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I EOITORIAL I

OBJECTIVOS DA ACLTA REUMATOLOGICA
PORTUGBUESA PARA 2003-20049

Paulo Clemente Coelho*

A Acta Reumatolégica Portuguesa (ARP) € um elo global dos reumatologistas e internos da especialidade
de Reumatologia, que pode, e deve, contribuir para uma maior unido e desenvolvimento da especiali-
dade, a nivel nacional e internacional.

Tendo sido indigitado como Editor da ARP, passo a ter sobre mim a responsabilidade de continuar o
trajecto de melhoria da qualidade, ja encetado pelos anteriores editores da revista.

Conto, para cumprir tal objectivo, com um ntcleo de Editores Associados que contribuirdo com o seu
trabalho pessoal e com a necessaria influéncia favoravel junto dos Servicos e Unidades de Reumatologia
a que pertencem.

S4o propostos como objectivos a implementar neste mandato de 2003-2004:

e Manutencdo da regularidade da publicacao da ARP

e Promocdo da publicacdo de artigos originais e de novas rubricas

¢ Lancamento e efectivacdo de um grande debate e reflexdo, pelas Unidades de Reumatologia e Reuma-
tologistas nacionais, sobre o papel da ARP na consolidacdo e progresso da Reumatologia portuguesa,
sendo possivel a publicacdo de um nimero especial da ARP versando este tema

¢ Andlise da possibilidade de Indexagcdo da ARP

¢ Lancamento de Prémios e incentivos a publicacdo na ARP por internos e especialistas

Nos tltimos anos a ARP tem beneficiado dos artigos de qualidade elaborados por reumatologistas e
outros investigadores internacionais. Teremos todo o beneficio em manter e desenvolver este tipo de
colaboragao com a revista. O mesmo se passa com a colaboracado entre a ARP e especialidades afins a
Reumatologia e de técnicos paramédicos ligados a patologia osteo-articular.

A Reumatologia, como especialidade médica, enfrenta desafios importantes. No entanto, os tempos
actuais, se bem que dificeis, sio a0 mesmo tempo muito estimulantes, face ao desenvolvimento cienti-
fico que a especialidade conhece tanto do ponto de vista do conhecimento e diagnéstico das doencas
reumaticas, como do seu tratamento.

A Reumatologia Portuguesa necessita de «correr depressa».

A ARP pode ser um instrumento precioso no alcancar das metas que o presente nos impade.

Queiram assim todos os Reumatologistas e internos de Reumatologia nacionais.

“Editor da Acta Reumatolégica Portuguesa

I ORBAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2003:28:5 I



ESTUDO DA PERSONALIDADE EM MULHERES
s

'(x. - COM LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,

ARTRITE REUMATOIDE E OSTEOARTROSE

Isabel Almeida, Helena Canhio,

. José Brites, M. Viana Queiroz

Al %

Departamento de Psicologia, Universidade Luséfona
Unidade de Reumatologia, Hospital de Santa Maria.

»



RESUMAO

O ajustamento emocional e a percep¢do da doenca estdo dependentes dos tracos de personalidade do individuo. Padrdes especifi-
cos de personalidade parecem associar-se a determinadas doengas, como o tipo A as doencas cardiovasculares e o tipo C as neo-
plasias. Os dados sobre as doengas reumaticas s3o escassos e nao permitiram ainda definir um tipo especifico de personalidade.
Objectivos: determinar qual o tipo de padrdao de comportamento associado a trés doencgas reumadticas crénicas comuns e estudar a
personalidade, o ajustamento emocional e a percepcao de doenca nestas doentes.

Populacio e Métodos: Realizou-se um estudo transversal em 90 doentes do sexo feminino, seguidas na Consulta de Reumatologia
do Hospital de Santa Maria (30 com diagndstico de ltpus eritematoso sistémico (LES), 30 com artrite reumatéide (AR) e 30 com
osteoartrose (OA). Foram caracterizadas algumas varidveis demograficas e variaveis relativas a doenca reumadtica. A avaliacao psi-
colégica foi efectuada através de um questiondrio, utilizando os seguintes instrumentos: 1-dimensdes da personalidade (neuroti-
cismo, psicoticismo, extroversao e desejabilidade social) pelo Eysenck Personality Questionnaire (EPQ); 2-tracos de personalidade
(tipo A pela Bortner Scale (BS) e tipo C através do The Rationality/Emotional Defensiveness (R/ED); 3-percepc¢ao de doenca avaliada
pelo The Illness Perception Questionary (IPQ), de Leventhal e Nerenz (identidade, causa, tempo, consequéncias, controlo/cura) e
4-ajustamento emocional como o profile of Mood States (POMS), (tensdo/ansiedade; depressdo/rejei¢ao; coélera/hostilidade;
vigor/actividade; fadiga/inércia e confusao/desorientagao). A andlise estatistica foi efectuada com os testes standard no SPSS 10.
Resultados: As doentes com OA apresentavam idade de inicio de doenca significativamente mais elevada do que as doentes com AR
e LES. Comparando o grupo de doentes com AR com o grupo OA observava-se no primeiro, indices superiores de psicoticismo, per-
cepcao de identidade, consequéncias da doenca e controlo/cura e inferiores de vigor/actividade e de relagdes harmoniosas. O grupo
de LES comparativamente a OA apresentava maior psicoticismo, depressdo/rejeicao, identidade e controlo/cura, e valores mais
baixos nas relagoes harmoniosas e vigor/actividade.

Conclusdes: as doentes com OA apresentaram melhor ajustamento emocional a doenca do que as com AR ou LES. Os indices de psi-
coticismo foram superiores no LES, traduzindo um carédcter mais instdvel, agressivo e desconfiado e valores mais elevados de
depressdo/rejei¢ao, podendo significar que lidam com a doenca de forma mais pessimista e depressiva. As doentes com AR apre-
sentaram valores significativamente mais elevados a nivel de identidade, consequéncias e controlo/cura, o que traduz maior identi-
ficacdo com a doenca e os seus sintomas, maior noc¢ao das suas consequéncias e maior percep¢ao de poder controlar os seus sin-
tomas. Comparativamente aos outros 2 grupos as doentes reumaté6ides evidenciam comportamentos mais defensivos e de auto-
-sacrificio, o que se pode integrar num comportamento de tipo C.

Palavras-chave: Ajustamento Emocional; Doencas reumaticas; Padrao de comportamento; Percep¢do de doenca; Personalidade.

ABSTRALCT

Emotional adjustment and disease perception are personality related. Behaviour pattern also seems to be associated with specific
diseases. Data on rheumatic diseases (RD) are scarce and insufficient to identify a singular personality pattern in these patients.
Objectives: The aims of our study were to identify the behaviour pattern associated to 3 common RD and evaluate personality, emo-
tional adjustment and disease perception in these patients.

Methods: We have performed a transversal study in 90 female outpatients: 30 systemic lupus erythematosus (SLE), 30 rheumatoid
arthritis (RA) and osteoarthritis (OA). We have characterised demographics and disease variables. Psychological evaluation was per-
formed using several instruments : 1-dimensions of personality evaluated by Eysenck Personality Questionnaire (EPQ) (neuroticism,
psychoticism, extroversion, social desirability); 2-types of personality (type A by Bortner Scale (BS) and type C by The Ratio-
nality/Emotional Defensiveness (R/ED); 3-disease perception was assessed by The Iliness Perception Questionnaire (IPQ), Leventhal
and Nerenz (identity, cause, time, consequences, control/cure) and 4-emotional adjustment by Profile of Mood States (POMS), (ten-
sion/anxiety; depression/denial; anger/hostility; vigour/activity; fatigue/inertia and confusion/disorientation). Statistical analysis
was performed using SPSS 10.

Results: RA patients in comparison with OA patients revealed higher psychoticism, perception of identity and disease consequences
and control/cure scores and lower scores of harmonious relationships and vigour/activity. SLE patients compared to OA patients
showed higher scores of psychoticism, depression/denial, identity and control/cure and lower scores of harmonious relationships
and vigour/activity.

Conclusions: patients in the OA group revealed significant better emotional adjustment to their disease than both RA and SLE
patients. Higher psychoticism scores in SLE patients may indicate a more unstable, aggressive and suspicious behaviour and in addi-
tion higher scores of depression/denial express a depressed and pessimist mode of dealing with their disease. RA patients showed
significantly higher scores of identity, consequences and control/cure which represent a better identification of the disease, its symp-
toms and consequences and a better perception of how to manage its symptoms. Compared to the other groups, RA patients exhibits
defensive and self-sacrifice behaviour with a trend to elicit a type C pattern.

Key-words: Emocional Adjustment; Rheumatic Diseases; Behaviour Pattern; Disease Perception; Personality.

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA OE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2003:28:7-12 I



I ARTIBEO0S ORIGINAIS

ESTUDO DA PERSONALIDADODE EM MULHERES

COM LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO,
ARTRITE REUMATOIDE E OSTEOARTROSE

~ Rk

Isabel Almeida®, Helena Canhio

, José Brites’, M.Viana Queiroz”™

Introducao

As doengas reumdticas, representam um grupo de
patologias que frequentemente afectam o ser hu-
mano e constituem uma importante causa de
morbilidade, com elevadas repercursdes sociais,
econdémicas e psicoldgicas!. Apesar deste facto,
estas doencas ndo tém merecido suficiente aten-
¢do por parte dos poderes governamentais e das
estruturas de satde, justificado pelo facto das
doencas reumdticas serem mais frequentemente
geradoras de morbilidade do que do aumento dos
indices de mortalidade. Esta inadequacdo dos
meios de apoio aos doentes reumaticos, radica
também na quase total auséncia de estudos
epidemiolégicos de doencas reumaticas, compa-
rativamente com outras patologias importantes,
como a doenca cardiovascular ou a doenca
oncoldgical.

Em Portugal os estudos sobre a personalidade
em doentes com patologia reumadtica sdo pratica-
mente inexistentes, pelo que, os objectivos do
nosso estudo, foram determinar qual o tipo de pa-
drao de comportamento associado a trés doencas
reumaticas créonicas comuns (osteoartrose; artrite
reumatoide; lipus eritematoso sistémico) e estu-
dar a personalidade, o ajustamento emocional e a
percepcdo da doenca nestes doentes. Como a fre-
quéncia destas doencas é muito superior no sexo
feminino, optdmos por efectud-lo apenas em
mulheres.

