dor
nos doentes reumatolégicos tem uma assinalavel
repercussdo socio-econdémica, perturbando de
forma significativa as actividades da populacido
activa, dados concordantes com outros estudos
epidemiolégicos?®.

A constatacdo da Osteoartrose e da patologia
peri-articular, como as patologias reumatolégicas
mais frequentemente associadas as queixas dolo-
rosas, estd de acordo com a maior prevaléncia
destas patologias na populagdo em geral, con-
forme demonstram vérios estudos epidemiol4gi-
cos acerca da patologia reumatica'?.

Na avaliacdo da utilizacado dos instrumentos de
medicdo da dor e das suas consequéncias foram
encontradas correlacoes estatisticamente signi-
ficativas entre a escala continua de avaliacdo
(EAV) e as escalas descontinuas (estado actual da
dor, perturbacdo do sono, perturbacao das activi-
dades profissionais).

Também se verificou que a concordéncia entre
a EAV e a escala descontinua do «estado da dor» é
independente dos graus de escolaridade dos
doentes. O que indica que, mesmo em grupos de
escolaridade baixa, desde que bem esclarecidos
quanto ao objectivo e método de medicdo, a EAV
pode reflectir com alguma seguranca o estado

real da sintomatologia dolorosa.

No nosso estudo verificou-se que o sexo femi-
nino é um factor predisponente para a ocorréncia
de queixas dolorosas mais intensas, facto que esta
de acordo com o que é citado por outros autores®.

Conclusao

A dor é a principal motivagdo para o recurso a
uma Consulta de Reumatologia.

Os quadros reumatolégicos sdo frequente-
mente crénicos, incapacitantes, perturbadores
da qualidade de vida e tém um custo sécio-eco-
némico significativo.

Dada a elevada prevaléncia das doencas reu-
maticas e a importancia da dor musculo-esque-
lética, os Reumatologistas tém um importante
papel na avaliacdo e tratamento de uma parte sig-
nificativa dos quadros dolorosos. Assim, justifica-
-se plenamente a integracdo de Reumatologistas
nas equipas médicas das Consultas de Dor, de-
vendo a formacdo na drea da compreensao,
avaliacao e tratamento da dor ser implementada
na formacao destes especialistas.

Os autores agradecem ao Laboratério Janssen-
-Cilag o apoio logistico prestado a execucdo deste
estudo e a Dr2 Isabel Carita o apoio na anadlise
estatistica.
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RESUMDO

A importancia que a actividade fisica e a aptidao fisica tétm assumido ultimamente no universo da
saude, aliadas a auséncia de habitos de actividade fisica na maioria da popula¢do portuguesa, justi-
fica um esforco no sentido de reunir os instrumentos de medicdo de aptidao fisica que traduzam
igualmente aspectos de sadde.

Através de aturada pesquisa bibliografica nacional e internacional, revimos vdrios testes de
aptidao fisica quanto a sua precisdo, fiabilidade, validade e aplicabilidade. Destes, alguns instru-
mentos como as provas de marcha em degraus, a medicdo de pregas cutaneas, os testes de forca com
halteres ou a resisténcia dos musculos paravertebrais, mostraram ser validos para medir aptidao fisi-
ca relacionada com satde e razoavelmente aplicaveis na nossa pratica diéria.

Pensamos ser necessaria, ainda, a continuacgdo de estudos de validacdo destes e de outros testes,
sobretudo na populacdo portuguesa, e ainda a divulgacdo destes instrumentos e da sua validade no
meio médico portugués.

Palavras-chave: Aptidao-fisica-relacionada-com-satde, testes, validade, aplicabilidade.

ABSTRALCT

Physical activity and fitness have assumed a major role in health. This issue, along with the absence
of physical activity habits in the portuguese general population, demands an effort to put together
and study the instruments to measure physical fitness that can also be a measure of health status.

Through an exhaustive national and international search, we reviewed several physical fitness
tests addressing their accuracy, reliability, validity and applicability. Some of these tests like: “step
test”, “skinfold measure”, “weight lifting test” and the “paravertebral muscles resistance test” have
been shown to be valid to measure Health-Related-Fitness and reasonably applicable in our daily
practice.

We think it is still required more validation studying on these and other tests, specially concerning
the portuguese population and it is also important to improve the diffusion of these instruments and
their validity in the portuguese medical community.

Key-words: Health-Related-Fitness, tests, accuracy, applicability.
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AVALIACAO DA APTIDAO FISICA.

UMA REVISAOD

Tiago Freitas Carneiro*

M?* Manuela Costa ™

Introducao

Em 1985 resultados de censos nacionais nos Esta-
dos Unidos da América (EUA) mostraram que 56
% dos homens e 61 % das mulheres, nunca ti-
nham realizado qualquer actividade relacionada
com exercicio fisico ou, se o tinham feito, tinha
sido de modo inconstantel. Devido as diferentes
motivacdes, estilos de vida e nivel de vida que
separam a populacdo americana da europeia e
portuguesa, estes dados ndo nos fornecem infor-
macdo sobre a nossa populacdo, dando-nos ape-
nas uma ideia do que se passa num pais desen-
volvido.

Existem j& em Portugal varios grupos de traba-
lho com interesse neste tema e ha resultados
publicados sobre esta matéria. Assim, através de
um inquérito* a 2000 individuos, realizado em
1998, verificou-se que apenas 45% referem fazer
desporto de forma regular e destes, apenas 40%
dedicavam 30 minutos ou mais (por dia) a pratica
de exercicio fisico. No entanto, cerca de 74% dos
inquiridos afirmaram que gostariam de fazer mais
exercicio fisico e apontam a falta de tempo como
o principal impedimento.

Estd actualmente demonstrada a relagdo entre
a aptidao fisica cardio-respiratéria e o estado de
satde dos individuos. Sao varios os trabalhos que
demonstram esta associacdo, ndo sé através de
indicadores como a mortalidade e morbilidade
global** mas também, em grupos nosolégicos
especificos, como a mortalidade cardiovascular>*+
e as neoplasias?®. Esta relacdo é consistente para
ambos o0s sexos, e mantém-se ap6s o ajustamento

* Interno do Internato Complementar de Medicina Familiar no
Centro de Saude de Cascais em Estagio Curricular na Unidade
de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz

(Director: Prof. Jaime Branco), Lisboa.

** Assistente Hospitalar de Reumatologia na Unidade de
Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa.

para grupo etério, colesterolémia, pressdo arte-
rial, hdbitos tabégicos, glicémia em jejum e
histéria familiar de cardiopatia isquémica.

Neste contexto, surge frequentemente a se-
guinte questao: «a aptiddo fisica é uma causa de
um bom estado de satide ou uma consequéncia e,
portanto, uma forma de medir esse estado de
saude?».

Esta questdo estd agora colocada um pouco de
lado pois, apesar dos estudos observacionais, pela
sua natureza, ndo nos poderem fornecer relagées
de causalidade, hé evidéncia, baseada em meca-
nismos fisiolégicos e biolégicos, que fornece con-
sisténcia a relacao causal entre a actividade fisica,
a aptidao fisica e a satide (doencas cardiovascu-
lares'® e mortalidade geral®).

Assim, parece haver evidéncia'** de que a
actividade fisica e a aptidao fisica reduzem a mor-
talidade e morbilidade em pelo menos seis con-
dicdes crénicas:

e Cardiopatia isquémica,

e Hipertensao arterial (HTA),
* Obesidade,

* Diabetes,

¢ Osteoporose,

e Perturbagbes mentais.

Em relacao a mortalidade por cardiopatia is-
quémica e HTA, a importancia da actividade fisica
é sobejamente conhecida e estd bem documenta-
da, bem como as implicacdes que a aptidao fisica
de cada individuo tem no progndstico destas
doencas e dos seus factores de risco'**.

Em relacdo a Osteoporose'*, mesmo nas
mulheres em pés-menopausa, existe uma relacdo
entre a actividade fisica e os niveis de densidade e
o numero de fracturas 6sseas. Noutros trabalhos’
tem sido demostrado que mais de 80% das lom-
balgias sdo devidas a deficiéncia muscular.

No que respeita a obesidade!, é referido que
mesmo que a actividade fisica ndo resulte em di-
minuicdo do peso ou dos indices conhecidos de
composicdo corporal, ela estd associada a menor
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morbilidade e mortalidade geral. H4 ainda auto-
res* que sublinham o papel do exercicio como
modulador do apetite e da termogénese alimen-
tar.

Este grupo de trabalho' também estabelece
uma correlacdo entre a actividade fisica e a pre-
vencdo primadria e secundéria das doengas men-
tais, que outros autores* exemplificam como
melhoria de estados depressivos e ansiogénicos e
outros. Num estudo realizado em Portugal?, rela-
cionou-se, de forma significativa, actividade fisi-
ca com vitalidade, percepcdo de bem-estar psi-
colégico e melhoria das relagdes sociais.

Em 1992, no «Second International Consensus
Symposium on Physical Activity, Fitness and
Health» foi elaborado o «<Modelo de Toronto»®* que
serviu para especificar a relacdo entre actividade
fisica, aptidao fisica e satide. Este modelo intro-
duziu um novo conceito: «Aptiddao Relacionada
com Saude» (ARS) («Health Related Fitness -
HRFI»)*. Este conceito inclui componentes da
aptidao fisica que se relacionam directamente
com a saude e que podem ser modificados pelo
desempenho de actividade fisica.

Os componentes referidos como fazendo parte
da ARS sao®*:

e aptidao cardio-respiratéria,

* composicdo corporal,

e aptidao musculo-esquelética (flexibilidade,
forca muscular e resisténcia muscular),

¢ aptidao motora (coordenacao e equilibrio),

¢ componente metabdlico (tolerancia a glicose,
sensibilidade a insulina, metabolismo lipidico e
proteico).

Os vérios componentes descritos estdo asso-
ciados a varios aspectos funcionais da satide dos
individuos como nos exemplos que se seguem'.
A aptidao cardio-respiratéria tem sido, repetidas
vezes, associada globalmente a satde (vide aci-
ma). A aptiddo motora, avaliada por testes de
equilibrio, esta relacionada com diminuicdao do
nimero de quedas na populagdo de idosos.
A aptidao musculo-esquelética esta relacionada
com capacidade funcional e com sintomas mus-
culo-esqueléticos. A restricdo da mobilidade nos
idosos leva a um compromisso no desempenho
das tarefas didrias. A diminui¢ao da flexibilidade
espinhal tem sido considerada como factor de
risco para patologia lombo-sagrada. A forca dos
membros inferiores tem sido relacionada com
melhor desempenho em actividades funcionais
como subir escadas.

Sabe-se, actualmente,* que a actividade fisica
promove ganhos semelhantes para a satide e para
a aptiddo fisica, mas sé até certo ponto. A partir
de determinado nivel e intensidade de actividade
fisica, os ganhos em sadde estabilizam (ou até
retrocedem) e os ganhos em aptidao fisica podem
continuar a subir. Por este motivo, quando fala-
mos em ARS, falamos e devemos sempre conside-
rar os niveis ideais de aptidao fisica que corres-
pondam a um ideal estado de satide. Devemos ter
presente que a partir de certo nivel de aptidao, ser
mais apto ndo implica ser mais saudével, e que a
quantidade de actividade fisica necessaria para
produzir ganhos em satide é menor do que a
necessaria para produzir determinados ganhos
em condicao fisica.

E a necessidade de conhecer a aptidao fisica de
uma populacdo que motiva este trabalho. Preten-
demos, assim, reunir os conceitos mais actuais e,
se possivel, de consenso sobre caracterizacdo e
medicdo de aptidao fisica e a sua relacdo com
aspectos de satde.

A medicdo da aptidao fisica tem duas utili-
dades fundamentais. Em primeiro lugar, é mais
um dado com valor progndstico no estado de
saude do individuo, ttil no acompanhamento a
médio e longo prazo dos utentes. Em segundo
lugar, a avaliacao da aptidao fisica permite a pres-
cricao adequada de exercicio fisico a cada indivi-
duo, de modo a que se obtenha o maior rendi-
mento para a saide (nos vdrios campos ja
descritos) e se evitem comportamentos excessi-
VOs que sejam nocivos ou mesmo letais. S6 com
este conhecimento é possivel fazer uma pres-
cricdao adequada a cada individuo.

Assim, porque este tema € ainda pouco conhe-
cido e divulgado e nada protocolado nos Cuida-
dos de Satide Primadrios, parece-nos de relevancia
a execucdo de um trabalho de revisao e divul-
gacdo deste assunto no nosso pais.

Objectivos e Metodologia

Qualquer linha de trabalho que pretenda conhe-
cer e actuar em populacoes definidas deve ter,
como objectivo primordial, uma correcta carac-
terizacao dessas populacdes e das varidveis que
considerem relevantes.

Assim, no campo da actividade fisica e da sua
relacdo com satide, pensamos ser fundamental a
caracterizacdo dos padrdes de actividade fisica,
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da aptidao fisica e das motivacées que conduzem
a diferentes comportamentos nas populacdes
estudadas.

O objectivo primordial deste trabalho é (tal
como ja foi sugerido na introducéo) reunir e di-
vulgar o conhecimento actual (internacional e
portugués) sobre instrumentos e métodos de me-
dicdo da aptidio fisica.

Pretendemos assim, esclarecer o conceito de
aptidao fisica e enumerar os instrumentos direc-
tos e indirectos usados na sua medic3o, as varias
indicacdes para o uso de cada instrumento e a
sua validade, fiabilidade, precisdo e seguranca.

Para a concretizacdo dos objectivos foi efec-
tuada uma pesquisa bibliogréfica exaustiva em
livros, publicacdes periddicas e em varios «sites»
na internet sobre o tema referido. Foi consultado
o «Medline» utilizando as palavras-chave: activi-
dade fisica, aptiddo fisica, satde, bateria de testes
e avaliacdo (em portugués e inglés). Estabe-
lecemos contacto, via correio electrénico, com o
«Urho Kaleva Kekkonen (UKK) Institute for Health
Promotion Research» na Finlandia, do qual resul-
tou o acesso a estudos de validacao de uma bate-
ria de testes de medicdo de aptidao fisica para
adultos de meia idade e inquéritos de actividade
fisica. Estabelecemos ainda contacto com o gru-
po de trabalho de Exercicio e Satide na Faculdade
de Motricidade Humana, Universidade Técnica
de Lisboa, coordenado pelo Professor Luis B. Sar-
dinha, que nos forneceu informacgao sobre a
metodologia utilizada nesta 4rea e os vdrios tra-
balhos actualmente em curso no seu grupo.

No restante trabalho, sempre que nos referir-
mos a bateria de testes do Instituto UKK, deve
ficar claro que estes sdo dirigidos a adultos de
meia idade.