Teixeira, em 1996, afirmou que os doentes de
foro reumatolégico tém uma percepcdo da sua
doenca que depende de acontecimentos de vida
e, o individuo, tenderd a ajustar-se a variaveis co-
mo a idade, personalidade, estado psicolégico no
momento do adoecer, dor, cirurgia, cardcter cro-
nico da doenca, gravidade da doenca, tipo de sin-

*Departamento de Psicologia, Universidade Luséfona
**Unidade de Reumatologia, Hospital de Santa Maria.

tomas, ameaca social e/ou profissional que a
doenca representa. A capacidade de percepcdo da
doenca varia com os tracos de personalidade do
individuo?. Relativamente aos tragos de personali-
dade, Eysenck (1985) defendeu a existéncia de
dois tipos de padrdao de comportamento com ca-
racteristicas divergentes: uma, que designou de
tipo A, que se caracteriza por expressar excessiva
hostilidade e raiva, estando mais associado a
doencas cardiovasculares®; o de tipo C, que des-
creveu como sendo caracteristica dos individuos
que reagem ao stress com desespero e sentimento
de incapacidade e que reprimem as reacgdes
emocionais aos acontecimentos de vida. Este
padrdao de comportamento, estd mais associado
as doencas oncolégicas.

Alguns estudos tém procurado investigar a
existéncia de tracos de personalidade especificos
em doentes reumatéides! e tém registado maior
tendéncia ao auto-sacrificio, ao conformismo, a
aspiracdo perfeccionista e a cldssica repressao
excessiva de afectos de hostilidade, raiva e célera.
O individuo aparece com um self aparentemente
adaptado, controlado, convencional, colaborante,
simpdtico e trabalhador. Mas pode apresentar
uma dependéncia psicolégica que mantém em
relacdo a uma figura familiar significativaZ.

Doentes e Métodos

Realizdmos um estudo transversal em 90 doentes
do sexo feminino, seguidas na consulta de
reumatologia do Hospital de Santa Maria (30 com
o diagnéstico de osteoartrose (OA), 30 com artrite
reumat6ide (AR) e 30 com ldpus eritematoso
sistémico (LES). Foram caracterizadas variaveis
demogrificas, (idade actual, nivel de escolari-
dade) e varidveis relativas a doenca reumética
(idade no inicio da doenca, tempo de duragdo da
doenca e terapéuticas instituidas). A avaliacdo
psicolégica foi efectuada através de um questio-

I ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA
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ndrio, utilizando os seguintes instrumentos:
1: Dimensoes da Personalidade (neuroticismo,
psicoticismo, extroversao e desejabilidade social)
pelo Eysenck Personality Questionnaire’ (EPQ);
2: Tracos de Personalidade (tipo A pela Bortner
Scale>® (BS) e tipo C através do The Rationali-
ty/Emotional Defensiveness” (R/ED) e The Need for
Harmony (N/H); 3: Percepcdo de doenca avaliada
pelo The Iliness Perception Questionnaire® (IPQ)
de Leventhal e Nerenz (identidade, causa, tempo,
consequéncias, controlo/cura) e 4: Ajustamento
emocional com o Profile of mood states (POMS)
que avalia (tensdo/ansiedade; depressdo/rejei-
¢do; colera/hostilidade; vigor/actividade; fadi-
ga/inércia e confusdo/desorientacgao).

A aplicacao dos questiondrios foi efectuada de
dois modos: 1-Entrevista directa a doente; 2-
Questiondrios enviados por correio a doentes da
Consulta de Reumatologia do HSM, onde a per-
centagem das respostas foi cerca de 100%.

A avaliacdo das diferencas entre as caracteris-
ticas nas 3 doencas reumadticas, foi efectuada
através de testes de univaridncia (ANOVA) e testes
de associacdes (X?), para as varidveis continuas e
categoriais, respectivamente. A andlise estatistica
foi realizada no SPSS 10.

Resultados

Foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre as doengas relativamente ao
inicio dos sintomas, sendo as doentes com OA
aquelas que apresentaram médias de idade mais
elevadas (M=39.8; DP=11.9), comparativamente
com a AR e LES que obtiveram como médias e
desvios padrdes os seguintes valores em anos:
AR= (M=37.3 ; DP=16.6) e LES= (M=29.7 ; DP=11).

A existéncia de diferencas entre as trés doencas
para as diferentes varidveis em estudo (ajusta-
mento emocional, percepcdo de doenca; padrao
de personalidade; comportamento tipo A e tipo
C), foi estudada a partir de uma anélise de varian-
cia univariada (ANOVA), que mostrou diferencas
estatisticamente significativas para as sub-es-
calas depressao/rejeicdo [F(2, 86)=4.486; p<0.05];
vigor/actividade [F(2, 87)=6.317; p<0.05]; psicoti-
cismo [F(2, 86)= 7.625; p<0.01]; identidade [F(2,
88)=11.206; p<0.001]; consequéncias [F(2,89)
=9.126; p<0.001] e controlo/cura [F(2, 88)=7.303;
p<0.01]. Ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para um p<0.05,
para as restantes variaveis em estudo. Os resulta-
dos obtidos sdo apresentados em 4 tabelas.

Discussao
Tabela 1. Tracos de personalidade
Os resultados obtidos
AR LES OA revelaram diferencas entre
M IpP | M DP DP F aAReaOA aonivel do psi-
Psicoticismo 69a | 1.1 | 72b | 14 | 6.1ab|09 | 7.625% coticismo, das relagoes
Neuroticismo 77 [ 33 | 80 [31 [68 [29 | 1232 harmoniosas, do vigor/
Extroversio 69 |30 | 74 |26 |75 |27 | 0444 /actividade, daidentidade,
Desejabilidade social 138 | 13 | 46 |16 [46 [16 | 2355 das consequéncias e do
controlo/cura. Os doentes
Nota #p<0.001 *p<0.01 *p<0.05 reumatodides apresenta-
Post-Hoc-test Scheffe. a, b. ram maiores indices de
psicoticismo, de percep-
Tabela 2. Comportamento tipo C ¢ao de ideptldade, das
consequéncias da doenca
AR LES oA e do controlo/cura da
M IDP | M DP M DP F doenca e menores indices
Racionalidade 156 3.0 [ 161 |22 [ 172 |29 | 2736 de vigor/actividade e de
Emocionalidade 3.1 38| 115 |31 | 119 |34 172 relagbes harmoniosas, em
Defensiva comparacdo com os doen-
Auto-sacrificio 5.1 35 [ 150 | 26 | 165 |33 | 2045 tes osteoartrosicos.
Relages harmoniosas | 17.14 2.1 | 1726 | 26 | 188b| 1.7 | 5.503% Os doentes com LES,
diferiram dos com os-

Nota #*p<0.001 **p<0.01 *p<0.05
Post-Hoc-test Scheffe. a, b.

teoartrose ao nivel do psi-
coticismo, relagcoes har-

I ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2003:28:7-12 I



ISABEL ALMEIDA E COL.

Tabela 3. Ajustamento Emocional menor grav1dade‘ da pato-
logia comparativamente
AR LES OA as outras e também do
M | DP M DP M DP F facto da doenca surgir em
Tensio/Ansiedade | 127 | 80 | 124 | 59 | 124 | 53 | 025 idade mais avancada,
Depressio/Rejeicio | 13.8 [ 137 | 148b | 2.1 | 6.6b 7.2 | 4.486* menos activa e potencial-
Célera/Hostilidade [ 105 [11.0 [ 121 | 103 [ 79 72 | 1427 mente mais estruturada.
Vigor/ Actividade | I1.3a | 54 | I1.Ib| 54 | I55ab | 52 | 6317+ As doentes Itipicas, habi-
Fadiga/lnércia 94 | 62 | 88 | 54| 82 42 | 0389 tualmente jovens no ini-
Confusiol 70 | 50 | 66 | 28| 49 | 29 | 2717 cio da doenga, apresen-
Desorientacio tam pontuag¢des mais ele-
vadas na dimensdo de
Nota #p<0.001 *p<0.0| *p<0.05 depressdo/rejeicao para a
Post-Hoc-test Scheffe. a, b. escala de ajustamento
emocional a doenca e na
Tabela 4. Percepcao de doenca dimensao de pSICOUClS._
mo, que podem traduzir
AR LES OA um caracter mais instavel,

M DP M DP M DP F agressivo e desconfiado.
Identidade 1782 | 63 | 188b | 49 | 240ab| 50 | 11.206% A existéncia de di-
Causa 267 | 64 | 260 | 48 | 244 | 62 | 1242 ferencas estatisticamente
Tempo 105 | 1.1 | 108 | 17 [ 105 | 06 | 0688 significativas para as di-
Consequéncias | 250a | 25 | 235 | 2.6 | 21.7a | 3.7 | 9.126%% mensbes identidade, con-
Controlo/Cura | 184a | 28 | 175b | 29 | I55ab| 3.4 | 7.303% sequéncias e controlo/cu-
ra nas doentes com AR,

Nota #p<0.001 **p<0.01 *p<0.05
Post-Hoc-test Scheffe. a, b.

moniosas, depressao/rejeicdo, vigor/actividade,
identidade e controlo/cura, tendo os doentes
com ldpus eritematoso sistémico, obtido valores
médios mais elevados na dimenséao psicoticismo,
depressdo/rejeicao, identidade e controlo/cura e
obtiveram valores médios mais baixos, ao nivel
das relacdoes harmoniosas e vigor/actividade,
comparativamente aos doentes com osteoar-
trose.

Os doentes com OA foram os que apresenta-
ram valores médios mais elevados nas relacoes
harmoniosas. Registimos ainda nestes doentes,
comparativamente com os outros grupos, valores
médios mais elevados na dimensdo vigor/activi-
dade e valores médios mais baixos na dimensao
depressdo/rejeicio da escala de ajustamento
emocional.

Ainda que estes resultados apresentem as limi-
tacOes inerentes, a andlises descritivas, parece-
-nos ser possivel, com base neles, tecer algumas
consideracdes. Os dados apontam para um ajus-
tamento emocional a doenga mais positivo, nos
doentes com OA. Este facto pode resultar da

pode significar que estas

se identificam melhor

com a doenca e os seus

sintomas, apresentam
maior percep¢do para as consequéncias da pa-
tologia mas, adicionalmente, também apresen-
taram um valor mais elevado na dimensao con-
trolo/cura, como se estas doentes tivessem a per-
cepcao de poder controlar os seus sintomas. As
doentes com AR, parecem ser, comparativamente
aos outros grupos (LES e OA), aquelas que evi-
denciam comportamentos emocionais mais
defensivos e comportamentos de auto-sacrificio.
Isto pode ser visivel, pelas médias mais elevadas
para as doentes com AR nas dimensodes de auto-
-sacrificio e emocionalidade defensiva. A obten-
¢ao destes resultados veio confirmar a tese defen-
dida por Teixeira em 1996. Estes dados parecem
apontar para um comportamento tipo C, nas
doentes com AR.

Conclusdes

No nosso trabalho registdmos diferencas, em di-
versas caracteristicas, em mulheres com AR, LES
e OA, nomeadamente no tipo de percep¢do mais
negativa ou positiva da doenca, no ajustamento
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emocional que evidenciam perante as suas
patologias e nos tracos de personalidade.

Porém, nas doencas crénicas, a personalidade
ndo é seguramente o inico determinante do pior
ou melhor ajustamento individual. Outras varié-
veis como o suporte social e familiar, o nivel edu-
cacional e s6cio-econdmico e a qualidade de vida
interagem entre si e sdo fundamentais para o
resultado final obtido. Parece-nos importante
salientar a necessidade de investigacées futuras
relativamente as doencas reumaticas, nesta area,
uma vez que sdo escassos os trabalhos realizados
no ambito da psicologia da satde.
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RESUMDO

Introducao: A andlise do liquido sinovial é considerada uma extensido do exame objectivo reumatolégi-
co e pode oferecer um diagndstico definitivo.

Objectivo: Mostrar a utilidade do estudo do liquido sinovial.

Material e Métodos: Os autores fizeram uma revisdo dos liquidos sinoviais observados na sua Unidade
num periodo de 28 meses. As amostras foram observadas num microscépio de luz polarizada Leica®
DMLS, equipado com um compensador e um analizador, e ainda corados com o vermelho de alizarina.
Resultados: Foram observados 198 liquidos sinoviais, 154 intra-articulares e 44 peri-articulares. O tempo
médio entre a colheita e o estudo foi de 5,4 + 8,65 (dp) dias. As caracteristicas do liquido sinovial foram
inflamatérias em 45 (22,7%) doentes, mecanicas em 62 (31,3%), microcristalinas em 55 (27,8%),
traumadticas em 3 (1,5%), incaracteristicas em 5 (2,5%), infecciosas em 3 (1,5%) e mal preservado em 3
(1,5%). Vinte e um (10,6%) liquidos eram de estruturas peri-articulares. Os cristais identificados foram:
monourato de s6dio 20 (35,7%); pirofosfato de célcio 7 (12,5%); hidroxiapatite 19 (33,9%); cristais liqui-
dos de lipidos 4 (7,1%); colesterol 1 (1,8%); hilano GF-20 2 (3,6%); corticdide 2 (3,6%); imunocomplexos
1 (1,8%). A andlise do liquido sinovial permtiu o diagnéstico definitivo em 52 (26,3%) casos: 48 (92,3%)
artropatias microscristalinas, 2 (3,8%) artrites infecciosas e 2 (3,8%) traumatismos.

Conclusoes: A andlise microscopica do liquido sinovial permitiu o diagnéstico definitivo em mais de Y4
(26,3%) dos doentes. Consideramos que deve ser uma prética de rotina em todas as Unidades de Reuma-
tologia.

Palavras-chave: Liquido sinovial

ABSTRALCT

Introduction: Synovial fluid analysis is considered an extension of physical examination and may pro-
duce a definitive diagnosis.

Objectives: Showing the utility of synovial fluid analysis.

Methods: The authors review the synovial fluids examined in their Department during 28 months. They
used a Leica® DMLS polarized microscope fitted with a first order red compensator and also alizarin red
staining.

Results: They examined 198 synovial fluids, 154 from joints and 4 from adjacent tissues. The mean time
between arthrocentesis/aspiration and analysis was 5.4+8.65 (sd) days. The synovial fluid had inflam-
matory properties in 45 (22.7%) patients, mechanical in 62 (31.3%); crystals were identified in 55 (27.8%);
3 (1.5%) were traumatic, 5 (2.5%) incharacteristic and 3 (1.5%) infectious. Three synovial fluids (1.5%) had
fungus and 21 (10.6%) were from joint adjacent tissues. The crystals identified were: monosodium urate
20 (35.7%), calcium dihydrate pyrophosphate 6 (10.9%), hydroxiapatite 19 (33.9%), liquid lipids 4 (7.1%),
cholesterol 1 (1.8%), hylan GF-20 2 (3.6%), corticosteroids 2 (3.6%) and immune deposits 1 (1.8%). The
synovial fluid analysis made a definitive diagnosis in 52 (26.3%) cases: 48 (92.3%) crystal induced arthri-
tis, 2 (3.8%) infectious arthritis and 2 (3.8%) traumatisms.

Conclusions: The synovial fluid analysis made a definitive diagnosis in more than % (26.3%) of the
patients. We consider that it should be a routine in all Rheumatology Departments.

Key-words: Synovial fluid
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ESTUDDO DO LIiQUIDO SINOVIAL:
E UTIL NA PRATICA CLIiNICATY

Patricia Nero, . M. Bravo Pimentio™, Jaime Branco™

Introducao

A anédlise microscépica do liquido sinovial é parte
integrante da avaliagdo diagnoéstica de um doente
com patologia articular e derrame local', sendo
mesmo considerada por alguns uma extensdo do
exame objectivo reumatolégico?>. Apenas umas
gotas de liquido sinovial podem oferecer um diag-
néstico definitivo, nomeadamente no caso das
artropatias microcristalinas ou das artrites sépti-
cas®. Quando assim ndo acontece, pode ser ttil no
diagnéstico diferencial, por exemplo entre situa-
¢oes inflamatoérias e mecanicas, o que é possivel
em 96% dos casos®. Pode ainda oferecer um
segundo diagndstico reumatolégico em doentes
com uma patologia bem estabelecida, como por
exemplo o de artrite séptica num doente com
artrite reumatoéide ou de artropatia microcristali-
na num doente com osteoartrose.

Objectivos

Os autores fizeram uma revisdo dos liquidos
sinoviais analisados na sua Unidade. Pretendem
mostrar a sua utilidade na pratica clinica diéria e
simultaneamente transmitir a sua experiéncia
nesta area.

Material e Métodos

Foi feita uma andlise retrospectiva de todos os
liquidos sinovais observados na Unidade de Reu-
matologia do Hospital de Egas Moniz, num perio-
do de 28 meses, entre o dia 1 de Setembro de 1999

*Interna do Internato Complementar de Reumatologia;
**Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia

***Chefe de Servigo de Reumatologia, Director da Unidade de
Reumatologia do Hospital Egas Moniz e Professor de Reumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa

e o dia 31 de Dezembro de 2001. A data de inicio
da analise referida coincide com a reestruturacao
do sector de técnicas da nossa Unidade.

Os liquidos sinoviais foram colhidos em
doentes da consulta e do internamento da referi-
da Unidade, quer por artrocentese, quer por
puncdo de bolsas serosas, em doentes com indi-
cacao formal para o fazerem. Ap6s a colheita e até
a data da sua anélise, foram guardados em tubos
secos a +4°C.

Quando fizemos a anélise do liquido, comeca-
mos por colocar uma pequena gota do mesmo
numa lamina e, logo em seguida, cobri-la cuida-
dosamente com uma lamela, (previamente lim-
pas com papel especifico para o efeito), evitando
a formacdo de bolhas de ar. Utilizdmos um mi-
croscopio 6ptico Leica™ DMLS, constituido por
varios componentes: um analizador, um compen-
sador, um polarizador, uma placa rotativa onde se
fixa a lamina e quatro objectivas. As objectivas
tém lentes que ampliam 100x, 400%, 630x e 1000x,
esta ultima usando 6leo de imers3do. Para a identi-
ficacdo de microcristais as ampliagées de 100x e
400x sdo suficientes, mas as mais elevadas (630x e
1000x) sdo tuteis para a realizacdo da contagem
celular diferencial e para a identificacdo de algu-
mas caracteristicas celulares (por exemplo, identi-
ficacdo de células de Reiter).

Inicidmos a observacao do liquido identifican-
do os diferentes tipos de células e microcristais.
Os cristais podem ser identificados de acordo com
a sua morfologia e as suas propriedades 6pticas,
recorrendo ao uso do analizador e do compensa-
dor. A descricdo das propriedades épticas dos di-
ferentes tipos de cristais e o funcionamento do
microscépio de luz polarizada ultrapassam o am-
bito deste artigo, tendo sido revistos numa publi-
cacgdo anterior desta mesma revista®. Quando sus-
peitamos da presenca de cristais de hidroxiapatite
realizdmos a coloracdo do liquido sinovial com
vermelho de alizarina, que cora de vermelho as
estruturas que contém célcio na sua composicgao.
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Este corante vital deve ser filtrado, com um filtro
de 0,2 um de didmetro, para evitar a contamina-
¢do com cristais do préprio corante. O tempo de
espera entre a preparacdo da coloragdo e a sua
observacao deve ser de 1-2 minutos, apds o que
os cristais de hidroxiapatite coram intensamente
de vermelho. Se o tempo ultrapassar os 5 minu-
tos, outras estruturas com cdalcio aparecem tam-
bém coradas de vermelho (por exemplo, cristais
de pirofosfato de célcio), dificultando a sua iden-
tificacao.

A contagem celular total foi feita colocando o
liquido sinovial numa lamina com uma quadricu-
la desenhada, que se designa camara de Neu-
bauer, e que permite quantificar o ntimero de
células presentes num mm?® de liquido sinovial.
Para a contagem celular diferencial usdmos o
«test-simplet», em que a lamina usada esté pre-
viamente corada permitindo distinguir os dife-
rentes tipos de leucdcitos de acordo com as suas
caracteristicas morfolégicas.