Aptidao fisica — Avaliagao

A aptidao fisica ndo depende s6 da existéncia das
condicoes favoraveis a um bom desempenho
(como a carga genética*®, ambiente fisico e social
e comportamentos diversos®), mas também da
nio existéncia de condi¢des que prejudiquem ou
dificultem esse mesmo bom desempenho,
nomeadamente doencas fisicas ou psiquicas.
Depende ainda, e de uma forma muito marcada,
do nivel de actividade fisica que cada individuo
desempenha regularmente.

Quando nos propomos levar a cabo uma ava-

liacdo de aptidao fisica é indispensavel, sobretu-
do em algumas faixas etdrias e grupos de risco
cardiovascular, efectuar trés passos essenciais®'*:
a histéria clinica (com observacdo médica), a
averiguacgdo de factores de risco para cardiopatia
isquémica e em casos especificos estd indicado o
uso de testes com capacidades diagnosticas pre-
cisas e finalmente a avaliacao do nivel de aptidao
fisica, nos seus varios componentes (ja descritos),
através de testes.

A histéria clinica e a situacdo clinica do indivi-
duo sdo determinantes da sua satide, ja que uma
situacdo de doenca compromete clara e perigosa-
mente a sua aptiddo fisica (nomeadamente os
resultados dos testes fisicos) bem como a sua
sauide durante a aplicacdao da bateria de testes.
N3ao é, no entanto, nosso objectivo debrucarmo-
-nos, neste trabalho, sobre esses aspectos.

Em relacao ao terceiro ponto, os testes fisicos
tém como objectivo determinar a correcta pres-
cricdo de exercicio nas suas vdrias vertentes e
dao-nos ainda a possibilidade de comparar a
aptidao fisica antes e depois de programas de
actividade fisica, constituindo assim um instru-
mento de controle dessa mesma prescricao.

A medicao da aptidao fisica, propriamente di-
ta, pode ser efectuada directa ou indirectamente
através de indicadores como veremos ao longo
deste trabalho.

No que respeita as medicoes indirectas, estas
sdo efectuadas habitualmente com base em
medicdes da actividade fisica. Estd demonstrada
a relacdo directa (e de causalidade) entre pratica
de actividade fisica e aptidao fisica***¢, tanto de
uma forma global como em relacdo a exercicios
especificos. Alguns trabalhos® referem que para
homens e mulheres de meia idade cerca de 15% a
20 % da sua aptidao fisica se deve a actividade
fisica que desempenham. Alguns autores consi-
deram mesmo que a aptidao fisica pode ser usa-
da como marcador da actividade fisica habitual*'
e com a vantagem de que aquela pode ser medi-
da de uma forma mais precisa.

Assim, em determinados contextos, podemos
considerar a medi¢ao da actividade fisica como
uma medicao indirecta da aptidao fisica.

Estdo descritos varios processos (questiona-
rios, entrevistas, estudos observacionais, dispo-
sitivos para deteccao e medicdo de movimento®)
para medir a actividade fisica. Aqueles que sdo,
de facto, mais exequiveis, pelos baixos custos e
pela facilidade de aplicacdo em grandes estudos
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sdo os questiondrios/inquéritos.

No que respeita a medicao directa da aptidao
fisica, € importante sabermos que, pela natureza
complexa do nosso organismo, esta ndo é uma
variavel tinica mas engloba um conjunto de va-
ridveis que a determinam. Assim, avaliar aptiddao
fisica é uma forma de avaliar um conjunto de
funcdes do organismo.

Uma grande dificuldade na determinacdo da
aptidao fisica de uma populagao deve-se ao facto
de os instrumentos de medicdo nao se encon-
trarem padronizados e os critérios para a correc-
ta quantificacdo de actividade fisica ndo estarem
esclarecidos™.

Tal como j4 foi referido na introducéao e basea-
do no modelo de Toronto®, os principais compo-
nentes que contribuem para a aptidao fisica sao:
a aptidao cardio-respiratéria, a composicao cor-
poral, a aptiddo musculo-esquelética, a flexibili-
dade e a aptiddo motora.

Nao foi encontrada, na bibliografia consulta-
da, qualquer discordancia em relagdao a escolha
destes parametros para avaliar aptiddo fisica
global relacionada com satide, apesar de apenas
alguns trabalhos darem importéancia a fungdo do
equilibrio e o seu impacto na satide'® ao contrario
de outros que ndo o mencionam’. Em relacao a
composicao corporal, funcdo musculo-esqueléti-
ca e flexibilidade, sdo poucos os trabalhos" de va-
lidacdo destas varidveis como predictoras de saui-
de sendo mais utilizadas como base para prescri-
¢do correcta de actividade fisica para manuten-
¢do ou reabilitacdo'.

A avaliacao da aptidao fisica global devera ser
efectuada com uma bateria de testes* que avalie
todos os pardmetros acima descritos. Sem davida
que, para uma avaliacao mais especifica que pos-
samos querer fazer de cada individuo (diagnos-
ticar patologia ou prescricado de actividade fisica)
cada um destes testes da bateria pode ser utiliza-
do individualmente sem perder o valor predictivo
intrinseco ao teste e a populacao estudada (rela-
cionado com o préprio conceito de bateria de
testes).

Existem vdrias baterias de testes descritas para
avaliacdo de ARS para adultos®": «Fitness Cana-
da», «Functional fitness assessment for adults over
60 years», «Groningen fitness test for the elderly»,
«Eurofit for adults», «UKK Institute’s HRFI test
batery for adults», «American Alliance for Health,
Physical Education, Recreation and Dance (AAH-
PERD)». Devido a fraca divulgacdo desta area

temdtica em Portugal, s6 tivemos acesso a bateria
de testes do instituto UKK bem como aos traba-
lhos de validagao do mesmo.

Alguns dos testes, isolados das respectivas
baterias, dentro da AAHPERD e do Eurofit (aos
quais nao tivemos acesso detalhado) estdo bem
estudados quanto a sua fiabilidade (fide 10).

Na tabela I estdo representados trés tipos de
programa de testes de aptidao fisica recomenda-
dos para adultos. Os trés planos representados: A,
B e C, sdo, por esta ordem, progressivamente
menos complexos, menos onerosos, menos pre-
cisos e com menor capacidade de diagnéstico'. O
programa C ndo tem capacidade diagnéstica no
ambito cardio-respiratério pois os seus testes de
capacidade cardio-respiratéria ndo tém moni-
torizacdo de electrocardiograma (ECG) ou pres-
sdo arterial (PA) e o teste de actividade méxima é
um teste de campo de corrida de uma a duas mi-
lhas (sendo a milha igual a 1609 Km) que nio esta
recomendado para individuos com cardiopatia
isquémica ou risco corondrio elevado ou mesmo
para aqueles que ndo tém experiéncia de correr
ao ar livre™.

Funcao Cardio-respiratéria

Numa grande parte dos trabalhos consultados
sobre aptidao fisica e saliide, apenas a aptidao
cardio-respiratéria é considerada, sendo os ou-
tros componentes frequentemente preteridos.

Segundo a bibliografia consultada®, os factores
relacionados com a fun¢do pulmonar como o vo-
lume total, capacidade ventilatéria maxima, ca-
pacidade vital, frequéncia respiratéria e outros,
ndo limitam o desempenho do individuo excepto
em situacdes de doenca respiratéria (com prejui-
7o significativo destas funcdes) ou em altitudes
muito elevadas. Ou seja, na maioria das condi-
¢des, ao nivel do mar, o sangue arterial que é
bombeado pelo ventriculo esquerdo estd com
uma saturagdo de oxigénio de aproximadamente
97% e assim as possiveis limitacdes ao desem-
penho cardio-respiratério sdo apenas a funcgao
cardiaca, circulatoéria e celular.

Por comparacdo com a pressao arterial (PA),
frequéncia cardiaca (FC) e electrocardiograma
(ECG), a tnica medida que, isoladamente, é sufi-
cientemente valida* é a VO,max* (capacidade
maxima de consumo de oxigénio), sendo por isso
uma das melhores medidas de aptidao cardio-
respiratéria’?).
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Tabela I. Plano de testes recomendado para adultos. Traduzido e adaptado™.

Tipo de avaliagdo

Plano A"

Plano Bf

Plano Cf

Cardiorespiratoéria
repouso

Cardiorespiratoria
exercicio

FC, PA, ECG

Prova de esforgo limitada
por sintomas com FC, PA

e ECG e determinagao
da capacidade aerdbia

Composicao
corporal

Percentagem de peso de
gordura por pesagem

Avaliacao hematolégica  Perfil lipidico completo

e glicémia

Teste de levantamento de
pesos em repetigao Unica
maxima ou repeti¢oes
multiplas com peso
predeterminado

Forga §

Resisténcia
muscular §

N° de elevacdes de bracos
ou abdominais em | minuto

Flexibilidade «sentar e alcancar»

subaquatica ou antropometria.
Determinagio do peso ideal.

Igual a Plano A

Prova de esforgo limitada
por sintomas com FC,

FC e PA

Testes de esfor¢o sub-
-maximo sem ECG ou

PA e ECG. Capacidade
aerdbia estimada

PA e testes de campo
de esforco maximo
Capacidade aerdbia
estimada.

Determinacao
do peso ideal.

Percentagem de peso
de gordura medido por
prega cutinea ou peso
e altura. Determinacao
do peso ideal.
Colesterolémia total, Colesterolémia
triglicéridos e glicémia

Igual a Plano A Igual a Plano A

Igual a Plano A

Igual a Plano A

Igual a Plano A Igual a Plano A

* Plano preferido para testar aptidio fisica e factores de risco para cardiopatia isquémica

1 Plano de utilidade intermédia entre A e C.

} Plano de testes menos preferido e nao é usado com objectivos diagnodsticos
§ Pode nao ser apropriado para hipertensos ou individuos com alto risco.

A VO,max, também chamada de capacidade
aerdbia, traduz a quantidade maxima de oxigénio
que 0 organismo consegue consumir em activi-
dade fisica maxima e € representada em
mL/Kgmin.

Porque a VO,max mostra de uma forma global
0 que se passa com o sistema de transporte de
oxigénio (incluindo a utilizagao celular) durante
actividade fisica maxima e porque pode ser medi-
da de forma relativamente facil (com os devidos
equipamentos), tem sido usada como a medida
mais representativa da aptiddao cardio-respi-
ratéria®'?, como ja foi referido.

Usa-se também outra unidade comparavel a
VO?*max que é o MET («metabolic equivalent»).
Através desta unidade (MET) podemos medir o
consumo maximo de oxigénio como multiplo do

consumo de oxigénio em repouso®?. A unidade
de MET, ou seja, o consumo médio de oxigénio
em repouso é cerca de 3,5 mL/kgmin que, segun-
do a bibliografia®'?, tem apenas variacoes mini-
mas de individuo para individuo. Logo, se dividir-
mos o valor de VO,max encontrado por 3,5 obte-
remos o valor correspondente em MET.

A medicdo daVO,max pode ser directa (através
de sistemas complexos e automadticos) ou indi-
recta (estimada) a partir de outras varidveis medi-
das. Qualquer destas medigoes (directas ou indi-
rectas) pode ainda fazer-se em condicdes de
esforco maximo ou sub-maximo.

Os vérios sistemas automatizados para medi-
¢ao directa da VO,max sdo efectuados em labora-
tério, com testes de exercicio graduado (em pas-
sadeira por exemplo) (as conhecidas «provas de
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esforco») e é analisado o ar inspirado e expirado
para medi¢ao do O, utilizado. Estes testes sdo
precisos mas onerosos, exigem assisténcia técni-
ca frequente, pessoal com formacao especifica e
sdo usados em estudos especificos de doentes
pulmonares ou cardiacos (com objectivos diag-
ndsticos) ou em investigacdo cientifica'. A fiabili-
dade das medicdes directas de VO,max em «test-
retest» apresenta uma elevada correlacdo (r > 0,95
com um erro padrdo de + 1 ml/kgmin)*.

No que diz respeito as estimativas da VO,max,
ja foi anteriormente referido que podem ser feitas
com alguma precisdo utilizando formulas basea-
das no grau de dificuldade e no «tempo de de-
sempenho» em protocolos de esfor¢co maximo ou
sub-méximo. Os testes de esforco maximo tém
normalmente resultados que melhor se correla-
cionam com os testes laboratoriais (r = 0,75 = 2,5
a 0,95 + 4) do que testes de esforco sub-maximo
(r=0,65+4a0,75 £ 5)"

A estimacdo da VO,max em testes de esforco
maximo necessita obrigatoriamente de monitori-
zacdo cardiorespiratéria com ECG, PA e sintomas
de alarme por razdes de seguranca clinica. Nos
testes de exercicio graduado («graded exercise
test» — (GXT) mede-se o tempo de desempenho
na passadeira rolante ou no ciclo-ergémetro com
resisténcias ao esforco pré-definidas e com dife-
rentes protocolos para diferentes tipos de popu-
lacdo. Estdo também definidos alguns protocolos
para testes de campo (correr, andar ou subir
escadas) em esforco maximo (em que um indivi-
duo corre determinada distdncia no menor tem-
po possivel) com monitorizacdo da FC por tele-
metria. O cdlculo da VO,max nestes testes é efec-
tuado também com base no tempo de desem-
penho.

Um exemplo de equacao para a VO,max a par-
tir do tempo de passadeira do protocolo de
Naughton' é a que se mostra:

VO,max = 1,61 x tempo na passadeira (min) + 3,6

(A correlagdo desta equacdo com a medicao
directa da VO,max tem um r = 0,97+ 2,6.)

Estes testes (em esforco maximo) podem ser
realizados nas situacdes clinicas mais habituais
(mesmo com intenc¢do diagnoéstica se for moni-
torizada a funcdo cardiaca) e nas quais ndo exis-
tem, ao nosso alcance, os dispositivos automati-
cos para as medicoes directas de VO,max, mais

validas, precisas e fidveis.

Um dos exemplos de testes de esfor¢co sub-
-maximo é o «Canadian Aerobic Fitness Test
(CAFT)» adoptado como parte integrante do
«Canadian Sandardized Test of Fitness». Trata-se
de um teste de caminhada em degraus, efectuado
a um ritmo pré-definido e em esforco sub-ma-
ximo. Apds o exercicio mede-se a frequéncia
cardiaca ou o «grau de esforco percebido» uti-
lizando, por exemplo, a Escala de Esforco perce-
bido de Borg*. Este teste é considerado por alguns
como sendo o melhor concebido para grupos
etarios diferentes (para idades de 15 aos 69 anos)
e diferentes niveis de aptiddo fisica. E ampla-
mente utilizado no Canada e as tabelas normati-
vas resultantes sdo baseadas em resultados de
testes em milhares de participantes.

Os testes de esforco sub-méximo ndo incluem
ECG, PA e por isso nao sao usados com objectivos
diagnoésticos'?. Estes testes sdo preferidos para a
avaliacdo de grandes grupos como escolas,
exércitos, etc.. Devem ser aplicados apenas em
jovens e adultos aparentemente saudaveis e sem
risco cardiovascular.