Os liquidos foram diferenciados tendo em con-
ta as seguintes caracteristicas:

Consideramos que o liquido sinovial era pro-
veniente de estruturas periarticulares quando a
contagem celular era baixa e existiam células
epiteliais. Foi considerado mal preservado quan-
do observdmos fungos; incaracteristico quando
nio era possivel qualifici-lo em nenhuma das
categorias acima especificadas.

Todos os liquidos foram observados por um ou
pelos dois primeiros autores do trabalho.

Resultados

Foram observados, no total, 198 liquidos sinoviais

durante um periodo de 28 meses. A maioria, 127,
provinha de doentes do sexo feminino e 71 de
doentes do sexo masculino. A idade média dos
doentes era 61,53 anos, com um desvio padrao de
17,26 anos.

Cerca de % dos liquidos (154), eram de origem
intra-articular e 44 eram de estruturas peri-arti-
culares. O joelho foi a articulacdo de onde se
obteve mais liquido (135), seguido pelo ombro
(10), tibiotarsica (5), cotovelo (1), esternoclavicu-
lar (1), metatarsofalangica (1) e interfalangica
proximal da méao (1). A estrutura peri-articular de
onde aspirdmos mais vezes liquido sinovial foram
os quistos de Baker (23), seguido de bolsa ole-
craneana (9), bainha dos extensores do punho (6),
bolsas infrapatelar (2) e prepatelar (2), bolsa anse-
rina (1) e, por ultimo, um tofo gotoso (1), no pé.

O tempo médio decorrido entre a colheita do
liquido sinovial e a sua andlise microscépica foi
de 5,4 dias, com um desvio padrio de 8,65 dias.

Mais de ¥ (31,3%) dos liquidos observados ti-
nham caracteristicas mecanicas, em 27,8% foram
identificados cristais, 22,7% tinham caracteristi-
cas inflamatoérias, 10,6% sugeriam uma origem
peri-articular, 2,5 % eram incaracteristicos, 1,5%
eram infecciosos e a mesma percentagem suge-
riam ser traumadticos. Trés dos liquidos observa-
dos (1,5%) estavam mal preservados, pelo que a
sua analise foi inconclusiva, s6 se tendo observa-
do fungos.

Quando analisdmos os tipos de cristais identi-
ficados verificdmos que os mais frequentes foram
os de monourato de s6dio (36,4%) e praticamente
em igual quantidade os de hidroxiapatite (34,5%).
Foram identificados cristais de pirofosfato de cél-
cio em 10,9% dos doentes e pudemos identificar
ainda outros tipos de cristais e constituintes mais

Quadro I. Caracteristicas do Liquido Sinovial

Inflamatério Mecinico Infeccioso Microcristalino Traumatico
Aspecto Translucido/ Translucido Turvo Translucido/um Hemitico
um pouco turvo pouco turvo
Contagem 1.000-75.000 50-1.000 > 100.000 1.000-75.000 Variavel
celular (pl)
Polimorfonucleares | > 50% <25% > 85% Variavel Variavel
Outras - - Exame Cristais Muitos
caracteristicas bacteriolégico eritrécitos
positivo
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raros na pratica clinica didria: 7,3% de cristais
liquidos de lipidos, 3,6% de hilano GF 20 e tam-
bém de corticéides na mesma percentagem, 1,8%
de colesterol e a mesma percentagem de cristais
de imunocomplexos.

A andlise microscoépica do liquido sinovial per-
mitiu por si s6 o diagndstico definitivo em %
(26,3%) dos casos, a maioria de artropatias mi-
crocristalinas (48), mas também de artrites sépti-
cas (2), confirmadas posteriormente pelo exame
cultural, e de traumatismos (2) em doentes com
essa suspeita diagnostica.

Discussao

A observacgdo do liquido sinovial no microscépio
de luz polarizada equipado com analisador e
compensador, tem sido utilizada como metodo-
logia padrao, permitindo identificar e distinguir
alguns tipos de cristais com base na sua forma,
birrefringéncia e caracteristicas da mesma (Figu-
ras 1, 2, 3)*. A sensibilidade e especificidade deste
método na identificacdo de cristais aproximam-
-se dos 100%, sendo a especificidade de 92,3% na
identificacdo de cristais de monourato de sédio e
de 85,7% na de cristais de pirofosfato de célcio®.
Adicionalmente, o vermelho de alizarina tem
uma grande sensibilidade para a deteccao de cris-
tais que contém célcio, como os de hidroxiapatite,
independentemente da sua birrefringéncia®.

Essa sensibilidade é superior a de outros méto-
dos de identificacdo deste tipo de cristais, no-
meadamente a difraccdo de raios X,” dado que
permite a deteccdo de menores quantidades de
cristais.

Dos 198 liquidos sinoviais observados nos 28
meses, 0 predominio de doentes do sexo femini-
no (127), relativamente aos do sexo masculino
(71) corresponde a distribuicdo das doencas
reumaticas por sexos.

A idade da populacgdo referida (61,53 + 17,26
anos) faz prever a maioria dos diagndsticos:
59,1% dos casos de hidrartrose tém como etiolo-
gia uma artropatia microcristalina ou osteoartro-
se, mais frequentes em grupos etdrios mais
avancados.

O elevado tempo de espera entre a colheita do
liquido sinovial e a sua observacéo deve-se a falta
de autonomia de um dos elementos, que depen-
de do responsavel pelo sector de técnicas para
confirmar alguns resultados. E uma situagio que

Figura |. Cristais de monourato de sédio observados

com o compensador.

Figura 2. Cristais de hidroxiapatite corados de vermelho
pelo vermelho de alizarina.

Figura 3. Cristais de colesterol observados com o com-
pensador.
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tende a melhorar, com o aumento da experiéncia
nesta drea. Recentemente foi publicado um arti-
go onde é proposto um método de fixacdao que
permite a preservacdo do liquido sinovial em
laminas, sem prejudicar a sua anélise citolégica e
a identificacdo de cristais®. Esta poderd ser uma
alternativa valida para quando a andlise do liqui-
do sinovial ndo possa ser feita poucas horas ap6s
a sua colheita.

A andlise microscépica do liquido sinovial,
num periodo de 28 meses, permitiu por si sé fazer
um diagnéstico definitivo em mais de Y4 (26,3%)
dos doentes.

A grande maioria destes diagnésticos (92,3%)
foram de artropatias microcristalinas: 36,4% pro-
vocadas por cristais de monourato de sédio e
34,5% por cristais de hidroxiapatite, foram as
mais frequentes. Os cristais de hidroxiapatite ndo
sdo birrefringentes e tém pequenas dimensdes,
pelo que podem passar despercebidos na andlise
microscépica do liquido sinovial. No entanto,
estes resultados reforcam a necessidade de pen-
sarmos neste tipo de cristais como etiologia
provavel de uma hidrartrose e fazermos a colo-
racdo com o vermelho de alizarina para os poder-
mos identificar.

Observamos cristais mais raros na pratica cli-
nica, como por exemplo, cristais de imunocom-
plexos (n=1), colesterol (n=1), hilano GF20 (n=2)
e corticoides (n=2).

Em 3,8% (n=2) dos casos foi feito o diagnéstico
de artrite infecciosa, confirmado posteriormente
pelo exame bacteriolégico do liquido sinovial.

Em 3,8% (n=2) casos foi feito o diagnéstico de
traumatismo dadas as caracteristicas hematicas
do liquido sinovial, em doentes que tinham esssa
suspeita prévia.

Conclusodes

A anadlise microscépica do liquido sinovial foi 1til,
oferecendo mais de ¥4 de diagndsticos definitivos,
na sua maioria correspondendo a artropatias

microcristalinas.

A nossa Unidade tem desenvolvido um impor-
tante trabalho nesta drea, como demonstram a
estatistica e a variedade dos resultados apresen-
tados.

Consideramos que a andlise microscépica do
liquido sinovial deve ser realizada por rotina em
todas as Unidades de Reumatologia.

Enderego para correspondéncia:

Patricia Nero

Alameda Roentgen, n 4, 10 B, 1600-503, Lisboa
Tel: 96631386

E-mail: patricianero@hotmail.com
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RESUMDO

As vasculites cutaneas compreendem um grupo de entidades heterogéneas de diversas etiologias que se
manifestam com um espectro limitado de achados cutaneos. O processo inflamatério pode estar confi-
nado a pele ou envolver estruturas internas como rins, intestinos e articulacdes. Neste pequeno artigo
serdo revistos alguns aspectos das vasculites cutaneas primaérias.

Palavras-Chave: Vasculite Cutanea; Henoch Schoénlein; Crioglobulinemia; Hipersensibilidade; Leucoci-
toclastica

ABSTRACT

The cutaneous vasculitis is a heterogeneous group of entities with diverse etiology that manifest them-
selves under a limited spectrum of cutaneous findings. The inflammation may be confined to skin or

involve visceral structures such as kidney, gut or joints. In this article we review some aspects of primary
cutaneous vasculitis.

Key-Words: Cutaneous Vasculitis; Henoch Schénlein; Cryoglobulinemia; Hypersensibility; Leukocytoclastic.
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Introducao

O estudo das vasculites cutaneas é assunto com-
plexo principalmente por causa das dificuldades
de delimitacdo do conjunto de patologias a ser
abordado e da multiplicidade de classificacées
destas doencas, o que prejudica muito a uni-
formizacao de dados da literatura. Neste pequeno
artigo ndo serdo abordadas todas as manifes-
tacbes cutaneas das vasculites, o que tornaria o
assunto muito extenso mas, sim, serdo revistas
aquelas vasculites cujas manifestacdes sdo pre-
dominantemente cutaneas.

Isto, visto do ponto de vista do clinico que atende
o paciente que se manifesta com a vasculite de pele,
poderia ficar assim classificado (Quadro 1).

Este artigo versara sobre as vasculites aqui con-
sideradas como vasculites cutdneas primérias ou
seja a de hipersensibilidade, Henoch Schonlein e
a das crioglobulinemias.

Elementos Comuns as Vasculites Cutaneas
Primarias

Antes de abordar cada uma das entidades em se-
parado sera feita uma breve revisdao dos elemen-
tos etiopatogenéticos e clinicos que estas trés
entidades apresentam em comum.

a) Manifestacdes clinicas.

A urticéria é a primeira forma de manifestac3o.
Seu achado significa a existéncia de um processo
inflamatério de pequena monta. E bom, entretan-
to, deixar bem claro que nem toda urticéria se de-
ve a uma vasculite de fundo. Alids, se apanharmos
o universo de todas as urticarias crénicas, apenas
10% delas serdo causadas por este mecanismo?.
Elementos que chamam a atencao para a possibi-

* Professora Assistente de Reumatologia do Curso de Medicina
da Faculdade Evangélica do Parana

lidade de uma vasculite causando urticéria sdo o
aparecimento de placas grandes que permane-
cem mais do que 24 horas em um mesmo local,
tendéncia para causarem dor ao invés de prurido
e cura deixando uma pigmentac¢do residual®.
Existe um pequeno grupo delas, idiopéatico, que
parece estar associado com anticorpos contra a
fraccdo Clq do complemento e que se acompa-
nha de angioedema?.

A medida que o processo inflamatério se inten-
sifica sdo notadas outras formas de lesdes cuta-
neas como purpura palpével, formacdo de bolhas
e necrose além de ulceracdes. A purpura palpavel
caracteriza-se por lesdes eritematosas, em geral
em éareas de pendéncia do corpo (membros infe-
riores e nddegas) que sdo levemente salientes, o
que pode ser percebido pelo toque da mao exami-
nadora. Nesta situacdo o vaso encontra-se infla-
mado a ponto de permitir o extravasamento de
hemdcias para fora de suas paredes. O processo
varia de intensidade, indo de poucas lesdes até
manchas confluentes que evoluem em surtos, a
cada 3-4 semanas, podendo curar deixando uma

Quadro 1. Classificacdo das Vasculites Cutaneas’

I. Vasculites cutaneas primarias:

* Vasculites de hipersensibilidade;

* Henoch Schénlein;

* Crioglobulinemias.

2. Vasculites cutineas como manifestacio de
uma vasculite necrotizante:

* Poliarterite nodosa (PAN);

* Granulomatose de Wegener;

* Churg Strauss, etc...

3. Vasculites cutdneas secundarias:
* Doenga do tecido conjuntivo;

* Infecgdes;

* Doengas malignas etc.
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pigmentacdo ocre residual®. Parpura retiforme é
uma variante da purpura palpavel em que exis-
tem placas purpuricas superficiais com areas de
hemorragia e necrose alinhadas de maneira recta.
Segundo certos autores esta forma de disposicdo
sugere o diagnostico de Henoch Schonlein®.
Bolhas, tlceras e areas de necrose sugerem, por
sua vez, um processo inflamatério mais acentua-
do que o da purpura palpavel. E bom salientar
que a ocorréncia de urticdria, purpura palpdvel,
bolhas, tlceras e dreas de necrose representam

[ BT BRHe I Biprooe =0 irf et drio

piirpurs palpivel

Figura |. Diferentes formas clinicas de manifestagdo das
vasculites cutineas.

Figura 2. Aspecto de livedo reticularis.

variacoes de intensidade de um tnico processo
patolégico subjacente, ndo significando, portanto,
que existam diferentes processos causais e sim di-
ferentes intensidades de um mesmo processo*’.

A ptrpura palpdvel é a forma mais comum de
apresentacdo, aparecendo em cerca de 50% dos
pacientes que procuram auxilio médico (Figura
1)8.

Embora estas lesdes aparecam mais comu-
mente em dreas de pendéncia do corpo, uma vez
que a pressao hidrostatica do sangue dentro dos
vasos favorece o depdsito de complexos imunes,
elas nao estao restritas a estes locais. De facto, a
lesdo existe em todos os vasos do corpo que, em-
bora nédo se manifestem clinicamente de maneira
espontanea podem, ao sofrer traumatismo, de-
monstrar o aparecimento da lesdo, desenvolven-
do o chamado fenémeno de Koebner®.

A ocorréncia de outras formas de achados cli-
nicos, como nédulos, sugerem o envolvimento de
vasos maiores; a presenca de livedo reticularis
sugere a ocorréncia de vasculopatia obstrutiva de
vasos pequenos e médios com ou sem infla-
macao (Figura 2)7.

b) Fisiopatologia do processo.

As vasculites cutdneas primadrias sdo, em sua
maioria, resultado de uma reaccdo de Gell e
Coombs tipo III, ou seja, de depdsito de comple-
xos imunes (formados em excesso) na parede de
vasos, com consequente activagdo do comple-
mento e desenvolvimento de processo inflama-
torio (Figura 3)*.

Tem-se notado que, quando o complexo imu-
ne se deposita na parede do vaso, existe, numa
fase inicial, uma liberacdo macica de activador do
plasminogénio tissular com consequente acen-
tuacgdo da fibrindlise e aumento de permeabilida-
de vascular. Esta é a fase com maior probabili-
dade de se manifestar clinicamente como urtica-
ria. A seguir, o esgotamento deste activador tissu-
lar do plasminogénio favorece a ocorréncia de
tromboses com isquemia. E a fase de purpura
palpavel, bolhas e ulceragoes®.

¢) Histologia do processo.

Estas vasculites sdo conhecidas como vasculi-
tes leucocitoclasticas. Existe edema e infiltrado
inflamatério polimorfonuclear na parede do vaso
e degeneracao fibrinéide. Muitos leucécitos apre-
sentam-se com os nucleos degenerados, dai o
nome de leucocitoclastica'®.
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Quadro 2. Critérios do American College of
Rheumatology (1990) para Vasculites de
Hipersensibilidade'

Medicagio ao inicio dos sintomas ;

Idade acima de 16 anos;

Parpura palpavel;

Rash maculo-papular;

Biopsia com arteriola e vénula — granulécitos peri e
extravascular.

A presenca de linf6citos nesta forma de patolo-
gia é debatida. Enquanto alguns autores acredi-
tam que nestas situacoes se deva procurar um pro-
cesso fisiopatolégico subjacente do tipo linfoma,
leucose ou mesmo ltpus, outros acreditam que o
seu achado representa apenas uma fase evolutiva
do processo, ou seja, de que a lesdo é cronica®!!12.
De acordo com estes dltimos isto aconteceria
porque, numa fase inicial, o processo inflamatério
favoreceria a exposicdo de neo-antigenos que de-
sencadeariam uma segunda reaccao, agora do tipo
celular®.

Algumas informagodes adicionais podem ser
obtidas dos estudos de histologia. Uma delas é a
de que a intensidade do processo inflamatério na
pele correlaciona-se apenas com o grau de ma-
gnitude do processo tegumentar e nao consegue
predizer se existe maior chance, ou ndo, de
envolvimento sistémico'®. Por outro lado, quando
a inflamacdo atinge as partes mais profundas da
derme, as manifestacOes sistémicas sdo mais
provaveis''. Uma outra observacdo feita é a de
que a presenca de linfécitos com receptores do

Quadro 3. Factores Ligados a Vasculites de
Hipersensibilidade

Infecgdes: bacterianas; virais; fungicas; helminticas;
protozoarios;

Drogas: insulina; penicilina; hidantoinatos;

vacinas; antiinflamatérios nio hormonais,
antibidticos, interferon, uso de fatores
estimuladores de colénia etc;

Agentes quimicos: inseticidas, derivados do
petrdleo;

Alergenos alimentares: proteinas do leite; gluten.

tipo gama-delta sugere que a vasculite possa ter
uma etiologia infecciosa. Este tipo de linfécito
encontra-se apto para reconhecer as proteinas de
choque térmico de elementos microbianos?®.

Os Principais Representantes da Categoria

a) Vasculite de hipersensibilidade

As vasculites de hipersensibilidade podem ser
diagnosticadas pelos critérios propostos pelo
American College of Rheumatology, o qual fornece
71% de sensibilidade e 83,9% de especificidade
quando sdo encontrados 3 critérios (Quadro 2).

Os elementos que desencadeiam este tipo de
reacc¢do sao extremamente variados (Quadro 3).

Em pacientes com vasculite desencadeada
pelo virus HIV é importante lembrar que ela pode
aparecer com uma reaccao inflamatéria perifoli-
cular fazendo hemorragia, o que lembra clinica-
mente o aspecto de escorbuto?®.

QO
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Figura 3. A. Processo esquematico da deposi¢do de complexo imune em parede vascular. B. Papel da fibrindlise
acentuada num primeiro tempo e esgotada num segundo. TPA = plasminogénio tissular; Pgs = prostaglandinas.
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Quadro 4. Doencas Associadas com
Crioglobulinemias®

* InfecgSes : Hepatites A, B e C, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), infecges por
citomegalovirus (CMV) e Parvovirus B19, mal de
Hansen , tuberculose, endocardite bacteriana, etc...

* Doengas do tecido conjuntivo: lUpus eritematoso
sistémico, Sjogren etc.

» Doengas linfoproliferativas e mieloproliferativas.

J& na procura de uma droga causando vas-
culite de hipersensibilidade, o médico deve levar
em conta o uso de medicamentos até 6 meses
antes do aparecimento das erup¢des'® e ndo deve
esquecer-se de perguntar sobre o uso de medica-
mentos considerados alternativos, suplementos
nutricionais e drogas ilicitas.

Nem sempre é possivel estabelecer o factor
causal. Alids, em 60% dos casos a etiologia nao é
definida’®. O achado de eosinofilia no hemogra-
ma auxilia no diagnéstico mas, quando as lesdes
estdo limitadas s6 a pele ela aparece em apenas
22% dos casos (Figura 4)1S.

b) Pirpura de Hendch Schdnlein (HS)
Caracteriza-se pela presenca de complexos
imunes contendo IgA, os quais podem ser detec-

tados por imunofluorescéncia em lesdes de pele,
intestino ou rins. Nestes pacientes tem sido de-
tectado um aumento do valor de IgA sérica circu-
lante de até 40 a 50% com elevacdes, tanto na
forma monomeérica, como na forma polimérica'’.
Além disso, tém sido encontrados anticorpos an-
ti-cardiolipina® e ANCA do tipo IgA!%, embora o
significado clinico destes achados permaneca
por ser estabelecido. Acredita-se que, nestes pa-
cientes, exista um aumento de producdo das IgA,
inicialmente em resposta a um antigénio apre-
sentado via mucosa que age apenas como um de-
sencadeador do processo, uma vez que nenhum
antigénio consegue ser isolado de maneira con-
sistente nos complexos depositados nos teci-
dos'. Tanto células B como células T de portado-
res de HS tém demonstrado hiper-reatividade
frente a antigénios especificos in vitro'’. Além
disso a IgAl circulante, por ter um defeito de
galactolizacdo, parece ndo se ligar de maneira
correcta aos hepatdcitos os quais sdao responsa-
veis pela sua depuragao!®. Isto facilitaria um acu-
mulo desta forma de imunoglobulina. Existem
dados que implicam a infeccdo crénica com Heli-
cobacter pylori na etiopatogenia do processo'®.