Para a obtencdo da melhor predicdo de
VO,max sdao recomendados valores de FC entre
130 e 150 bpm ou de 85 a 90 % da FC maxima®.
Mas quanto mais préximas da FC maxima, me-
lhor a estimativa'.

Outro teste descrito e validado para adultos
sauddaveis'” é a marcha rapida de 2 Km que faz
parte da bateria de testes para ARS do instituto
UKK.

Quando confrontados com a decisdao de usar
uma medicdo directa ou estimar a VO,max deve-
mos considerar o propésito do teste, ou seja, qual
o impacto que eventuais erros de estimativa terdo
nos resultados. Devemos também ter em consi-
deracdo que se nos interessa apenas medir a
evolucdo da aptidado fisica de um individuo, um
teste menos preciso, mas fidvel, sera suficiente.

Composicao Corporal

H4 estudos nos EUA que mostram que a inactivi-
dade fisica é uma causa importante de obesidade
e admitem que possa até ser um factor com maior
peso que a hiperalimentacdo (fide 18). Sabe-se
(fide 25) que valores extremos de Indice de Massa
Corporal (IMC) se relacionam significativamente
com maiores taxas de mortalidade, através da
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perturbacdo da tolerancia a glicose, hiperinsu-
linémia, HTA e hipertrigliceridémia.

E classicamente aceite (fide 25, 26) que a massa
gorda (MG) é a principal responsavel pela morbi-
lidade e mortalidade em individuos com elevados
IMC’s. A distribuicao da MG*, da gordura sub-
cutinea, bem como a gordura perivisceral sdo
consideradas (fide 25) melhores indicadores de
risco cardiovascular do que o peso isolado.

O exercicio influencia a composi¢do corporal,
ndo s6 na percentagem de MG, mas também em
outros elementos como a massa muscular ou o
0sso0. A deterioracdo 6ssea que surge com a idade
estd, em parte, relacionada com a inactividade
fisica”. A atrofia 6ssea por desuso esta clinica-
mente associada a varios graus de imobilizacdo
com reabsor¢do 6ssea’. A actividade fisica pro-
move o aumento de osso mineral e da quantidade
de célcio corporal enquanto a inactividade
provoca perdas em ambos os pardmetros’.

Um pouco contra uma ideia generalizada, a
actividade fisica parece ter influéncia no apetite
com uma reducdo na ingestdo de alimentos ap6s
actividade intensa ou, pelo menos, um aumento
da ingestdo caldrica que é inferior ao esperado
com base nos gastos caléricos registados'®.

No que respeita as alteracdes da composicdao
corporal com a actividade fisica, parece haver
diminuicao no peso corporal, aumento da «mas-
sa isenta de gordura (MIG)» («fat-free weight») e
diminuicao do MG. A amplitude destas alteracoes
varia directamente com a intensidade e com a
duracdo da actividade, com o gasto calérico total
e com o tipo de actividade (exercicio aerébio ou
anaerdbio)®.

E necessério, se queremos relacionar com-
posicdo corporal com aptidao fisica, estabelecer
que uma maior aptidio fisica se correlaciona com
maior densidade corporal e com maior MIG (a
gordura tem menor densidade que o musculo, o
0Ss0 e que a agua). Assim, 0 que nos interessa
medir quando falamos de composi¢ado corporal é
a densidade corporal e a percentagem de MIG,
que estdo associadas a determinados niveis de
actividade fisica e de aptidao fisica, nossos objec-
tivos finais.

Para a correcta compreensdo da dindmica da
composicao corporal estdo descritos varios mo-
delos tedricos nos quais se baseiam os varios
instrumentos de avaliacdo®. Estes modelos vao
desde o mais simples, com dois compartimentos
(MG e MIG), a outros mais complexos, com qua-

tro compartimentos (tecido adiposo, massa ma-
gra isenta de musculo, muisculo esquelético e
0ss0)®. E é para a determinacdo de cada um
destes compartimentos que sao utilizados os
véarios instrumentos de medida.

Assim, na medicdo da densidade corporal
podemos utilizar instrumentos laboratoriais de
complexidade crescente, como sao'%;

* densitometria, calculada por pesagem hidros-
tatica ou por pletismografia (registo de variacoes
de volume)'>*

* densitometria radiolégica de dupla energia'>°.
Podemos também calcular a MIG através de ou-
tros métodos como a hidrometria (calcula-se a
dgua total através de métodos de diluicao radio-
activa e aplica-se a férmula: MIG= &gua total
(Kg)/0.73).

Existem, ainda, alguns instrumentos de apli-
cacdo mais recente como'

* tomografia computorizada,
* ressonancia magnética.

Estes instrumentos que sdo de uso laborato-
rial, implicam um grande investimento finan-
ceiro e necessitam, para a sua utilizacao, de
tempo, equipamento especifico, técnicos espe-
cializados e espaco.

Temos ainda, ao nosso alcance, métodos nao
laboratoriais, desenvolvidos com base nos méto-
dos de referéncia laboratoriais e calculados por
equacoes de regressdao®. Alguns destes métodos
sdo a antropometria e a bio-impedancia.

Fazemos, de seguida, uma revisdo sobre alguns
dos métodos referidos.

Pesagem Hidrostatica

Um dos métodos directos mais utilizados em la-
boratério para a avaliacdo da composicao corpo-
ral é a pesagem do participante submerso em
dgua ou «pesagem hidrostatica».

Ao procedermos a uma pesagem de um indivi-
duo submerso em dgua estamos a excluir do peso
corporal a porcao representada pelo MG (reco-
nhecidamente de menor densidade que a dgua).

E muito importante fazer medicdes padroni-
zadas tal como estdo descritas nos manuais
destes instrumentos®. Porque, por exemplo, a
hiperhidratacao, a desidratagdo e a dieta podem
influenciar o peso (fora e dentro de dgua) e dimi-
nuir a validade do método. Este método de pesa-
gem, vai fornecer-nos um valor de densidade cor-
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poral (DC) através da equacdo que se segue'>*:

P

bC= P-Pa

— (VR + 100ml)
Da

Em que DC = densidade corporal, P = peso, Pa =
Peso medido na dgua, Da = densidade conhecida
da dgua, VR = volume residual pulmonar.

Desta formula se depreende a importancia da
densidade da dgua e da quantidade de ar dentro
dos pulmdées. Assim, deve pedir-se aos partici-
pantes que facam expiracdo maxima para que
fiquem em volume residual (VR), que é uma va-
ridvel mais facilmente aferida.

A percentagem MG é baseada na densidade
corporal podendo ser determinada pelas
equacoes de Siri ou Brozec'>*:

Siri:
4,950
% peso gordo = Dens  ~ 4,500 ] x100
Brozec:
4,570
% peso gordo = Dens 4,142 |} x100

Ambas as equagdes se baseiam na premissa de
que os vérios componentes corporais (musculo,
osso e gordura) tém densidade constante. Estas
equacdes tém, entre si, uma boa correlacao (r
0,995 a 0,999). Este método s6 é preciso até
primeira casa decimal®.

Existem alguns inconvenientes nestas equa-
¢oes, pois resultam de andlises feitas em cada-
veres que de modo nenhum representam a po-
pulacdo geral (porque estdo mortos e também
porque a disponibilidade de cadaveres nao é uni-
forme na forma como representa a populacio,
tanto na faixa etdria como em grupo sécio-
-cultural), e ainda nao foram validadas em crian-
¢as, jovens e idosos (as criancas tém menor den-
sidade 6ssea e maior percentagem corporal de
4gua; apos os 40 anos, a densidade 6ssea diminui
progressivamente). Assim estas equacdes para
calcular a percentagem de MG nio sao vélidas até
aos 17 anos e tém utilizacdo questiondvel nos
idosos'. Devido a estes problemas outros autores
(AAHPRD) usam outros testes, como as medicoes
antropométricas, até aos 18 anos™.

o |

Pletismografia™

Este sistema baseia-se na variacdo de volume que
a presenca de um corpo provoca ao entrar numa
camara especialmente concebida para esse
efeito. Através deste valor e da massa corporal do
individuo, calcula-se a massa voltimica ou densi-
dade. Actualmente estdo desenvolvidos apare-
lhos deste tipo, portéteis e altamente sofisticados,
o que facilita a sua utilizacgao.

A pletismografia apresenta resultados seme-
lhantes aos da pesagem hidrostéatica, sendo con-
siderada, por alguns, como ideal para medir a
percentagem de MG, referindo estes autores que
é mais fidvel®. Com os novos pletismaégrafos
portateis, este teste torna-se muito mais simples
que a pesagem hidrostatica.

Densitometria radiolégica de dupla energia
Através do «varrimento» do corpo com radiagao
X, e dependendo do grau de absor¢dao numa placa
sensivel, é possivel medir o componente mineral
do organismo e, baseado em modelos tri e tetra-
compartimentais, calculara densidade corporal
com grande precisdo®.

O estado de hidratacdo pode influenciar o
resultado deste teste mas com variacbes mini-
mas. Uma alteracdo em 1 Kg de liquido extra-
celular resulta em variacdo de 0,6% na percen-
tagem de MG, o que é menos de metade do erro
que devemos esperar na pesagem subaquadtica®.

Este método é considerado preciso se com-
parado com a ressonancia magnética ou outros
testes radiolégicos e quimicos.

Existe alguma discussdo sobre se este método,
deve, ou nao, ser utilizado como referéncia meto-
dolégica, mas visto ser um método ja largamente
utilizado e bem conhecido, tem sido sempre uma
referéncia para a validacao de outros métodos*.

Medicdes antropométricas
Existe, no entanto, outro método mais simples
(apesar de menos preciso) mas também vélido
para obtermos informacao indirecta sobre a den-
sidade corporal, que é a antropometria, nomea-
damente':
* peso, altura, indice de massa corporal (IMC);
* medicdo de uma prega cutdnea ou soma das
medicoes de vdrias pregas (esta forma é mais
fiavel);
e circunferéncia corporal em localizacoes deter-
minadas.

Foram feitos vérios estudos® de correlacao
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entre varios indicadores antropométricos predic-
tivos da densidade corporal e a pesagem em
4gua, que se podem ver na tabela II.

Os indicadores que se mostram na tabela I sdo
os mais utilizados em ambiente nao laboratorial,
e permitem-nos estimar a densidade e a percen-
tagem de MG. Este tipo de avaliacdo tem boa cor-
relacdo com a pesagem subaquadtica na avaliacdo
da composi¢do corporal e mesmo em avaliacoes
repetidas para a deteccdo de alteracdes da com-
posicdo corporal durante de programas de activi-
dade fisica.

O célculo da densidade corporal a partir da
medicao de pregas cutaneas faz-se através da uti-
lizacdo de equagdes™. Estas equacdes, como em
outros casos que ja referimos, sdo altamente es-
pecificas de populacao, logo levam a uma grande
especificidade na sua utilizagdo quanto ao sexo
(como € sabido, ndo s6 a distribuicdo mas a pro-
por¢dao de MG varia entre os varios sexos), idade
(nomeadamente a densidade 6ssea aumenta até
aos 20 anos e diminui progressivamente a partir
dos 40-50 anos) e mesmo quanto a quantidade
total de MG"™. Assim, por exemplo, equacdes for-
muladas em individuos novos sobrestimam a
densidade de individuos mais velhos.

Se usarmos equacdes especificas de um sexo
no sexo oposto é encontrado um erro constante
de cerca de 11 % de MG. Assim, quanto mais um
individuo se afastar da média da populacao uti-
lizada para formular determinada equacio,
maior a probabilidade de erro®.

Estdo desenvolvidas algumas equacdes gene-
ralizadas (como a que se pode ver no final deste
paragrafo) para estimar a densidade corporal
(DC) a partir de medicdes antropométricas.
A equacgdo que mostramos'>* desenvolvida para

Tabela Il. Correlacio entre varios indicadores
predictivos da densidade corporal e a pesagem
subaquatica™.

Indicador indice de correlagio
Peso e altura <0,6

IMC 0,65a0,70

Prega cutinea, b,8

circunferéncia
e diametro

IMC: Indice de massa corporal

mulheres inclui nas suas varidveis a idade (Xs).

DC-=1.0994921 - 0.0009929(X,) +
0.0000023(X,)* - 0.0001392(X,)

Em que X2 é a soma da prega tricipital, supra-
iliaca e crural.

Existem outras equacdes mais especificas para
algumas faixas etdrias'** e que oferecem maior
precisdo se utilizadas nesses grupos (para os
quais foram desenvolvidas).

O célculo é relativamente simples e deve ser
seguido da utilizacdo da equacdo de Siri ou de
Brozek desenvolvidas para a determinacdo da
percentagem do MG. Este tipo de equagdes para
chegar a percentagem de MG tém sido referidas e
utilizadas por vérios trabalhos'»'** e é de esperar
um erro de predicdo na ordem dos 3,9% MG o
que é considerado aceitavel (fide 26).

Para simplificacdo metodolégica usam-se a
idade e a soma de trés pregas cutaneas (na mu-
lher: tricipital, supra-iliaca e coxa e para o ho-
mem: peito, abdémen e coxa) e depois consul-
tam-se tabelas como a tabela IIl e IV (adaptado de
12), que ndo sdo mais do que o agrupamento em
tabelas dos resultados das equacdes ja men-
cionadas, usando intmeros valores possiveis
para as variaveis.

Assim, a utiliza¢do da antropometria tem vé-
rias vantagens': é mais barata, recorre a um
reduzido nimero de instrumentos que ocupam
pouco espaco, é aplicavel rdpida e facilmente, é
considerada um bom método, pela sua razoavel
precisao, para medir a percentagem de MG".

E muito importante que as medigdes sejam
efectuadas correctamente e de um modo padro-
nizado, pois a maioria dos erros feitos pela
antropometria resulta de falhas metodolégicas
deste tipo*.

Um dos defeitos mais frequentemente encon-
trados na medicao das pregas cutdneas € a dife-
renca ou falta de fiabilidade entre «testadores»'.
Outro problema, em relacdo a medicao do peri-
metro abdominal, é a ndo especificacdo da posi-
¢ao ventilatéria e de esforco dos musculos
abdominais aquando da sua medic3o.

Se nao é possivel medir pregas cutaneas (para
aqueles que ndo tém «compasso graduado»)
dever-se-a utilizar a medicao de perimetros cor-
porais como se exemplifica de seguida'*

* na mulher jovem: o perimetro abdominal, da
coxa direita e do antebraco direito;
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Tabela Ill. Estimativa da percentagem de
Massa Gorda* para mulheres baseado na faixa
etdria e na soma das pregas tricipital,
supra-iliaca e da coxa

Soma das Idade até ao fim do ano anterior
pregas (mm) <22 23-27 28-32  33-37
23-25 9,7 9,9 10,2 10,4
26-28 11,0 11,2 11,5 1,7
29-31 12,3 12,5 12,8 13,0
32-34 13,6 13,8 14,0 14,3
35-37 14,8 15,0 15,3 15,5

* Percentagem de Massa gorda calculado pela formula de Siri.
Extraido, adaptado e traduzido'”. O original inclui um intervalo de
«soma de pregas» e de faixas etdrias maior que os presentes.

Tabela IV. Estimativa da percentagem de

Massa Gorda* para homens baseado na faixa
etaria e na soma das pregas peitoral, abdominal
e da coxa

Soma das Idade até ao fim do ano anterior
pregas (mm) <22 23-27 28-32  33-37
8-10 1,3 1,8 2,3 2,9
I1-13 2,2 2,8 3,3 39
14-16 3,2 3,8 4,3 4.8
17-19 4,2 4,7 53 5,8
20-22 51 57 6,2 6,8

* Percentagem de Massa gorda calculado pela formula de Siri.
Extraido, adaptado e traduzido'. O original inclui um intervalo de
«soma de pregas» e de faixas etdrias maior que os presentes.

¢ na mulher idosa: o perimetro abdominal, da
coxa direita e da massa gemelar direita;

¢ no homem jovem: o perimetro abdominal, do
braco direito e do antebraco direito;

¢ no homem idoso: o perimetro anca, do abdé-
men e do antebraco direito.

A determinacdo da percentagem de MG a par-
tir destas medicdes faz-se utilizando tabelas de
conversao ja estabelecidas (fide 18),as quais ndo
tivermos acesso.

No entanto, mesmo sem acesso a estas tabelas,
pensamos que a medicdo seriada das circunfe-
réncias referidas tem valor na monitorizagao de
individuos em programas de actividade fisica.

Impedancia bio-eléctrica
Recentemente foi concebido um medidor de
impedancia bio-eléctrica, portatil, facil de operar

e capaz de medir a composicdo corporal com sig-
nificado clinico. Baseia-se no principio de que a
resisténcia a passagem de uma corrente eléctrica
de pequena intensidade num corpo, estd inversa-
mente relacionada com a quantidade total de
dgua e com a distribuicdo de electrélitos nesse
mesmo corpo. Conhecida a impedéancia e o com-
primento do individuo é possivel calcular o vo-
lume do compartimento condutor ou seja a MIG
e através deste calcular a MG™'**,

Sé em 1998 (fide 12) foram publicados dados™
que consideraram esta técnica como muito pre-
cisa para a medicao de MG. Pensa-se que apesar
de ser francamente mais cara que o uso de com-
passo graduado, este método é importante
porque reduz as diferencas entre «testadores» que
se verificam nesta técnica.

Funcao Misculo-esquélética

A funcao musculo-esquelética tem varios compo-
nentes: forca, poténcia e resisténcia.

A forga, propriamente dita, é habitualmente
medida com o auxilio de halteres ou outros ins-
trumentos mais complexos como os dinaméme-
tros e os tensibmetros de cabo (para forca estati-
ca)®.

Forca

O conceito de For¢a* pode ter varias definicoes,
dependendo do contexto e do grau de especifici-
dade com que se pretende usar o termo. Esta
variavel pode ser utilizada (e medida) de uma
forma estatica ou de uma forma dinamica. Pode-
mos ainda pretender avaliar a forca global do
individuo, de um grupo muscular ou apenas de
um musculo, com diferentes resultados possiveis.
Quando medimos forga, estamos sempre a medir
uma capacidade maxima e nao estdo descritos
instrumentos ou meios para estimar a forca a
partir de actividade sub-méxima, como se pode
fazer na avaliacdao da capacidade cardio-respi-
ratoria.

Os dinamoémetros isocinéticos permitem-nos
tracar «curvas de forga»’, com a evidente van-
tagem de permitir uma observacdo ulterior do
fenémeno registado.

Os equipamentos complexos, ja referidos, para
medir a forca (e também a resisténcia muscular)
sdo caros e nem sempre fornecem maior precisdo
nas medicoes em causa'.
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Teste de repeticao tinica maxima

Estdo descritos varios exercicios a partir dos quais
se pode estimar a forca. Um relativamente sim-
ples € o «teste de repeticdo tinica maxima» («one —
repetition maximum test») (1-RM) (em publi-
cacdes portuguesas €, por vezes utilizado o termo
— Contracgdo Voluntdria Mdxima). Este teste, o 1-
RM, faz-se escolhendo o misculo ou grupo mus-
cular a estudar, apés o que se submete o indivi-
duo a uma série de tentativas sucessivas para se
determinar qual o maior peso que consegue
levantar uma vez e apenas uma vez. Se este peso
puder ser levantado mais que uma vez, entdo
devemos aumentar, de novo, o peso de modo a
que se encontre o verdadeiro 1-RM™.

Em relacdo aos testes de 1-RM, estdo descritas
algumas lesdes musculares durante o seu desem-
penho e por isso ndo estd recomendado para
idosos com problemas articulares ou qualquer
patologia muscular que se pretenda investigar!'.

Tentando simplificar e atendendo a que nao é
prético avaliar exaustivamente todos os muscu-
los ou grupos musculares, devemos recolher ava-
liacbes suficientemente representativas e fidveis
com a divisdo do corpo em trés grupos de

e forca do tronco («trunk»).
Berger (fide 12), com o propdsito de testar de

forma simples a forca, referiu existirem corre-

lacdes moderadas entre os vérios exercicios que

se seguem:

¢ hiperextensdo do tronco («back hyperexten-

sion»), fig. 1.1;

¢ levantamento de haltere em dectbito dorsal

(«bench press»), fig. 1.2;

e levantamento de halteres na posicao de pé con-

forme descrito na figura («standing military

press»), fig. 1.3;

* flexdo abdominal («sit up»), figura 1.4;

¢ flexdo dos joelhos e coxo-femoral (c6coras —

«squat») em carga, fig. 1.5;

e flexdo dos cotovelos com halteres, na posicao

de pé («curb), fig. 1.6.

Este autor demostrou que o exercicio de «le-
vantamento de peso» que melhor correlacao
apresenta com o total da forca dinamica (que
seria a média dos 1-RM dos 7 exercicios acima
descritos) seria o «levantamento de pesos em
decubito dorsal» (r=0,84)
(fig.1.2) e o levantamento
de pesos em pé (r=0.87).
(fig.1.3)

forca™:
e forca do corpo superior («upper
bOdy»),
e forca do corpo inferior («lower
bOdy»),

Fig 1.3- Levantamento

Fig 1.2- Levantamento de halteres em
decubito dorsal («bench press»)

de halteres na posicao
de pé («standing
military press»)

Fig 1.1- Hiperextensao do tronco
(«back hyperextensiony)

Fig 1.4- Flexdao abdominal («sit-up»)

Fig 1.5- Flexdo dos
joelhos e coxo-femoral
em «cocorasy («squaty)
e em carga

Fig 1.6- Flexdo dos
cotovelos com
halteres, na posigao
de pé («curly)
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Na sequéncia do que foi dito, foram construi-
das vdrias tabelas (com informacdo semelhante a
que se pode ver na tabela V) com os valores pa-
drao para o «levantamento de halteres em de-
cubito dorsal» estudadas para a populagdo ame-
ricana. Estas tabelas relacionam sempre o 1-RM
com o peso do individuo.

Em relacdo especificamente a medi¢do da
forca muscular dos membros inferiores a UKK
tem na sua bateria dois testes®. O teste de «saltar
e alcancar» («jump and reach») e o teste de «cco-
ras com s6 uma perna» («one-leg squat»).

O teste de «saltar e alcancar» € utilizado para
medir a for¢ca de extensdo dos membros inferio-
res. Faz-se, pedindo ao participante que salte
tdo alto quanto possivel e marca-se a diferenca do
alcance da mao, antes e durante o salto. Este teste
mostrou grande fiabilidade e validade para a
medicdo de ARS na populagdo masculina'. Este
teste tem o inconveniente de necessitar de um
nivel grande de coordenagdo motora para o seu
desempenho.

O teste de «c6coras com s6 uma perna» €
usado para medir as restricdes funcionais na
forca extensora dos membros inferiores.
Faz-se, pedindo ao participante que se coloque
de «cécoras» e de novo em pé, utilizando apenas
uma das pernas e com pesos adicionais (num
colete) até ao maximo de 130 % do peso corporal.
Pretende-se que este teste se correlacione com as
capacidades diarias de subir escadas ou levantar
pesos do chao. Este teste foi considerado fidvel e

Tabela V. Valores padronizados para
«levantamento de pesos em decubito dorsal» em
I-RM (em libras por libra de peso corporal)™.

Faixa etaria (20-29)

Homens
Excelente > .26
Bom 1.17-1.25
Médio 0.97-1.16
Suficiente 0.88-0.96
Fraco <0.87
Mulheres
Excelente > 0.78
Bom 0.72-0.77
Médio 0.59-0.71
Suficiente 0.53-0.58
Fraco <0.52

Extraido, adaptado e traduzido'. O original inclui um intervalo de
faixas etarias maior que os presentes.

valido para medir ARS na populagdo feminina'. A
descricdo deste teste ndo é totalmente clara
quanto a posicdo da perna contralateral, mas
parece-nos que exige demasiada aptiddo do
membro inferior em estudo, podendo muitos dos
nossos utentes nao conseguir realizd-lo ou
mesmo lesionar-se.

Do ponto de vista metodolégico o teste de
«saltar e alcancar» falha pois os seus resultados
ndo sdo independentes do peso corporal. Apesar
disso, parece-nos que, do ponto de vista funcio-
nal, ndo podemos isolar determinado partici-
pante do seu peso pois esta limitacdo estara
presente no dia-a-dia do individuo. Assim, se
considerarmos que o que queremos medir é a
aptidao funcional dos membros inferiores (e ndo
apenas for¢a absoluta), este teste terd de facto
validade.

A poténcia* é uma variante da forca propria-
mente dita e estd relacionada com a ideia de
movimento provocado pela forca e a energia con-
sumida por unidade de tempo. Esta medida é
referida por alguns autores como sendo a mais
precisa da aptidao fisica para atletas de alta com-
peticao’.

Resisténcia muscular («endurance»)

A resisténcia muscular* consiste na capacidade
de manter movimentos repetitivos com a apli-
cacdo da mesma forca e por um periodo de
tempo determinado, sempre com 0 mesmo
grupo muscular’. Depende, naturalmente, do
tipo de fibra muscular em questido, o que pode
variar entre individuos.

Tal como para a forga, temos formas bastante
precisas de medir a resisténcia muscular que
devem ser efectuadas em laboratério com
dinamémetros especificos’.

Existem também formas mais préticas e fun-
cionais para a avaliacao da resisténcia muscular e
é 1til e pratico (tal como para a forca) dividir o
corpo em trés grupos de resisténcia':

* resisténcia do corpo superior («upper body»),
e resisténcia do corpo inferior («lower body»),
e resisténcia do tronco («trunk»).

Resisténcia do corpo superior («upper body»)

A bateria de testes da UKK", propde, para a
medicdo da resisténcia desta regido do corpo,
apenas uma sessdo de «flexdes de bracos, no
chdo», em 40 segundos. Apdés cada uma das
extensoes de bracos realizadas neste teste, o par-
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ticipante deve colocar uma das méaos sobre a
outra para garantir (e padronizar) a estabilidade
da posicao final.

Este teste pretende medir a resisténcia dos
musculos extensores dos membros superiores e a
capacidade de estabilizar o tronco.

Os trabalhos da UKK demonstraram que este
teste apresenta uma boa fiabilidade' e validade
para medir ARS", sendo por isso recomendada a
sua utilizagdo para a avaliacdo da resisténcia do
corpo superior.

Outro tipo de testes frequentemente utilizados
(por serem muito praticos) para medir esta va-
ridvel sao'
¢ nimero maximo de «elevacées de bragos sus-
penso em barra» («pull-up»);
¢ ntmero méximo de «flex6es de bragos no chio»
(«push-up»);
¢ ntmero maximo de “flexdes de bracos em bar-
ras paralelas» («bar dip»).

Esta claro que estes testes, por se tratarem de
exercicios calisténicos, penalizam aquelas pes-
soas que sdo mais pesadas ou que tém membros
mais longos, por isso serdo efectuados mais cor-
rectamente com halteres (com pesos que sejam
uma proporcdo determinada do peso corporal).
Mesmo assim delineados, estes testes, ainda
penalizam os individuos com menos forca (lem-
bro que queremos apenas avaliar a resisténcia).
Alguns autores referem que para isolar a resistén-
cia muscular como uma variavel pura, o resulta-
do deve ser comparado com a forca do individuo
(1-RM) e ndo com o peso™.

Os testes de resisténcia muscular devem fazer-
-se com um haltere que exija uma forca que seja
uma percentagem conhecida da 1-RM. Por exem-
plo, se dois individuos tém a mesma 1-RM para o
teste de «levantamento de haltere em dectbito
dorsal», para 200 libras (sendo uma libra igual a
453,6g), aquele que fizer mais repeticoes para
75% do 1-RM (150 libras) tera maior resisténcia
muscular’.

Resisténcia do tronco («frunk»)
A bateria de testes da UKK", propde, para a medi-
¢do da resisténcia desta regidao do corpo, um teste
isométrico de «flexdo abdominal» e um teste de
extensdo mantida do tronco em dectbito ventral.
No teste isométrico de «flexdo abdominaly,
o participante deve permanecer, durante 240
segundos, na posicao semi-sentado com joelhos
flectidos (90°) e angulacdo do tronco/coxa (90°).

Mede-se o tempo que o participante consegue
permanecer na posicdo descrita. Alguns autores
apresentaram resultados que sugerem a grande
fiabilidade deste teste, mas que ndo foram confir-
mados pelos trabalhos da UKK. Existe na apli-
cacdo deste teste uma dificuldade marcada na
padronizacdo da posicdo do teste, que compro-
mete o desempenho e, naturalmente, a fiabili-
dade (segundo estes tltimos autores).

No teste de extensdao mantida do tronco com
os pés fixos, mede-se o tempo maximo em que se
manteve a posicdo referida. Bons resultados
neste teste estdo relacionados (para a populacao
masculina) com baixa frequéncia de patologia
lombar. Este teste mostrou assim validade para
medir ARS".

Resisténcia do corpo inferior («/ower body»)

Nao foram encontrados na bibliografia consulta-
da testes para avaliacdo da resisténcia dos mem-
bros inferiores. Os testes do grupo de trabalho da
UKK sao apenas testes de forca e ndo de resistén-
cia muscular.

Flexibilidade

N3ao é mais do que o resultado da relacdo entre
articulacbes e componentes peri-articulares®.
A diminuicao da flexibilidade é frequentemente
resultado de uma constricao excessiva dos mus-
culos, tenddes peri-articulares e da capsula e li-
gamentos articulares que limitam a amplitude
dos movimentos (rigidez). Existem outros facto-
res, como a obesidade, que também comprome-
tem a amplitude dos movimentos’.