A purpura de HS é uma doencga predominante
de crianca, entre 4 e 8 anos, incidindo mais em se-
xo masculino?. Estas criangas apresentam-se com
erupcao cutanea, dor abdominal e articular, além
de envolvimento renal. Um estudo citado por Lot-

Figura 4. Vasculite alérgica desencadeada pelo uso de anti-inflamatério nio hormonal (diclofenac).
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Figura 5. Foto de paciente com Henoch Schénlein.

ti e cols, mostrou que os achados de pele aparecem
em 90-100%, os articulares em 74-84%, as mani-
festagdes gastrintestinais em 61-76% e as renais
em 44-47% (Figura 5)%°.

O cardcter benigno da purpura de HS tem sido
questionado principalmente no adulto quando
pode tomar um carécter mais recidivante. Garcia-
-Porrua e cols. estudando 28 adultos com a doenga
(acompanhados por um tempo médio de 5,5 anos)
mostrou que 36% destes pacientes evoluiam com
algum tipo de sequela renal e que 7% deles tinha
insuficiéncia renal®'. Neste mesmo estudo, os fac-
tores de risco para cronicidade renal foram
hemattria e anemia no inicio da doenca, apare-
cimento da doenca no verdo e evolugdo reci-
divante?®'. Existe quem chame a atencao para o fac-
to de que a nefrite pode recidivar apesar da reso-
lucdo dos outros sintomas’. Pacientes com HLA
B35 sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento de
nefrite recorrentes’.

¢) Crioglobulinemias

Crioglobulinas sdo proteinas que se preci-
pitam quando o soro é resfriado abaixo de 37°Ce
que se solubilizam quando este é re-aquecido?®.
Existem 3 tipos de crioglobulinemias: a primeira
aparece em doencas mieloproliferativas e linfo-
-proliferativas e é assim classificada quando o pa-
ciente apresenta picos de IgG e IgM monoclonais.
Na tipo 2, a IgG pode ser policlonal enquanto a
Ig M permanece monoclonal e na tipo 3 ambas as

imunoglobulinas podem ser policlonais. As duas
dltimas formas aparecem nao s6 em doencas
neopldsicas, mas também em doencas reumati-
cas e infecciosas (Quadro 4)%.

Até recentemente a maioria das crioglobuline-
mias era considerada essencial, uma vez que ndo
se identificava a sua causa. Sabe-se, hoje em dia,
que grande parte deste grupo esta associada a in-
feccdo pelo virus da hepatite C. Este agente, quan-
do causa crioglobulinemia do tipo II, apresenta-se
com purpura palpdvel, fraqueza, polineuropatia e
glomerulonefrite?. O virus da hepatite C é linfo e
hepatotrépico?. Uma proteina do envelope viral
E2 liga-se ao CD-81 existente em varias células,
inclusivé linfécitos B e hepatécitos®. E o descon-
trole do linfécito B que permite tanto o apareci-
mento de vérios fenémenos de auto-imunidade
quanto de linfomas ndao Hodgkin (Figura 6).

E importante ressaltar que o individuo pode
manifestar a doenca hepdtica sem a presenca da
crioglobulinemia e vice-versa?. Entretanto, o fac-
to de o figado se encontrar hipofuncionante auxi-
lia na diminuicdo da depuracdo de complexos
imunes, o que facilita a deposicdo dos mesmos
algures. Além disto, o tempo de infeccdo pelo
virus C parece ser um factor que se correlaciona
de maneira positiva com a ocorréncia de crioglo-
bulinemias?.

Conclusao:

As vasculites cutaneas primadrias apresentam véa-
rios aspectos clinicos, fisiopatolégicos e histold-

Figura 6. Vasculite em paciente com crioglobulinemia
por hepatite C.
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gicos comuns. Apesar das dificuldades inerentes
ao diagnéstico diferencial, todos os esfor¢os de-
vem ser feitos no sentido do esclarecimento etio-
patogenético delas, uma vez que possuem prog-
nésticos diferentes Além disto, o diagnéstico do
processo causal ird permitir o tratamento ade-
quado.

Endereco para correspondéncia:
Rua Jodo Alencar Guimaraes, 796
80310-420 Curitiba, Pr - Brasil
E-mail: tskare@onda.com.br
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RESUMDO

As lesdes periarticulares ocupacionais do membro superior variam de denominacao e de tipo de acordo
com a regido e grupo muscular envolvidos, podendo genericamente denominarem-se de lesées muscu-
lo-esqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT). As LMELT tém tido uma importancia crescente, quer em
numero, quer em sofrimento, incapacidade e custos elevados envolvidos. Para além dos componentes
do trabalho existem caracteristicas pessoais e extra-laborais que determinam a doenca. Dentro dos labo-
rais existem varios factores de risco: ergondmicos, organizacionais e individuais. Outros factores de risco
relacionados com as patologias sdo; as vibracdes, choque mecénico, for¢ca de preensdo, carga palmar,
carga externa, tipo de superficie, extensao e flexdo do punho, desvios cubital e radial do punho, movi-
mentos do cotovelo e do ombro, temperatura, humidade, stress psicolégico, repetitividade e tempo de
exposicdo. As LMELT desenvolver-se-ao consoante o ntimero de factores de riscos presentes, sendo a
repetitividade um dos factores principais. As patologias e a sua relagdo com o trabalho varia consoante
olocal, a situacdo de trabalho e o tipo de estruturas atingidas. A prevencao primdria é essencial com uma
abordagem multidisciplinar tendo como prioridade as condicdes ergonémicas do trabalho. Dever-se-4
intervir preventivamente no individuo e no local de trabalho para se diminuir o namero de factores de
risco, quer pessoais, quer ambientais. A abordagem, quando exista patologia, deverd ser em primeiro
lugar o diagnostico diferencial antes da intervenc¢do farmacolégica para a aliviar a dor e reduzir a inca-
pacidade dos trabalhadores. A referenciacdo para consultas de especialidade pode ser importante,
mesmo em fases iniciais da doenca. A abordagem extra-farmacolégica é essencial para a reinsercao labo-
ral e centrar-se-4 na orientacdo dos métodos de realizacdo das tarefas e das técnicas empregues.

Palavras-Chave: Lesdes Musculo-Esqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT); Factores de Risco; Tendi-
nite; Bursite; Preven¢do Priméria; Multidisciplinar; Reinsercao Laboral

ABSTRALCT

Work-related soft tissue injuries of the upper-limb is a general denomination for a large number of clini-
cal problems who have in common an occupational origin. In the last few years this problem has grown
not only in numbers but also in disability, personal suffering and medical costs. Although occupational
origin is the main issue there are several personal risk factors which are important in determining the
disease. In the occupational risk factors we can highlight ergonomic factors; workplace organization;
individual occupational factors. Several other risk factors related to work-related soft tissue injuries are:
vibration, mechanical stress, grip strengh, palmar and external loads, wrist extension/flexion and repeti-
tiveness exposure time among others. Work-related soft tissue injuries may appear in relation to the
number and type of risk factors and the main factor is repetitiveness. The type of lesion in largely related
to work task, involved structures and localization of stress factors. A multidisciplinary approach is essen-
tial to ensure an adequate primary prevention witch should be centered in the ergonomics in the work-
place. The preventive focus should be in the ergonomics regarding a specific worker. The final aim is to
reduce the personal and environmental risk factors. Before pharmacological approach an specific diag-
nosis should be obtained in order to reduce pain and disability. Patients should be sent to specialized
clinics in some cases as soon as the diagnosis is suspected. Extra-pharmacological approach is essential
to ensure a quick reinsertion in the workplace.

Key-Words: Work-Related Soft Tissue Injuries; Risk Factors; Tendinitis; Bursitis; Primary Prevention; Mul-
tidisciplinar; Reinsertion.
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Introducao

A patologia periarticular do membro superior li-
gada ao trabalho é um conjunto de situacdes que
representam sumariamente inflamacoes ao nivel
dos tendodes e estruturas adjacentes que se po-
dem, directa ou indirectamente, relacionar com a
realizacdo de uma determinada actividade profis-
sional (Quadro 1).

Tais tendinopatias variam de denominacdo e
de tipo, de acordo com a regido e grupo muscular
envolvidos. Contudo, de uma forma generalizada,
poderemos inclui-las nas lesdes muisculo-esque-
léticas ligadas ao trabalho (LMELT).

Sabemos que as LMELT sdo mais que um
diagnéstico. E um termo que engloba muitas situa-
¢oes clinicas com importancia crescente no pano-
rama laboral. O aumento crescente de casos tem
vindo a tornar essas lesdes no grupo mais impor-
tante de doencas ocupacionais. Nos EUA aumen-
taram dez vezes de 1980 e 19944 e representam ac-
tualmente 65% de todas as doencas ocupacionais.

Num estudo retrospectivo nos EUA calculou-se
que metade das epicondilites e dois tercos das
tendinites da coifa dos rotadores implicam uma
perda minima de quatro dias de trabalho, com
uma perda média de 66 e 97 dias de trabalho,
respectivamente. A industria da construcdo civil
era a grande responsével pelo nimero de casos de
patologia do ombro e cotovelo!.

Nao serd apenas em sofrimento e incapacidade
que as LMELT apresentam custos elevados. Calcu-
la-se que cerca de 20 mil milhdes de délares/ano

*Reumatologista do Instituto Portugués de Reumatologia; Médico
do Trabalho

**Especialista em Clinica Geral e Medicina Familiar; Especialista
em Medicina do Trabalho; Especialista em Satde Publica
*#*Especialista em Clinica Geral e Medicina Familiar;

Médico do Trabalho

, Sandra Sena

ook

, Leonor Gongalves™

sdo gastos nos EUA nestas patologias s6 em custos
directos'”. Embora extremamente incapacitantes
tém, contudo, prevencao possivel.

Sabemos que as LMELT apresentam etiologia
multifactorial, dado que as caracteristicas pes-
soais e a componente extra-laboral sdo alguns dos
factores, para além das caracteristicas do traba-
lho, que deveremos considerar. O tempo de evolu-
¢do poderd ser varidvel (de semanas a anos) e ne-
cessitam invariavelmente dum longo tempo de
recuperacdo que poderd, muitas vezes, nao ser
completa.

Em termos de frequéncia as unidades muscu-
lo-tendao sao as mais frequentemente atingidas,
contudo os sindromas canaliculares periféricos
(ex: sindroma do ttnel carpico) apresentam glo-
balmente uma gravidade superior.

l. Factores de Risco

Existe um conjunto alargado de factores de risco
de natureza laboral que tém de ser considerados
na etiologia das lesdes musculo-esqueléticas,
contudo nunca se pode perder a no¢do que, em-
bora expostos a condicbes laborais adversas se-
melhantes, nem todos os trabalhadores irdo de-
senvolver patologia.

Sem duvida que, quer os factores individuais,
quer outros relacionados com a forma de desen-
volver a tarefa, poderao ter importancia no apare-
cimento das tendinopatias.

Podemos dividir os factores de risco em fac-
tores de risco ergondémicos laborais e individuais.

Os factores de risco ergonémicos laborais re-
presentam stressores fisicos e do posto de traba-
lho pelo que poderemos ter, resumidamente, 0s
seguintes grupos de factores de risco:

Riscos ergonémicos: Movimentos repetitivos e
aplicando forca; choque mecanico; forca de
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Quadro 1. Resumo das Tendinopatias do Membro Superior Relacionadas com o Trabalho, os Critérios de
Diagnéstico e Intervencdo Médica

Patologia Critérios de Diagnéstico Intervencao Médica
Tendinite da Histéria de dor na regido do deltdide e dor Modificagdo do posto de trabalho;
coifa dos desencadeada pelos movimentos activos Repouso de movimentos desencadeantes/
rotadores contra resisténcia (Abdugdo-supra-espinhoso, /agravantes; AINE’s e/ou Analgésicos; Fisoterapia
rotagdo externa-infra-espinhoso e rotagio (ultra-sons, iontoforese?, massagem); Infiltragdo
interna-sub-escapular) com corticosteroides se os anteriores falharem.
Tendinite Histéria de dor anterior no ombro Modificagdo do posto de trabalho; Repouso
Bicipital e dor desencadeada pelos movimentos de movimentos desencadeantes/agravantes;
de flexdo activa ou supinagao do antebrago AINFE’s e/ou Analgésicos; Fisoterapia (laser).
Ombro Historia de dor na regido do deltdide e Modificagdo do posto de trabalho; Repouso
Congelado restri¢do igual nos movimentos activos ou de movimentos desencadeantes/agravantes;

passivos com carateristicas de atingimento
da articulagio gleno-humeral num padriao
capsular (rotagdo externa>adugio>
rotagio interna)

Analgésicos e/ou AINFE’s; Fisoterapia
(electroterapia, massagem, exercicios);
Infiltragio com corticosterdides, se os
anteriores falharem; Manipulagdo sob anestesia.

Tenossinovites
do Punho
(Extensores
ou Flexores)

Dor localizada nos tenddes extensores/
flexores do antebrago ou punho.

Dor desencadeada pela extensdo/flexdo

do punho ou dedos.

Palpagio dolorosa da face extensoralflexora
do antebrago ou punho.

Modifica¢do do posto de trabalho; Repouso
de movimentos desencadeantes/agravantes;
AINE’s; Monitorizar se existe lesdo nervosa
(eletromiografia); Fisoterapia ou terapia
ocupacional; Infiltragdo com corticosterdides
se os anteriores falharem.

Epitrocleite

Dor na epitréclea com empastamento e dor
nos movimentos resistidos de extensao

Modificag¢do do posto de trabalho; Repouso
de movimentos desencadeantes/agravantes;
AINE’s; Monitorizar se existe lesdo nervosa
(eletromiografia); Fisoterapia (iontoforese?,

massagem); Infiltragio com corticosteroides
se os anteriores falharem.

Epicondilite

Dor no epicéndilo com empastamento e dor
nos movimentos resistidos de flexdo

Modificagido do posto de trabalho; Repouso

de movimentos desencadeantes/agravantes;
Cotoveleira; AINE’s; Acupunctura; Monitorizar
se existe lesdo nervosa (eletromiografia);
Fisoterapia (iontoforese?!, massagem); Infiltragao
com corticosterdides os anteriores falharem.

Tenossinovite
de De
Quervain

Dor localizada sobre a estildide radial,
edema no primeiro compartimento extensor
e dor reproduzida pela extensio resistida

do polegar ou positividade da manobra de
Finkelstein.

Modificacdo do posto de trabalho; Repouso

de movimentos desencadeantes/agravantes;
Tala em posigdo neutra; Anti-inflamatérios

ndo esterdides e/ou analgésicos; Fisoterapia
(iontoforese?); Infiltragdo com corticosterdides
se os anteriores falharem.
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preensdo e carga palmar; carga externa e muscu-
lar estatica; stress mecanico; vibragdes e tempera-
turas extremas; posicoes desadequadas que
podem decorrer do equipamento mal desenhado,
das ferramentas ou do posto de trabalho. Ainda
teremos como factores de risco ergonémicos, a
presenca de superficies irregulares ou duras, a ex-
tensdo/flexdo e o desvio radial/cubital do punho,
bem como o stress psicolégico que pode ser cau-
sado, quer por riscos ergonémicos, quer por ris-
cos organizacionais, quer ainda pelas caracte-
risticas pessoais (ex: tipo de personalidade).

Factores organizacionais: Horas ou ritmo de
trabalho excessivas; trabalho com ritmo externo
imposto (linhas de montagem); pausas ou des-
canso de trabalho insuficientes; inseguranca ou
insatisfacdo laboral, monitorizagao excessiva (ex:
monitorizacdo com camaras de video).

Riscos individuais: a antropometria extrema
que se relaciona intimamente com o desenho
ndo adaptado do posto de trabalho e das ferra-
mentas, o tabagismo, a ingestao de bebidas al-
codlicas, o sedentarismo ou, pelo contrério, exer-
cicios extenuantes e traumatizantes de algumas
articulagdes ou a obesidade, sdo também factores
de risco individuais de LMELT’s. Ainda a idade e
em certos estudos o sexo feminino, podem ser
factores de risco destas lesdes, se bem que apenas
em determinadas tarefas e profissoes.

Il. Qutros Factores de Risco relacionados
com as Patologias

Vibracao: Sabemos que o Fendmeno de Raynaud
estd claramente associado em termos laborais a
utilizacdo de ferramentas vibrateis. Contudo, a
associacdo entre a vibracao e o sindroma do ttinel
cérpico ou do ttnel cubital ou ainda o sindroma
do conflito acromio-clavicular, ¢ menos forte.
Sabemos que a vibragdao quando se associa ao
sindroma do tinel cérpico é pela necessidade de
maior forca de preensdo, e pela vibracdo em si.
Igualmente a presenca de tendinites e de dedo
em gatilho pode ser explicada pela ac¢do directa
da vibracao ou de forma indirecta pelo aumento
da forca de preensdo por diminuicdo da pro-
priosensibilidade que implica aumento da impe-
dancia do sistema méao-brago com aumento das
queixas neste segmento.

Choque mecénico: Representado pela presen-
¢a de impulsos stibitos e curtos de vibracdo com

variada frequéncia. Este tipo de situacdo presente
em ferramentas de impulsido pode estar na
origem do Fenémeno de Raynaud laboral, do sin-
droma do tinel carpico (agrafadores da cons-
trucao civil). Igualmente se associa a epicondilite
e as tenossinovites da mao.

Forca de preensao e carga palmar: A forca de
preensdo tem sido implicada no aparecimento
dum ntmero significativo de situacdes, nomea-
damente, no sindroma do ttinel carpico, dedo em
gatilho, tenossinovite de De Quervain. No que diz
respeito a epicondilite, embora os dados sejam
mais escassos, existe uma suspeita de que a forca
de preensdo possa contribuir para o seu apareci-
mento.

Cargas externas: E muitas vezes dificil separar
as cargas externas de outras situa¢des, nomeada-
mente a for¢a de preensdo, em virtude desta au-
mentar com a carga. Contudo, poderemos afir-
mar que, quer isoladamente, quer associada a
forca de preensdo e a vibracgdo, as cargas podem
ser responsaveis pelo aparecimento do sindroma
do ttnel carpico, dedo em gatilho e tenossinovite
de De Quervain, tendo inclusivamente sido liga-
das epidemiologicamente ao sindroma do confli-
to acromio-clavicular e a tendinite da coifa dos
rotadores.

Superficies duras ou irregulares: Estas, em
contacto com o corpo, irdo aumentar a carga
local, o que poderd proporcionar o aparecimento
de neuropatias compressivas, nomeadamente o
sindroma do ttnel céarpico ou do tinel cubital.
Esté igualmente provada a sua presenca na etio-
logia do dedo em gatilho ou da tenossinovite de
De Quervain.

Extensdo/flexdo do punho: Este tipo de movi-
mento tem vindo a ser extensamente estudado
quase exclusivamente no contexto do sindroma
do tdnel carpico, tendo-se vindo a provar a
relacdo entre este tipo de movimento e a presen-
¢a e gravidade desta patologia.

Alguns estudos tém igualmente implicado a
extensdo/flexdo do punho no aparecimento da
epicondilite e da epitrocleite, sendo contudo difi-
cil de separar estes movimento de outros poten-
cialmente causadores destas patologias.

Desvio cubital/radial do punho: Estes movi-
mentos tém sido implicados no sindroma do
tinel cérpico, e igualmente na tenossinovite de
De Quervain.

Movimentos do cotovelo: O sindroma do pro-
nador e igualmente a epicondilite e a epitrocleite
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tém sido descritos no contexto de actividades
com movimentos repetitivos do cotovelo.

Movimentos e posturas do ombro: As Unicas
situacdes que tém vindo a ser relacionadas com
os movimentos dos ombros sdo o sindroma do
conflito acromio-clavicular e a tendinite da coifa
dos rotadores. Esta ultima relaciona-se intima-
mente com os movimentos de abducdo e flexdo
anterior do ombro bem como com o trabalho
num plano acima da cabeca.