DeVries (fide 7), refere ainda outros factores
que influenciam a flexibilidade. Assim, por exem-
plo, se a actividade for aplicada em movimentos
que abranjam toda a amplitude da articulac3o,
quanto mais activo for cada individuo, mais
flexivel serd (em relacdo a essa articulacdo). A
flexibilidade depende da idade, diminuindo até
aos 10-12 anos e depois aumentando até a idade
adulta. Com a senescéncia, a flexibilidade di-
minui progressivamente. Parece também haver
uma diferenca se compararmos a flexibilidade no
sexo masculino e feminino com uma clara van-
tagem neste dltimo sexo. Finalmente, a flexibili-
dade é altamente influencidvel pela temperatura.
O aquecimento local de uma articulacdo aumen-
ta a sua flexibilidade, enquanto o arrefecimento
tem o efeito oposto. O excessivo estiramento
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induz laxidao articular que aumenta o risco de
lesdes.

A flexibilidade nao é uma varidvel facil de
medir e os testes e instrumentos que sdo actual-
mente usados fornecem-nos apenas estimativas
e ndo medidas absolutas da flexibilidade’.

Os melhores testes para medir a flexibilidade
sdo aqueles que medem a amplitude de movi-
mentos das vérias articulacées como o flexdéme-
tro de Leighton e o electrogoniémetro®. Estes
instrumentos sdo complexos e nem sempre estdo
disponiveis.

Nao ha testes que mecam a flexibilidade global
pois este conceito, na realidade, parece nao exis-
tir, uma vez que a flexibilidade de cada grupo
articular depende do tipo de actividade praticada
e dificilmente uma actividade privilegia todas as
articulagdes™.

O grupo de trabalho do Instituto UKK divide a
flexibilidade global em dois grupos:

Flexibilidade do corpo superior («upper body»)

Na populagdo idosa e ndo sé, a rigidez da
articulacdo escapulo-umeral pode condicionar
uma grande limitagdo das actividades diarias, em
relacdo a capacidade de alcancar e transportar
objectos.

Neste contexto avalia-se' a mobilidade do om-
bro pedindo ao participante que encoste todo o
tronco a uma parede e faca a flexao anterior ma-
xima do ombro com o antebraco em extensdo e
pronacdo. Medimos, finalmente, a distancia a
que a mao ficou da parede no fim do exercicio.

Este teste ndo mostrou niveis de fiabilidade
aceitdveis em provas de repeticdo de teste, pro-
vavelmente por aprendizagem de pequenos
truques que levam a melhoria do desempenho
(como por exemplo o aumento voluntario da lor-
dose lombar). Assim o seu uso ficou comprometi-
do por ser pouco fiavel.

Flexibilidade do tronco («trunk»)

A diminuicdo da flexibilidade espinhal tem sido
relacionada com patologia lombar (apesar do
papel protector da mobilizacdo e exercicio ndo
estar demonstrado®).

Neste contexto pode avaliar-se'® a mobilidade
da coluna lombar, dorsal e da cintura pélvica com
o teste de inclinacdo (ou flexdo) lateral do tronco
com 0s membros superiores em posi¢cdo anato-
mica. Marca-se a diferenca entre as posicoes da
extremidade inferior dos dedos antes do exercicio

e em inclinagdo maxima.

Nos trabalhos do Instituto UKK e noutros
trabalhos (fide 10), este teste tem apresentado
grande fiabilidade (tal como o teste de flexdo an-
terior do tronco (fide 10)) e os seus resultados
parecem apresentar uma relacao importante com
queixas de lombalgia. A validade deste teste, para
medir ARS, estd demonstrada na populacido
masculina'.

Outro teste descrito' é o «sentar e alcancgar»
(«sit and reach»). Este teste (que ndo é mais do
que uma versdo alterada da flexdo anterior do
tronco) executa-se sentando o individuo no chao,
com os joelhos em extensdo e as articulacGes
tibio-tarsicas em dorsiflexdao, com os pés encosta-
dos a um degrau cuja face superior estd graduada
de modo a podermos medir o alcance das maos.

Naturalmente que este teste é influenciado
pelo comprimento dos membros'?, ao contrério
do teste descrito acima para a flexibilidade lateral
que mede a diferenca de posicdes da mao e ndo a
distancia maxima atingida.

Este teste («sentar e alcancar» ou flexdo ante-
rior do tronco) mede a flexibilidade posterior das
pernas, ancas e regido lombo-sagrada (parece-
nos ser um teste global). Esta situagdo tem
importancia clinica pois algumas das causas de
lombalgia relacionam-se somente com a dimi-
nuicao da flexibilidade da coluna lombo-sagrada
(nomeadamente a espondilite anquilosante ou a
lombalgia mecéanica simples). Se, numa destas
situagdes clinicas, aplicarmos um teste global,
podemos ser induzidos em erro por um aumento
(compensatério) da flexibilidade das articulagoes
coxo-femorais e dos musculos do grupo posterior
das coxas.

Estdo elaboradas tabelas como a da «Canadian
standardized test» (com informagado que se pode
ver na tabela VI), que classificam os participantes
com base na sua flexibilidade (teste de flexao
anterior do tronco), idade e sexo.

Uma das manobras habituais do exame clinico
reumatolégico é o teste de Schober. Este teste
permite medir a flexibilidade da coluna lombar
sem os factores de erro que a articulacdo coxo-
-femoral e o comprimento dos membros podem
adicionar. Se pretendemos uma avaliacdo da fle-
xibilidade funcional global da cintura pélvica e
membros inferiores, este teste ndo é tdo impor-
tante. Se, pelo contrario, pretendemos uma ava-
liacdo correcta da flexibilidade da coluna lombar,
este teste é fundamental.
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Aptidao Motora (equilibrio)

Este elemento da avaliacdo de aptidao fisica foi
incluido apenas em alguns dos trabalhos obser-
vados?'’) nomeadamente nos trabalhos do Insti-
tuto UKK na Finlandia, onde esti incluido na
respectiva bateria de testes de ARS. Aparente-
mente, ndo existe nenhum teste que por si s
sirva para medir globalmente o controlo postural
e/ou o equilibrio™.

Alguns autores (fide 25) referem que pertur-
bagdes do controlo postural, associados a uma
menor resisténcia muscular, sdo a causa mais fre-
quente de quedas em individuos idosos.

Pretende-se que os resultados destes testes de
equilibrio” tenham validade relacionada com
sauide especificamente no que respeita ao nu-
mero de quedas em idosos e aparecimento de
lombalgias em adultos de meia idade.

Na bateria de testes do Instituto UKK ', o equi-
librio é testado com a prova de calcanhar ao joe-

Tabela VI. Valores padronizados (em cm a partir
da cintura) por grupo etario e sexo, para os
resultados da flexao anterior do tronco®.
Faixa etaria (20-29)

Homens

Excelente 40

Acima da média 34-39

Médio 30-33

Abaixo da média 25-29

Fraco 24
Mulheres

Excelente 41

Acima da média 37-40

Médio 33-36

Abaixo da média 28-32

Fraco 27

Extraido, adaptado e traduzido®. O original inclui um intervalo de
faixas etarias maior que os presentes.

lho em ortostatismo e de trés formas diferentes:
de olhos abertos, de olhos fechados e fazendo
voltas com a cabeca.

Estas trés tarefas sdo utilizadas para aferir a ca-
pacidade de controle postural em situacoes sen-
soriais diferentes (visual, vestibular e proprio-
ceptiva).

Destas, apenas a primeira forma foi demons-
trada como tendo fiabilidade e validade para

medir ARS e apenas na populacao feminina'.

Avaliacao de Aptidao Fisica em Portugal

A aplicacdo da medicina desportiva a satde fun-
cional, estd pouco desenvolvida e pouco divulga-
da no meio médico portugués. Existem, no
entanto, alguns grupos de trabalho na Faculdade
de Medicina de Lisboa e nas Faculdades de
Desporto (nomeadamente na Faculdade de
Motricidade Humana (FMH)) que tém varios tra-
balhos e livros publicados sobre este tema.

Para uma melhor compreensdo e informagao
sobre a existéncia e aplicacdo de baterias de
testes em Portugal e sua validacdo, contactimos
ainda o laboratério de Exercicio e Satide da FMH
que tem desenvolvido trabalhos nesta drea com
especial foco na composicdo corporal e aspectos
metabdlicos da aptidao fisica e satde.

N3ao é demais referir que a maioria dos estudos
mencionados estdo baseados em morfotipos,
habitos e motivacées de populacdes observadas
nos EUA e no norte da Europa que sao bem dife-
rentes da realidade portuguesa. A sua descricdo
pode nao ser aplicdvel aos grupos que pretende-
mos estudar sem uma validacdo adequada dos
testes referidos. Sao, pois, necessarios cuidados
especiais nesse sentido.

Aplicacao das Baterias de Testes

A escolha da bateria de testes a usar depende de
quatro factores principais: objectivos, tempo,
dinheiro, qualificagcbes do pessoal técnico e
caracteristicas da populacao a ser estudada.

Como pudemos observar, neste trabalho, os
testes que apresentam maior validade sdo com-
prometidos pela fraca aplicabilidade em meios
ndo laboratoriais e os mais facilmente aplicéveis
sdo, de alguma forma, menos vélidos para medir
ARS.

Assim, se um grande niimero de pessoas tem
que ser estudada num curto espaco de tempo,
seremos obrigados a usar uma bateria de testes
menos sofisticada. Se, por outro lado, estdo
envolvidos doentes de alto risco cardiovascular
devem ser usados testes graduados de exercicio
(GXT) com monitorizacdo de ECG e PA para as
provas de aptidao cardio-respiratéria.

A medicao da aptiddo fisica, em contexto de
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prescricdo de actividade fisica, deve ser efectuada
antes do inicio da actividade®" e a frequéncia de
novas avaliacdes depende de factores como a
idade, o risco corondrio do individuo e, natural-
mente, os resultados dos primeiros testes efec-
tuados. Alguns autores'? advogam que em indivi-
duos saudéveis com idade superior a 40 anos,
serd conveniente (e suficiente) uma avaliacdo de
3 em 3 anos. Os mesmos autores referem que
apos os 50 anos esta avaliacdo devera ser anual.

Sequéncia da aplicacao de testes

Para obtermos a maior precisdo e para que se
possam comparar estudos efectuados em locais
ou momentos diferentes, a padronizacdo meto-
dolégica é essencial. Assim, a correcta calibracdo
do equipamento e o seu correcto manuseamento
sdo fundamentais, pelo que todos os técnicos
intervenientes devem ter formacao especifica
para a fun¢do que desempenham e para actuar
em situacdes pouco frequentes como as de
emergéncia médica®'

A maijoria dos laboratérios descritos na biblio-
grafia detém protocolos de preparacdo para a
sessdo de testes que costumam incluir regras e
determinacodes relacionadas com dietas especifi-
cas nas horas antes do teste e condi¢des ambien-
ciais durante o teste.

Uma das fontes estudadas'? propde um mode-
lo para a execucdo dos varios testes e exames, ini-
ciando-se sempre com medicdes em repouso
(FC, PA, ECG e andlises sanguineas), seguidas dos
testes de composicdo corporal e dos testes de
forga, resisténcia muscular e flexibilidade e ter-
minando com as provas de aptidao cardio-respi-
ratéria, nomeadamente os testes de passadeira
ou bicicleta (ciclo-ergémetro).

A bateria de testes proposta pela UKK, inicia-
-se com os testes de motricidade funcional (equi-
librio e coordenagao), seguindo-se os testes de
flexibilidade e depois os de for¢ca muscular.

Segundo uma das fontes estudadas', o tempo
médio de aplicacdo de uma bateria de testes para
medir ARS é cerca de 80 minutos. Naturalmente
que este argumento (tempo) condiciona a aplica-
bilidade de uma bateria na sua totalidade mas a
utilizacao de alguns testes separadamente € per-
feitamente exequivel, menos demorada e muitas
vezes responde aos objectivos clinicos em causa.

O uso de testes com participacao activa dos
individuos exige em alguns paises como os EUA a
explicacdo detalhada dos procedimentos, seus

inconvenientes e riscos e um consentimento
informado, escrito pelo individuo em causa.

Consideracdes Finais

Uma das primeiras questdes que se colocam é:
«porqueé testar a aptidao fisica?»

H4 autores® que defendem que qualquer indi-
viduo que pretenda iniciar uma actividade fisica
que exija um esforco que seja superior ao da mar-
cha deve ser observado clinicamente. Os indivi-
duos com menos de 40 anos sem sintomas ou
sinais clinicos de doenca cardiovascular e sem
riscos major de cardiopatia isquémica podem ser
considerados como ndo tendo doencga e nao
necessitam de testes especificos de aptidao fisica
cardio-respiratéria nem devem ver a sua activi-
dade restrita®.

Na avaliacdo de ARS, as necessidades funcio-
nais do utente é que vio determinar a aplicacao e
a escolha dos testes.

A avaliacdo da aptid3o fisica fornece ao clinico
dados sobre a evolucdo da aptiddo do partici-
pante, mas também funciona como arma moti-
vadora para o utente®' e o seu uso como tal é fun-
damental. Aparentemente'?, as primeiras 10 se-
manas de um programa de actividade fisica sdao
aquelas em que a maioria das desisténcias ocorre,
pelo que este é um periodo em que a motivagao
deve ser estimulada e acompanhada com espe-
cial cuidado.

Actualmente defende-se (fide 1) que para se
verificar melhoria da aptiddao cardiovascular, a
actividade fisica ndo pode ser efectuada apenas
ocasionalmente ou sazonalmente, nem se pode
esperar estar protegido dos riscos do sedentaris-
mo pela existéncia de histéria pregressa de prati-
ca de actividade fisica.

A actividade fisica moderada tem maior acei-
tacdo e € melhor englobada nos horarios dos par-
ticipantes do que a actividade fisica intensa'®.
Apesar de ter menos efeitos na melhoria da
aptidao cardiovascular, os participantes aderem
durante muito mais tempo a este tipo de activi-
dade fisica (moderada) pelo que tém o beneficio
da duracdo da actividade em relacdo aqueles que
desistem da actividade fisica intensa ao fim de
pouco tempo'.

Muitas autoridades («Surgeon General report»
do «US Department of Health and Human Ser-
vices» e o «American College of Sports Medicine»)

ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2001:26:21-41 I



TIAGO CARNEIRO E MANUELA COSTA

tém vindo a assumir que actualmente a activi-
dade fisica é um dos elementos principais para
promocao de saide. As recomendacdes finais de
alguns grupos'? sdo no sentido de aconselhar os
utentes a iniciar actividade fisica moderada e re-
gular na sua rotina didria, para prevenir cardiopa-
tia isquémica, HTA, obesidade e diabetes. Apesar
disto, a eficdcia do conselho médico ao utente
ainda nao estd demonstrada'.

Naturalmente que os beneficios da actividade
fisica devem ser confrontados com os seus male-
ficios como as lesdes mio-articulares, artroses,
EAM e morte suibita (mais raro)'. E também aceite
que a actividade fisica intensa pode resultar em
amenorreia (reversivel), perda de massa 6ssea
(parcialmente reversivel) e aumento de risco de
fractura'. Em Portugal, mas também nos EUA ha
pouca informacgdo sobre lesdes em actividades
amadoras. Seja como for as lesdes ocorrem nor-
malmente associadas a nivel excessivo ou
aumento subito de actividade fisica, sobretudo
em participantes com ma aptidao fisica, exerci-
cios mal efectuados ou com equipamento inade-
quado (calcado) e nas faixas etdrias mais ele-
vadas'. Assim, individuos com idade superior a 40
anos devem evitar actividade fisica de grande
impacto como a corrida ou a danca aerébia e
devem preferir outras actividades como cami-
nhar, andar de bicicleta e nadar®. Devem ainda os
individuos em risco dar especial atencdo aos
periodos de aquecimento e arrefecimento com
exercicios aerébios de distensao.

Glossario’

Actividade fisica: € o conjunto das manobras e
exercicios que péem em accao a capacidade car-
dio-respiratéria e musculo-esquelética de cada
individuo. E uma variavel comportamental.

Actividade fisica maxima: é aquela actividade
fisica que foi exercida até ao limite de exaustao.
Este limite pode ser considerado de vdarias
maneiras, desde a opinido do préprio participan-
te até a frequéncia cardiaca maxima (usado mais
frequentemente).

Actividade fisica sub-maxima: é aquela que (por
razoes relacionadas com o risco de intercorrén-
cias) tem como limite um esforco (ou FC) abaixo
do esforco (ou FC) maximo. Tem que se encontrar

acima de determinado estddio de esforco ou FC
para ter valor estatistico.

Antropometria: é a ciéncia que lida com as
medi¢ées do corpo humano, nomeadamente
altura, peso e proporcoes corporais.

Aptidao fisica: capacidade de desempenho de
varios tipos de actividade tidos como representa-
tivos de uma teérica capacidade global. Segundo
a OMS (fide 25) trata-se da capacidade para
realizar de forma satisfatéria determinada tarefa
muscular ou motora.

Aptidao fisica relacionada com satide (ARS)
(«health related fitness - HRFI»): refere-se aos
varios componentes da aptidao fisica que se re-
lacionam com o estado de satide e que estdo de-
pendentes da actividade fisica regular. Sdo eles a
aptidao cardio-respiratéria, a aptiddo motora
(que inclui a coordenacdo e o equilibrio), a apti-
dao musculo-esquelética (que inclui a forca mus-
cular propriamente dita, a resisténcia muscular e
a flexibilidade) e a composicdo corporal'.

Bateria de testes: conjunto de testes dirigido a
avaliar fen6menos que se complementam e se
inserem no mesmo contexto. A validacao e a apli-
cabilidade de cada teste dentro da bateria de
testes faz-se individualmente.

Correlac@o: o modo como duas varidveis se com-
portam conjuntamente.

Desempenho: modo como foi efectuada determi-
nada tarefa segundo uma escala pré-definida.

Equivalentes metabdlicos («metabolic equiva-
lente above resting metabolic levels -MET»): ou
seja: representa os gastos metabdlicos de O, em
determinada situa¢do, comparados com os gas-
tos metabdlicos em repouso. Utilizado como
forma de representacdo da VO,max. Um MET é
cerca de 3,5 ml/kgmin.

Escala de Esforco Percebido («Rating of Percie-
ved Exertion — RPE»): trata-se de uma escala de 6
a 20 ou 1 a 10 onde o participante marca o esfor-
¢o que subjectivamente sente estar a exercer.

Exercicio aerdbio: aquele exercicio que utiliza
energia proveniente do oxigénio inspirado para a
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combustao celular®.

Exercicio anaer6bio: aquele exercicio que neces-
sita de uma quantidade tal de energia que excede
os processos oxidativos e os metabolismos nao
aerdbios sdo necessarios para a producdo de
energia®.

Fiabilidade de um teste: capacidade que esse
teste tem para, em duas medi¢des consecutivas
do mesmo fenémeno exacto, mostrar exacta-
mente o mesmo resultado, ou seja, isento de
erros de medicdes.

Flexibilidade: O termo refere-se a laxiddo dos
componentes musculo-esqueléticos do corpo ou
de articulacdes especificas e envolve o modo
como se relacionam os ossos, musculos, tendoes,
aponevroses, ligamentos, tecido adiposo e a
proépria cdpsula articular’.

Forca («strength») (conceito clinico):

capacidade de um musculo ou um grupo muscu-
lar para aplicar uma forca (conceito fisico) num
ponto de aplicacdo, numa tinica contrac¢do ma-
xima. A definicdo estd sempre relacionada com
capacidade maxima’. De uma forma mais cienti-
fica, forca é definida como a forga (conceito fisi-
co) maxima que é possivel gerar numa con-
traccdo isométrica com duragdo nao restringida’.

Indice de Massa Corporal (IMC): também cha-
mado indice de Quetelet, é a razdo entre o peso e
a altura elevada a poténcia 2 (Peso / Altura?).
Trata-se de um indice que traduz melhor a com-
posicdo fisica de um individuo do que a altura ou
o peso isoladamente®.

Massa isenta de gordura (MIG) («fat-free weight»):
é uma medida do peso corporal onde se exclui (por
métodos como a pesagem sub-aquatica e outros) o
peso do tecido adiposo do organismo.

Poténcia muscular («power): Aproxima-se do
préprio conceito fisico, ou seja, capacidade de
aplicar uma forca (que seja méaxima) que impli-
que uma determinada deslocagdo espacial por
unidade de tempo (P=Fxs/ t)".

Precisdao de um teste: ou rigor de um teste, é o
grau em que uma medicdo (ou teste) pode
detectar pequenas diferencas. Pode ser indicado

pelo nimero de digitos significativos na medigao
ou pelos desvios-padrdo de uma série de me-
di¢des. Em estatistica, a precisao é definida como
o inverso da varidncia de medicoes ou estimati-
vas®'.

Resisténcia muscular («endurance»): trata-se
da capacidade de manter contrac¢gdes com uma
forca determinada (movimentos repetitivos) e
por um periodo de tempo determinado, com o
mesmo grupo muscular e aplicando sempre a
mesma forga’.

Validade de um teste: é a qualidade de medir
aquilo que se pretende medir e nada mais.

VO,max («maximal oxigen uptake»): é a capa-
cidade aer6bia méaxima que é a quantidade
maxima de oxigénio que pode ser utilizada em
actividade de exigéncia maxima. Tem grande cor-
relacdo com débito cardiaco maximo'?. A VO,max
é igual ao produto do débito cardiaco maximo
pela diferenca arteriovenosa méaxima (que reflec-
te a capacidade de aquisicdo de oxigénio celular).
Porque o débito cardiaco é igual ao produto do
volume de ejeccdo pela FC, a VO,max é directa-
mente proporcional a FC. Assim, a VO,max pode
ser usada para estimar o débito cardiaco méaximo.

Endereco para correspondéncia:
Tiago Freitas Carneiro

Vda X-27, R. Principal, 396 Bicesse
2645-361 Alcabideche

Tel: 214 690 445

Tlm: 918 285 296
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ABORDAGEM DA LOMBALGIA
AGUDA EM MEDICINA FAMILIAR"

Dr Nagui ST Gendi, MRCP *

Introducao

A observagao de novos casos de lombalgia € muito
comum no contexto da medicina familiar, mas
felizmente a maior parte resolve-se rdpida e
espontaneamente. Numa minoria de doentes,
contudo, os sintomas tornam-se créonicos e resul-
tam em incapacidade cujos custos atingem, s6 no
Reino Unido, cerca de seis milhdes de dias de tra-
balho perdidos e em torno de 500 milhdes de
libras em custos de satide, anualmente.

Uma publicacdo anterior desta série procedeu
arevisdo do problema da lombalgia crénica, com-
parando particularmente o seu tratamento nos
contextos de cuidados primarios e tercidrios. A
abordagem a nivel terciario baseia-se em progra-
mas de controlo de dor - o objectivo fundamental
do tratamento nao consiste no alivio da dor, visto
que tal s6 raramente pode ser conseguido, mas na
optimizacao da qualidade de vida pela reducao da
incapacidade relacionada com a dor. Em face das
complexas barreiras psicossociais, que precisa-
mos ultrapassar antes que tais melhorias sejam
possiveis, os programas de controlo de dor exigem
grandes equipas multidisciplinares, que sao dis-
pendiosas. E cada vez mais evidente, i luz da in-
vestigacdo mais recente, que os factores psicoldgi-
cos e conceitos (inapropriados) fortemente radi-
cados na mente dos doentes, representam os
principais determinantes de um mau prognosti-
co. Tais factores sdo aparentes desde muito cedo:
a partir das 4 a 6 semanas na «carreira» de um
sofredor de lombalgia crénica.

O principal objectivo deste artigo consiste em
descrever uma abordagem para o tratamento e
orientacdo precoce dos doentes com lombalgia
que, se adoptados de uma forma generalizada,

* artigo transcrito do folheto trimestral “Practical Problems” (n.°
17, 1999) por amavel autorizagdo do Editor, Arthritis Research
Campaign (U.K.) e do autor.

** Dr. Nagui ST Gendi, MRCP, especialista em Reumatologia e
Reabilitagdo, Hospital Basildon and Thurrock NHS Trust. Nether
Mayne, Basildon, Essex SSI6 5NL. Reino Unido.

poderdo reduzir a probabilidade de que os ata-
ques de lombalgia aguda evoluam para proble-
mas mais crénicos e incapacitantes.

Primeiro passo — Triagem Diagnéstica

Tal como para qualquer outra situacio clinica, os
médicos de medicina familiar, quando confronta-
dos com um novo caso de lombalgia, comecam
por categorizar o paciente num «grupo diagndsti-
co». De uma forma simples, esta categorizacdo na
lombalgia aguda pode fazer-se em trés grupos de
doentes: 1. aqueles que tém patologia séria; 2. os
que tém compressdo radicular e 3. os que tém
lombalgia mecéanica «simples».

Esta categorizacdo podera ndo sé facilitar a
escolha de exames complementares e assim opti-
mizar as vias terapéuticas, mas pode também

1° Passo no tratamento da lombalgia
aguda - aplicar triagem diagnoéstica

a) Patologia vertebral grave (ver Quadro 1)
Acgdo: envio urgente para a especialidade
adequada, por exemplo, Reumatologia, Ortopedia,
Neurocirurgia, Oncologia

b) Dor radicular (ver Quadro 2)
Fase inicial ou dor em resolucdo
Tratar como lombalgia aguda simples
Dor severa
Considerar envio urgente para analgesia em hospital
Sem resolucédo em 4-6 semanas
Considerar envio a Ortopedia ou outra
(de acordo com condigdes locais)
Caracteristicas de cauda equina (ver Quadro 3)
Envio urgente (telefone) para Neurocirurgia
ou Ortopedia

c) Lombalgia mecdnica simples (ver Quadro 4)
(Auséncia das caracteristicas de a) e b) acima)
Acgio: 2° passo (ver figura 2)

Figura |
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Quadro I. «Sinais de alerta» sugerindo
patologia vertebral grave

Idade de inicio < 20 ou > 55 anos

Dor de ritmo «ndo-mecanico»

Dor da coluna dorsal

Historia de carcinoma, corticoides, HIV, etc.

Sinais gerais: perda de peso, suores nocturnos, etc.
Déficit neuroldgico progressivo

Deformidade estrutural

Dor constante e/ou progressiva

Caricter inflamatério

Dor nocturna severa

Traumatismo severo recente

auxiliar na definicdo de prognéstico entre as con-
digdes que sdo faceis de diagnosticar (por exem-
plo, osteoporose) e aquelas em que o diagnéstico
ndo é facilmente confirmado e nas quais a tera-
péutica curativa ndo esta disponivel (por exem-
plo, doenca degenerativa discal).

A figura 1 sumariza o plano de acc¢do neces-
sdrio para cada uma das categorias. O exame
clinico cuidadoso é obrigatério e o tratamento
inicial deve focar na deteccdo de «sinais de
alarmen» («red flags») sugestivas de patologia grave
(quadro 1). Uma das situacdes menos graves
neste grupo é a espondilite anquilosante. Esta
condicdo inflamatéria é muitas vezes esquecida,
embora cause lombalgia com caracteristicas
especificas, incluindo predominancia masculina,
inicio em jovens, rigidez matinal marcada, alivio
por exercicio e por anti-inflamatérios, associacao
com colite ulcerosa ou doenca de Crohn e ainda
envolvimento de articulacdes periféricas com
entesopatias, tais como fasciite plantar e tendi-
nite aquiliana.

O colapso vertebral osteopordtico ocorre
geralmente em idosos ou entdo em pessoas mais
jovens que apresentem outros factores de risco
como o uso de corticoster6ides. O inicio é habi-
tualmente subito e pode ocorrer depois de trau-
matismo minimo ou movimento stubito, como
dobrar-se para a frente. A dor é geralmente mar-
cada e agravada por qualquer movimento,
incluindo voltar-se na cama, e leva 6 a 8 semanas
para melhorar. A lombalgia associada com me-
tastases 6sseas tende a aumentar de forma inexo-
rével e a dor estd geralmente associada com ou-
tras pistas para a gravidade do problema subja-

cente, incluindo uma histéria de neoplasia pré-
via, manifestagdes gerais como cansago, perda de
peso, anemia ou ictericia, entre outras. As infec-
¢oes, tais como um abcesso epidural ou uma
discite céptica causam lombalgia aguda ou sub-
-aguda que se associa com as manifestacoes
sistémicas tipicas de infeccdo aguda, surgindo
especialmente no doente imunodeprimido.

Papel dos exames complementares na
avaliacao da lombalgia recente

Nio se deve proceder automaticamente a estu-
dos imagiolégicos como testes de rastreio, visto

Quadro Il. Compressao radicular

Sugerido por:

Dor do membro inferior > dor lombar
Dor irradiando até ao pé

Parestesia em distribuicio de dermatomo
Déficit neuroldgico motor

Agravamento com a tosse

Sinal de Laségue reproduzindo a dor na perna

Quadro Ill. Sindrome de cauda equina

Provavel se:

Perturbacdes dos esfincteres

Perturbagao da marcha

Anestesia, parestesia ou dor «em celay
Alteragoes motoras ou sensitivas generalizadas e

progressivas nos membros inferiores.

que depois dos 40 anos, as anormalidades estru-
turais sdo tao frequentes em individuos sintoma-
ticos como em individuos assintomaticos; isto é, a
correlacdo entre a lombalgia e as anormalidades
radiol6gicas é fraca. Além disso, o achado de
anormalidades radiolégicas pode levar a categori-
zacoes erradas e prejudiciais do doente tais como
«artrose da coluna» que, em muitos individuos, ira
reforcar uma atitude negativa de incapacidade e
eviccdo de actividade. Apesar disso, existe algum
debate em torno deste ponto, ji que em alguns
doentes a exclusdo radiolégica de um receio de
malignidade pode ser suficiente para permitir
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2° passo no tratamento da lombalgia
aguda - tendo determinado que o
problema é mecanico, trata de acordo
com a durac¢ao dos sintomas

a) Até 6 semanas (aguda)
Trate como no Quadro 5

b) > 6 semanas mas < 6 meses (sub-aguda)

Envie para um programa de reabilitagdo fisica e para
avaliagao psicossocial

c) > 6 meses

Aconselhamento ou envio, dependendo da capacidade
individual para suportar as queixas (ver abaixo)

estoicos incapacitados

f T T
Tranquilizagio e Fisioterapia Reumatologia
aconselhamento

1
Controlo de
or

T
Ortopedia

Quadro V. Lombalgia mecanica simples

Provavel se:

Idade de inicio 20-55 anos

Ritmo mecanico:

Dor que altera com a postura ou niveis de
actividade fisica

Varia com o tempo

Sem manifestagdes sistémicas associadas

Figura 2

alguma melhoria.

E fundamental, contudo, que a radiologia sé
seja realizada de uma forma activa, por decisdao
do médico, e ndo passivamente para manter um
doente exigente mais ou menos satisfeito. A ra-
diologia pode também criar expectativas nao ra-
zo&veis e atrasar as iniciativas adequadas, ja que
muitos doentes fardo depender tudo dos resulta-
dos dos exames complementares. Todos estes
factores devem ser explicados de uma forma
aberta e cuidadosa aos doentes, desde muito
cedo. Muitos estardo a espera de tais investiga-
¢cOes e precisam de compreender porque é que
ndo sdo feitas. Mesmo quando esteja presente
patologia grave, o ganho diagndstico das radio-
grafias de rotina é ainda muito limitado e podem,
na verdade, dar uma falsa seguran¢a. Uma expli-
cacdo simples destes aspectos, bem como uma
explicacdo de que a dose de radiagdo de um RX da
coluna lombo-sagrada excede a de 100 radio-
grafias do tdrax, ajudara a dissuadir mesmo os
doentes mais exigentes. Uma excepcdo a esta
regra é representada pela suspeita do colapso ver-
tebral osteopordtico, visto que uma simples ra-
diografia de perfil do segmento doloroso confir-
mara facilmente o diagnéstico.

ATAC e a Ressonancia Magnética podem reve-

lar anormalidades estruturais irrelevantes, as
quais podem, por si mesmas, ser causa de stress e
sofrimento. Estes estudos s6 devem, por isso, ser
realizados para confirmar patologia clinicamente
suspeitada na qual a cirurgia podera ser manda-
toria.

Doentes com sintomas radiculares

As caracteristicas das dores radiculares sdo enun-
ciadas no quadro 2. O tratamento inicial dos
doentes com dor lombar irradiando aos mem-
bros inferiores deve ser sempre conservador com
a excepcao das lesdes de cauda equina em que a
cirurgia deve ser considerada urgente (quadro 3).
Cerca de 90% dos doentes com dor radicular me-
lhoram com o tratamento conservador. Mesmo
nos casos de hérnia discal com compressdo radi-
cular demonstrada radiologicamente, a evolucao
aos 12 a 18 meses é estatisticamente semelhante
quer o doente faca quer nio faga cirurgia. Este é
um ponto da maior importancia que deve tornar-
-se claro aos doentes com lombalgia, e que, com-
preensivelmente, pedem intervencdo cirirgica,
sem saber que 10 a 15% dos doentes terdo recor-
réncia da dor lombar ou, de forma ainda mais
importante, dos sintomas dos membros inferio-
res como parte do sindrome de dor lombar pés
cirtirgica — o mais incapacitante dos sindromes
de lombalgia crénica.

As injeccbes epidurais de corticosterdides
podem ocasionalmente dar um alivio de curta
duracdo para sintomas agudos, mas a alternativa
terapéutica consiste no uso cuidadoso de anal-
gésicos simples em associacdo com uma mobili-
zacdo rapida e retorno ao trabalho. A cirurgia
podera ser considerada quando néo exista qual-
quer progresso significativo depois de 4 a 8 sema-
nas ou em face de epis6dios recorrentes de ciati-
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ca quando associados a novo déficit motor.

Passos 2 e 3 — Tratamento da lombalgia
quando a causa é mal definida e o tratamento
é ndo-curativo — lombalgia mecénica

Infelizmente, a abordagem das situacdes delinea-
das acima apenas permite categorizar uma mino-
ria dos doentes de lombalgia aguda e a maioria
serd, por exclusdo, integrada no grupo da lombal-
gia mecanica «simples» (figura 2). A palavra «sim-
ples» ndo é o termo ideal quer quanto a com-
preensao cientifica das causas dos sintomas quer
quanto a probabilidade de sucesso do seu trata-
mento.

Esta situacdo € geralmente atribuida a doenca
degenerativa discal, mas a maioria dos discos
intervertebrais normais nao tem qualquer inerva-
¢do sensitiva e, portanto, os médicos ndo podem
dar explicagdes rigorosas quanto a causa dos sin-
tomas para os seus doentes. Em doenca mais
avancada, as rupturas discais aparecem e foi
demonstrado que novos capilares e nervos senso-
riais crescem para dentro destas lesdes, oferecen-
do, pelo menos aqui, uma explicacdo plausivel
para a dor.

E fundamental que os médicos e familiares
lidem eficazmente com os doentes lombalgicos
numa fase muito inicial, se quisermos evitar a
cronicidade e a incapacidade. O quadro 4 apre-
senta as principais caracteristicas da lombalgia
mecanica e indica que o plano de tratamento
dependerd da duracdo e da gravidade da dor bem
como da incapacidade que com ela se relaciona.

(a) Lombalgia mecéanica aguda

Alombalgia de até 6 semanas de duragao é classi-
ficada arbitrariamente como «aguda». Os pontos
essenciais do tratamento nesta fase estao listados
no quadro 5. O principal objectivo da abordagem
terapéutica nesta situacdo consiste na mobiliza-
¢do precoce e retorno a actividade fisica comple-
ta, utilizando medidas simples para aliviar os sin-
tomas.

Analgésicos e anti-inflamatérios devem ser
utilizados e os opidceos fortes devem evitar-se
sempre que possivel. No caso de dor grave, os
doentes podem ser forcados a repousar no leito,
mas isto deve ser limitado a um méximo de 7 a 10
dias e raramente deverd ser prescrito como uma
medida terapéutica por parte do médico. Activi-
dades aer6bicas de baixo impacto podem ser ini-

ciadas logo nas primeiras duas semanas. Fisiote-
rapia, sob a forma de manipulacao vertebral pode
oferecer uma melhoria sintomdtica de curta
duracdo e permitir aumentos nos niveis de activi-
dade. Esta intervencdo devera ser iniciada se o
doente nédo recuperou ap6s uma a duas semanas
do inicio da dor.

A educaciao precoce dos doentes é de maxima
importancia para reduzir a instalacdo e a gravi-
dade do stress e ansiedade relativamente ao prog-
néstico a longo prazo, condi¢des de emprego, etc.
E crucial informar o doente de que, depois de um
periodo de algumas semanas, qualquer lesdo dos
tecidos moles estard completamente curada sen-
do, por isso, seguro retomar as actividades fisicas
e ultrapassar a reaccao instintiva de defesa peran-
te a dor. Os doentes devem ser aconselhados a
esperar uma recuperagdo completa, mas também
possiveis recorréncias, que serdo igualmente
benignas. A educacido deve incluir aspectos relati-
vos a postura, prevencao de recorréncias fazendo
uso, sempre que possivel, de material impresso.

Para além dos factores psicossociais discutidos

3° Passo no tratamento da lombalgia
aguda - para aqueles que n3ao respondem
no passo 2 a)

Reaplique a triagem dignéstica (em caso de duvida
considere uma segunda opiniao)

Verifique a VS, calcio, fosfatase alcalina (rx pouco util
para rasteio)

Se persiste lombalgia mecanica, prossiga para o Passo

2 b), avaliagao psico-social consoante necessario

Figura 3

acima, deve reconhecer-se que a evolucdo de um
episédio de lombalgia, quanto a sua longevidade
e retorno ao trabalho, pode ser altamente influen-
ciada pela opinido subjectiva que o doente forme
sobre a abordagem e atitude dos profissionais de
satide que o tratam, incluindo o médico. E parti-
cularmente importante reconhecer que a atitude
do médico de familia pode influenciar negativa-
mente o prognéstico — o componente iatrogénico.
Em medicina familiar o tempo disponivel para
cada doente é claramente insuficiente para explo-
rar todos estes factores, em especial os psicologi-
cos. E também claro, contudo, que um doente
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Quadro V. Tratamento da lombalgia
mecanica aguda

Repouso minimo (repouso prolongado no leito é
deletério, dado que promove o receio e o stress)

Encorajar actividade precoce

Encorajar a retoma precoce do trabalho

Prescrever analgésicos simples e anti-inflamatorios,
quando adequado

Evitar opidceos mais fortes do que a codeina e,
quando usados, raramente fazé-lo por mais
de uma semana

Organize fisioterapia precoce se o doente nao
melhora espontaneamente dentro de -2 semanas

Ofereca materiais educativos

Aborde os aspectos psicossociais €, especialmente,
eduque o seu doente no que se refere a natureza
benigna deste tipo de dor e aos perigos,
compreensiveis, do stress psicolégico secundario que

pode por si s6 contribuir para a persisténcia da dor.

receoso que estd a sofrer o seu primeiro ataque de
lombalgia grave pode ficar angustiado por uma
atitude aparentemente superficial ou desinteres-
sada do seu médico, e que isto pode, por si s6,
agravar a evolucao.

Deve recomendar-se o retorno precoce ao tra-
balho, mesmo que persista algum grau de dor. E
necessario negociar com o doente quanto a
retoma do seu trabalho habitual, mesmo sob a
forma de part-time, ou limitacdo tempordria de
actividade, procurando assim assegurar os bene-
ficios psicolégicos da integracdo continuada no
seu ambiente de trabalho bem como os benefi-
cios fisicos da actividade precoce. A limitacdo de
trabalho deve ser vista como um passo tem-
porério e legitimo para o retorno ao trabalho
completo, mas deve ser utilizado pelo mais curto
espaco de tempo possivel.

(b) Lombalgia mecanica sub-aguda
Embora a maioria dos casos de lombalgia aguda
se resolvam independentemente do tratamento,
observa-se o seu prolongamento para além das 4
ou 8 semanas em cerca de 8 a 10% dos doentes.
Recomendamos uma reavaliagdo bio-psico-
-social as 6 semanas em todos os doentes que ndo
tenham recuperado o suficiente para retomar o
seu trabalho. Esta avaliacdo ird identificar os

factores de risco para o desenvolvimento de sin-
tomas crénicos, os quais deverdo entdo ser ade-
quadamente abordados. As atitudes, crencas e
medos dos doentes, bem como a presenca de
stress psicolégico ou de depressdo devem mere-
cer atencdo rdpida. Uma familia super-protectora
pode também, involuntariamente, reforcar a
incapacidade subjectiva enquanto que os facto-
res iatrogénicos sdo também evidenciados. Fac-
tores relacionados com o trabalho, tais como a
natureza fisica do esforco, a insatisfacdo do tra-
balho e o estado do mercado de trabalho podem
todos constituir barreiras.

E importante reconhecer que a triagem
diagnéstica deverd ser reaplicada sempre que
exista diivida sobre a causa da lombalgia, quer no
espirito do médico, quer no espirito do doente e
especialmente se esta diivida for considerada um
obstdculo ao progresso terapéutico. Os doentes
que mantém sintomas significativos e absen-
tismo laboral nesta fase estdo particularmente
em risco de cronicidade e incapacidade fisica. E
por isso necessdrio um esforco consertado para
tentar uma recuperacdo completa e a retoma de
actividade fisica tdo completa e precocemente
quanto possivel. Estes objectivos sdo mais prova-
velmente atingidos através de um programa de
reabilitacdo lombar multidisciplinar, e dedicado,
cujo principal objectivo é a retoma da funcao
normal. Estes programas estao geralmente estru-
turados, com um controlo estrito da admissao e
da supervisao e deverdo ser orientados por um
médico ortopedista ou fisioterapeuta com um
interesse especifico na reabilitacdo de dor lom-
bar. Os recursos da satide poderao no futuro pre-
cisar de reorientacdo, de forma a oferecer maior
suporte para este dificil problema.

(c) Lombalgia mecéanica crénica

A capacidade de um individuo para suportar a
lombalgia varia grandemente. De um lado do
espectro, a maioria dos doentes suporta bem a
situacdo e raramente consulta o seu médico de
familia, enquanto que, no outro extremo, uma
minoria de doentes crénicos, insatisfeitos e
improdutivos, consomem grandes percentagens
dos recursos da satde e tém elevados niveis de
sintomas e incapacidade. Quando os doentes
mantém os sintomas e incapacidade por 12
meses ou mais, é muito improvavel que benefi-
ciem de qualquer outra medida para além dos
programas de controlo de dor.
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Conclusodes

A lombalgia crénica constitui um auténtico de-
sastre pessoal e de satide piiblica com custos no
Reino Unido que atingem cerca de meio milhdo
de libras, anualmente. O principal objectivo deste
texto consiste em sublinhar o facto de que uma
intervencao precoce e apropriada pode reduzir a
probabilidade de que os sintomas agudos dete-
riorem em situacdes mais crénicas que sdo entao
extremamente dificeis de tratar.

Pela adopcao dos principios delineados neste
trabalho, espera-se que a cronicidade possa ser
evitada mais frequentemente. Seguido cuidado-
samente, o simples sistema de triagem que aqui
descrevemos podera também ajudar a orientar as
investigacoOes e as explicagdes ao doente. Quan-
do, por exclusdo, estas investigacoes definem o
problema como mecanico, isto terd pelo menos a
vantagem de facilitar a explicacdo ao doente. O
facto de que a dor mecéanica néo é curavel, mas é
segura em termos de continuagdo e aumento das
actividades, pode também ser transmitido e
reforcado desde muito cedo. Esta abordagem
poderd ajudar a reduzir o desenvolvimento com-
preensivel de aspectos psicolégicos secunddrios

que representam em si mesmo as principais bar-
reiras ao progresso. Reduzir o desenvolvimento da
lombalgia crénica representa, com toda a proba-
bilidade, uma opc¢ao bastante melhor do que ten-
tar tratd-la uma vez estabelecida.
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I AGENDA NACIONAL I

B V Jornadas de Reumatologia e Clinica Geral da Beira
Data: 08 e 09 de Marco de 2001
Local: Hotel Eurosol, Leiria

Temas: Osteoporose
Essenciais do diagnéstico em Reumatologia
Problemas comuns em ambulatério
Lombalgia
Artrose
Slidoteca

Secretariado: AdMedic. Fax: 218 820 049 — e-mail: admedic@mail.telepac.pt

B XIX Jornadas de Actualizacao e Avancos em Reumatologia para Clinicos Gerais e
XX Jornadas Luso-Francesas de Reumatologia

Data: 05 e 06 de Abril de 2001
Local: Hotel Ipanema Park, Porto
Organizacdo: Unidade de Reumatologia do Hospital de S. Jodo. Porto

Secretariado: Departamento Médico de Congressos
Telef: 217 951 153 Fax: 217 951 118 E-mail: prismedica@prismedica.pt

B IV Jornadas de Reumatologia do Alentejo
Data: 19 e 20 de Abril de 2001
Local: Evorahotel, Evora
Secretario Geral: Dr. José Canas da Silva

Inscricdo: 10.000$00 (inclui almocgo de trabalho)

Nota do Editor: A Acta Reumatolégica Portuguesa solicita e agradece informagao atempada de
eventos nacionais de potencial interesse para os nossos leitores.
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I AGENDA INTERNACIONAL I

B 9* Intensive Applied Epidemiology Course for Rheumatologists
Data: 12 a 16 de Marco de 2001
Local: Manchester. Reino Unido.

Secretariado: Fax: 00.44.161.2755043 — e-mail: lisa@fsl.ser.man.ac.uk

B 6% International Conference on Systemic Lupus Erythematosus
Data: 24 a 28 de Marco de 2001
Local: Barcelona. Espanha.

Secretariado: Fax: 00.34.93.4051390 — e-mail: congresos@v-iberia.com

B XVI Annual General Meeting British Society for Rheumathology
Data: 24 a 27 de Abril de 2001
Local: Edinburgh. Escécia.
Secretariado: B.S.R. Fax: 00.44.20.72423277 — e-mail: conference@rheumatology.org.uk

B Joint Meeting of the International Bone Society and European Calcified Tissue Society
Data: 05 a 10 de Junho de 2001
Local: Madrid. Espanha.
Secretariado: Fax: 00.34.91.3559208 — e-mail: ibms-ects2001@tilesa.es

B Annual European Congress of Rheumatology
Data: 13 a 16 de Junho de 2001
Local: Praga. Republica Checa.
Limite para abstracts: 31 de Janeiro de 2001.

Secretariado: www.eular.org

B 2nd International Conference on the Neuroendocrine Immune Bases of the
Rheumatic Diseases

Data: 21 a 23 de Setembro de 2001
Local: Génova. Itdlia

Secretariado: Fax: 00.39.010.3537994 — e.mail: mcutolo@unige.it
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I NORMAS DE PUBLICACAO I

A Acta Reumatologica Portuguesa publica artigos
originais sobre todos os temas da Reumatologia ou
com ela relacionados. Sdo também publicados arti-
gos de revisdo ou actualizacao, casos clinicos, cartas
ao editor e outros que se incluam na estrutura edito-
rial da revista (noticias de reunides de sociedades
cientificas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou
inglés.

As opinides expressas sao da exclusiva responsa-
bilidade dos autores. Os artigos publicados ficarao
propriedade da revista, ndao podendo ser reproduzi-
dos, no todo ou em parte, sem autorizacao dos edi-
tores.

A aceitagdo dos originais enviados para publi-
cacdo é sempre condicionada a avaliagdo pelos con-
sultores editoriais. Nesta avaliacdo os artigos
poderdo ser:

a) aceites sem alteracoes;
b) aceites ap6s modificacdes propostas pelos
consultores;
¢) recusados.
Em todos os casos os pareceres dos consultores
serdo integralmente comunicados aos autores.

Instrucoes aos Autores

Todos os manuscritos que nao estejam em con-
formidade com as instrucoes que se seguem podem
ser enviados para modificacdes antes de serem revis-
tos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor
Acta Reumatoldgica Portuguesa

(para o biénio 2001-2002):

Servico de Reumatologia
Hospitais da Universidade de Coimbra
3000-075 Coimbra

ou para a morada permanente:
R. D. Estefania, 177 -1° D. - 1000-154 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaracao de originalidade e de cedéncia dos direi-
tos de propriedade do artigo, assinada por todos os
autores, conforme minuta publicada em anexo.

O texto deve ser impresso em folhas A-4, a dois
espacos, com tipo 12 e com margens ndo inferiores a
2,5 cm. Todas as paginas devem ser numeradas. Os
manuscritos devem ser enviados em triplicado,
bem como os quadros a as figuras, acompanhados

de uma versao em disquete (Word for Windows).
O manuscrito deve ser organizado da seguinte
forma:

Pdgina 1

Titulo; nome dos autores; categoria profissional;
servigos ou organismos onde os autores exercam a
sua actividade e onde o trabalho foi executado;
subsidios ou bolsas que contribuiram para a realiza-
¢do do trabalho; morada e contactos do autor res-
ponsavel pela correspondéncia e contactos com o0s
editores; titulo breve para rodapé.

Pdgina 2

a) Titulo (sem autores)

b) Resumo
Resumo em portugués e inglés, que para os artigos
originais deve ser estruturado da seguinte forma:
Objectivos, Material e Métodos, Resultados, Con-
clusdes. O resumo dos artigos originais ndo deve
exceder as 250 palavras e o dos casos clinicos as 150
palavras.

c) Palavras-chave

Um madximo de 5 palavras-chave que devem ser
apresentadas imediatamente a seguir ao resumo.

Pdgina 3 e seguintes

O texto dos artigos originais deve ser apresentado
com os seguintes subtitulos: Introducao, Objectivos,
Material e Métodos, Resultados, Discussdao, Con-
clusdes, Agradecimentos, Bibliografia.

Em se tratando de casos clinicos, os subtitulos
serdo: Introducao, Caso clinico, Discussao, Biblio-
grafia.

A partir da segunda pégina, inclusive, todas as
péginas devem ter em rodapé o titulo breve indicado
na pdgina titulo.

O manuscrito nao deve ultrapassar as 20 paginas
para os artigos originais e revisoes e as 6 paginas para
o0s casos clinicos.

Referéncias: As referéncias devem ser classifi-
cadas e numeradas por ordem de entrada no texto.
As abreviaturas usadas na nomeacao das revistas
devem ser as utilizadas pelo Index Medicus.

Nas referéncias com 6 ou menos autores todos
devem ser nomeados. Nas referéncias com 7 ou mais
autores devem ser nomeados 0s 3 primeiros segui-
dos de et al.

Seguem-se alguns exemplos de como devem
constar os varios tipos de referéncias:

— Revista
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do artigo.
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Nome da revista Ano; Volume: Paginas.

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

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capitulo.
Titulo do capitulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) edi-
tor(es) médico(s). Titulo do livro. Cidade: Nome da
casa editora, ano de publicacdo: primeira a dltima
pégina do capitulo.

Ex.: Stewart AE Hypercalcemia resulting from
medications. In: Favus M]J, ed. Primer on the
Metabolic Bone Diseases and Disorder of Mineral
Metabolism. New York: Raven Press, 1993: 177-178.
— Livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Titulo do livro.
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicacao:
pagina(s).

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

As referéncias a trabalhos ainda ndo publicados,
comunica¢des em reunides, ndao publicadas em
livros de resumos, ou comunicacdes pessoais devem
ser citadas no texto e ndo como referéncias formais.

A exactiddao e o rigor das referéncias sao da
responsabilidade do autor.

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assina-
lados no texto em numerac¢do romana. Cada quadro
deveré ser apresentado em folha separada, dactilo-
grafado a 2 espacos. Na parte superior devem apre-
sentar um titulo sucinto mas informativo, de modo a
poder ser compreendido sem recurso ao texto. Na
parte inferior do quadro deve constar a explicacdo
das abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser
evitados os tracos verticais e os tracos horizontais
devem servir apenas como separadores de titulos e
subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assinala-
das no texto em numeracao drabe. As legendas das
figuras devem ser dactilografadas a dois espacos
numa folha separada, depois da bibliografia. Devem
ser enviados trés originais das figuras, que deverao
apresentar uma boa qualidade de desenho ou serem
feitas em impressora de alta resolucao. As fotogra-
fias devem ser em papel brilhante, bem contrastado,
com as dimensdes 10x15 cm. Todas as figuras devem
apresentar no verso uma etiqueta autocolante com
o namero da figura, o nome do 1.° autor, o titulo
breve do artigo e a indicacao da parte superior da
figura.

O total de quadros e figuras ndo deve ultrapassar
0s 8 para os artigos originais e os 4 para os casos
clinicos. As figuras coloridas ou os quadros e figuras
em excesso poderdo ser aceites para publicacao,
mas a expensas dos autores.

Modificacoes e revisdes: No caso da aceitagdo do
artigo ser condicionada a modificacdes, estas deve-

rao ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo, sempre que possivel,
enviadas aos autores contendo a indica¢ao do prazo
para revisao consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais sera solicitada
pelo Editor. Os editoriais serdo comentdrios sobre
tépicos actuais ou sobre artigos publicados na
revista. O texto dos editoriais ndo deve exceder as
1200 palavras, um méximo de 15 referéncias e nao
deve conter quadros ou figuras.

Artigos de revisao: Estes artigos serdo habitual-
mente encomendados pelo Editor. No entanto, os
autores interessados em apresentar um artigo de
revisdao podem contactar com o Editor para dis-
cussdo dos tépicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem cons-
tituir um comentdrio critico a um artigo da revista
ou uma pequena nota sobre um tema ou caso clini-
co. Nao devem exceder as 600 palavras, uma figura
ou quadro, e um maximo de 10 referéncias biblio-
gréficas.

Separatas: O primeiro autor de cada artigo rece-
berd 10 cépias da revista respectiva. Caso desejem
separatas os autores podem solicitd-las, a suas
expensas, aquando da revisao tipogréfica.

Minuta da carta a enviar ao Editor
Enviar este documento com o manuscrito para:
Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito inti-
tulado:

é original, que todas as afirmacdes apresentadas
como factos sdo baseados na investigacao do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, ndo infringe nenhum copyright e néao viola
nenhum direito da privacidade, que nao foi publica-
do em parte ou no todo e que nio foi submetido para
publicacao, no todo ou em parte, noutra revista, e
que os autores tém o direito ao copyright.

Todos os autores declaram ainda que participaram
no trabalho, se responsabilizam por ele e que nao
existe, da parte de qualquer dos autores conflito de
interesses nas afirmacdes proferidas no trabalho.

Os autores, ao submeterem o trabalho para publi-
cacao, transferem para a Acta Reumatolégica Por-
tuguesa todos os direitos a interesses do copyright do
artigo.

Todos os autores devem assinar
Data:

Nome (maitsculas):
Assinatura:
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I INSTRUCTIONS TO AUTHORS I

Acta Reumatolégica Portuguesa publishes original
articles, reviews and case reports on all subjects
related to Rheumatology.

The articles can be written in portuguese or in
english.

Written opinions are of the exclusive responsibili-
ty of the author. Published articles will remain pro-
perty of the journal and cannot be reproduced, as a
whole or as a part, without the authorization of the
editor.

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

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

All manuscripts must be sent to:

Editor
Acta Reumatoldgica Portuguesa

(for 2001-2002):

Servico de Reumatologia
Hospitais da Universidade de Coimbra
3000-075 Coimbra — Portugal.

or to the permanent address:
R. D. Estefania, 177 -1° D
1000-154 Lisboa - Portugal.

Manuscripts must be accompanied by a submittal
letter, signed by all authors, stating the name of the
article, that it is an original work, that the authors
held the copyright of the manuscript, that it does not
represent any conflict of interest, and that they trans-
fer the copyright to the journal (se form below).

Text should be typed double-spaced on only one
side of A4 size paper sheets, type 12, with 1-inch
margins. All pages must be sequentially numbered.
Manuscripts, tables and figures must be submitted
in triplicate, and accompanied by a digital file in
diskette (Word for Windows).

Manuscripts should be organized as explained
below:

Page 1
Title; authors’s names and degrees; institutions

represented; source of grants support; address and
telephone number of the author responsible for
communications with the editor and reprints; sort
title for footnote.

Page 2

a) Title (without authors)

b) Abstract
Abstract in portuguese and in english structured as
follows for the original articles: Objectives; Patients
and Methods; Results; Conclusions. The abstract
should not exceed 250 words for original articles and
150 words for case reports.

¢) Keywords
A maximum of 5 keywords should be presented after
the abstract.

Page 3 and following pages

The text of original papers should be presented
with the following subtitles: Introduction, Objecti-
ves, Patients and Methods, Results, Conclusions,
Acknowledgements, References. Subtitles for case
reports should be: Introduction, Case report, Discus-
sion, References.

From the second page on, all pages should have a
short title on footnote.

Manuscripts should not exceed 20 pages for origi-
nal articles and reviews and 6 pages for case reports.

References: References should be cited by the
numerical system and listed, in the order cited in the
text. Journal titles are abbreviated in accordance
with the style of Index Medicus.

List all authors when 6 or less; when 7 or more list
only first 3 and add “et al”.

References of unpublished work, presentations or
personal observations should be inserted in the text
(in parenthesis).

Authors are responsible for the accuracy of the
references.

Examples:

— Journal article

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

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

— Chapter in Book
Name(s) and initials of author(s) of chapter.
Chapter title. In: Name(s) and initials of editor(s).
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Book title. City: Name of publisher, year of publica-
tion: pages.

Ex: Stewart AE Hypercalcemia resulting from
medications. In: Favus MD, ed Primer on the
Metabolic Bone Diseases and Disorders of Mineral
Metabolism. New York: Raven Press, 1991: 177-178.

— Book

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

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

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

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

The total of figures should not exceed 8 for origi-
nal articles and 4 for case reports. Coloured illustra-
tions or excess figures may be published with costs
charged to the author.

Modifications and proofreading: Articles accep-
ted subject to modifications, will be sent to authors
that will have 15 days to modify them according to
suggestions. Contributors will receive page proofs
and are asked to proofread them for printers’ errors.

Editorials: Editorials will be requested by the edi-
tor and will be comments on important issues or on
articles published in the journal. Editorials should
not exceed 1200 words, with a maximum of 15 refe-
rences and no tables or figures.

Review articles: Review articles will be commis-
sioned by the editor. However, authors interested in
presenting a review article are welcomed to contact
the editor.

Letters: Letters to the editor must be a comment
on a journal article or a short clinical study or case
report. It cannot exceed 600 words, a maximum of
10 references and a table or figure.

Offprints: Authors will be sent 10 copies of the
Journal issue. Offprints may be charged to the
authors upon request during the proofreading.

Letter draft:
Send with manuscript to The Editor:

The authors certify that the manuscript entitled
is
original, all data are based on their own research
and that the manuscript does not violate copy-
right or privacy regulations. They further state
that the manuscript hasn’t been partly or totally
published or submitted to publication elsewhere.
The authors declare that they hold total copyright
for this paper and that they assume collective
responsibility for it’s contents and also that any
conflict of interest is acknowledged.
And submitting this paper, the authors transfer
copyrights interests to Acta Reumatolégica Por-
tuguesa.

All authors must sign.
Name (capitals):
Date:

Signature:
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