Repetitividade e tempo de exposicdo: E sem
davida um dos principais factores desencadean-
tes de lesdes musculo-esqueléticas (Quadro 2).

Sabemos que os tenddes sofrem com os movi-
mentos repetitivos rapidos, mesmo que a carga
ou a forca sejam reduzidas. Desta forma, nao sera
de estranhar que as tendinites e as tenossinovites
da mao, punho e cotovelo ocorram com estes
movimentos. Da mesma forma, as neuropatias de
compressdo, nomeadamente o sindroma do td-
nel carpico, estdo associadas a movimentos repe-
titivos.

Por exemplo, foi determinado que o risco de
tendinite em postos de trabalho com alta repeti-
tividade e forca era 29 vezes superior aos de baixa
repetitividade e baixa forca. Alta repetitividade
descrita como um ciclo laboral inferior a 30
segundos ou mais de 50% do ciclo no mesmo tipo
de padrdao de movimento.

A presenca do sindroma do tinel carpico tam-
bém foi comparada nestes tipos de postos de tra-
balho, chegando-se a mesma conclusao: a repeti-
tividade, sobretudo quando associada a forga,
provoca o sindroma do tinel carpico.

Tal resultado fica igualmente expresso na pre-
senca de problemas miusculo-esqueléticos no
membro superior associados ao trabalho por pe-
¢a, quando se compara com o trabalho por hora.

Temperatura: Poucos estudos tém sido desen-
volvidos nesta drea, contudo é uma nocao expres-
sa em vdrios trabalhos que temperaturas extre-
mas sdo fonte de patologia ou agudizacdo das
mesmas. Sabemos que a temperatura baixa pro-
voca alteragdes vasomotoras que podem aumen-
tar as possibilidades de agravamento de patolo-
gias com esta etiologia.

A temperatura recomendada em termos labo-
rais seria 25°C nas maos para uma temperatura
atmosférica minima de 10°C

Humidade: Da mesma forma que para a tem-
peratura, os estudos relativamente a humidade
sdo escassos. Contudo, sabemos que a baixa
humidade ird diminuir a humidade da mao com
alteracdo da forca de preensdao da mesma. Pelo
contrdrio, o excesso de humidade ird provocar
degradacdo da qualidade da forca de preensao da
mao. Em ambos os casos o aumento da forca de
preensdo da mao ird ser necessdrio para manter
uma boa adesao.

Stress Psicolégico: Embora ndo conclusivos, os
trabalho apontam uma relacédo entre o stress psi-
colégico e algumas situacées dos membros supe-
riores.

Esta relacdo estd mais associada a lombalgia e
a outros tipos de dores miusculo-esqueléticas,
sendo contudo de realcar que o stress pode ser
desencadeante ou agravante do fenémeno de
Raynaud de origem laboral. O stress psicolégico e

Quadro 2. Risco e Movimento no Trabalho Repetitivo

Frequéncia de Nivel muito elevado

Area corporal repeticdo por minuto Nivel de risco se modificado por:

Ombro Mais de 2,5 /min Alto Forca externa elevada; velocidade;
carga estdtica elevada; postura
extrema.

Brago/ Cotovelo Mais de 10 /min Alto Falta de treino; alta necessidade de
resultados; falta de controlo

Antebrago/ Punho Mais de 10 /min Alto Longa duragio de trabalho repetitivo

Dedo Mais de 200? /min Alto
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o bem estar emocional poderdo relacionar-se
com queixas do pesco¢o e ombro, embora néo se
relacionem tdo evidentemente com queixas do
cotovelo ou da mao.

Em conclusao, o risco de desenvolver LMET
sera superior consoante o nimero de factores de
risco presentes!”!®. Um dos factores de risco mais
importante do desenvolvimento de tendinopa-
tias e outras LMELT é o trabalho repetitivo, sendo
que o risco se relaciona intimamente com a fre-
quéncia da repeticdo quer por si, quer em asso-
ciacdo a outros factores de risco como podemos
ver no Quadro 2.

lll. Patologias do membro superior e a sua
relagao com o trabalho

Tendinite do Ombro: A dor no ombro é referida
como a segunda em termos de frequéncia atras
da cervicalgia e da lombalgia®'3. Este termo inclui
todas as formas de peritendinite, tenosinovite e
miotendinite que sdo, muitas vezes, clinicamente
indistinguiveis.

Foram calculados como custos directos para
esta patologia no Estado de
Washington cerca de 16.000

0s vasos sanguineos que irrigam os tenddes do
supra-espinhoso sdo comprimidos, diminuindo
assim a irrigacdo sanguinea com fadiga precoce
(Figura 1-6).

Quando trabalhando acima da cabeca o ten-
dao do supra-espinhoso contacta com a superfi-
cie inferior do acrémion, causando pressao que é
mais elevada entre os 60° e 120° de abduc&o. Tal
reducdo da circulacdo levard a degenerescéncia
celular com consequente morte celular e depo-
sicdo de sais de célcio que irdo provocar a reac¢ao
inflamatéria (Figura 7).

Podemos encontrar em diversos trabalhos
cientificos um risco relativo (RR) ou Odds Ratio
(OR) elevados relativamente a uma populacio-
-controlo em diversas profissdes, nomeadamen-
te: soldadores de estaleiro (RR/OR -13-11); indus-
tria - alta repetitividade e forca (RR/OR -5,4); li-
nhas de montagem - embalagem (RR/OR -2,4);
trabalhadores industriais (RR/OR -2,1); empre-
gadas de limpeza (RR/OR -1,9); trabalhadores
industriais com tarefas repetitivas (RR/OR-5) e
trabalhadores industriais operando com as maos
acima do nivel dos ombros (RR/OR -11). Podem
ainda ocorrer em numerosas outras profissoes.

délares por trabalhador!'.
Em termos de tipos de activi-
dade laboral poderemos afirmar

que encontramos diversas acti-

vidades em que o Risco Relativo
ou a Odds Ratio se encontram

elevados quando comparados

com populacdes consideradas

de baixo risco para o desenvolvi-

mento de LMELT.
Os trabalhadores em maior

risco serdo aqueles expostos a
ritmos repetitivos elevados, que
requerem o uso significativo de

Tipo de trabalho Risco relativo ou Odds
Ratio relativamente a
populacdo controlo

Soldadores de estaleiro 13-11 (p<0,05)

Industria - alta repetitividade e forga 5,4 (p<0,05)

Linha de montagem - embalagem 24

Trabalhadores industriais 2,1

Empregadas de limpeza 1,9

Trabalhadores industriais com

tarefas repetitivas 5 (p<0,05)
Trabalhadores industriais operando com
as mios acima do nivel dos ombros 11 (p<0,05)

forca ou a presenca de vibracgdes

(ex: ferramentas). Estdao ainda

em risco aqueles que necessitam de desenvolver
a sua actividade em posi¢coes nao fisiolégicas:
trabalho acima da cabeca com os bragos elevados
e posturas relacionadas com a abducao ou flexdo
dos membros superiores. Como causa dessa
situacdo temos a possivel diminuicdo da circu-
lacdo intramuscular relacionada com a realizacdo
de determinadas posi¢des por periodos fre-
quentes. Quando o braco é abduzido ou elevado,

Tendinite da coifa dos rotadores: A tendinite
da coifa dos rotadores pode ser englobada con-
juntamente com a tendinite do supra-espinhoso,
bursite subacromiodeltoideia ou rotura parcial
da coifa dos rotadores. Tem sido associada a mo-
vimentos repetitivos envolvendo o uso de forca, a
abducdo e flexdo ou a rotacdo, de que poderd
resultar microtraumas cumulativos do supra-es-
pinhoso!*!¢ (Figura 8).
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Figura 4
Figura I.
Figura 5.
Figura 2.
253
Figura 3.
L ) o . Figuras 1-6. Arco de movimento.
Os critérios de diagnéstico actualmente aceites
traduzem-se por histéria de dor na regido do
deltéide e dor desencadeada pelos movimentos
activos contra resisténcia (Abducdo - supra-espi- nhoso é o que mais frequentemente é atingido.
nhoso; rotacdo externa - infra-espinhoso e rota- Em termos clinicos o aparecimento subito de
¢do interna - sub-escapular)>'* (Figura 9 e 10). empastamento e redu¢ao da abdugdo activa pode
Tendinite Calcica: O tenddo do supra-espi-  ser a primeira sintomatologia apresentada. Igual-
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ajudar ao diagnéstico.
Embora esta patologia se-
ja comum na meia idade,
actividades envolvendo a
abducao repetitiva, espe-
cialmente em rotacdo ex-
terna, podem ser a causa
precipitante.

Tendinite Bicipital: Os
critérios de diagnéstico ac-
tualmente aceites tradu-
zem-se por histéria de dor
anterior no ombro e dor de-
sencadeada pelos mo-
vimentos de flexdo activa
ou supinacao do antebra-

Figura 7.

Figura 8.

¢o. Para além desses crité-
rios poderemos
observar em-

Figura 9a

Figuras 9a-9c. Movimento activo do ombro
para o diagnéstico da tendinite da coifa dos
rotadores do ombro.

mente a dor e o edema local, que se pode manter
mesmo com a diminuicdo da actividade, pode

Figura 9b

pastamento na
goteira bicipital
durante a flexdo
do ombro, fle-
xdo do cotovelo
e supinacao do
antebraco, ou
entdo, quando o
brago esta es-
tendido e o an-
tebraco estd em
supinacdo. Pode
incluir igual-
mente dor na
abducao e, quando a dor se torna muito intensa, po-
de ocorrer imobilizacdo do ombro?'213 (Figura 11).

Rotura Tendinosa: Mais frequentemente ocor-
re na coifa dos rotadores ou na longa porg¢ao do
bicipete. A sintomatologia é semelhante a da ten-
dinite do supra-espinhoso. Quando existe rotura
completa a abducdo nao pode ser completada.

A elevacdo de pesos em supina¢do pode ser
causa de rotura do tendao do bicipite, enquanto a
recepcao de cargas de bragos estendidos ou a ele-
vacdo de muito peso ou o trabalho em posi¢ao
acima da cabeca pode provocar rotura na coifa
dos rotadores (Figura 12).

Bursite: Pode afectar a bolsa sinovial subdel-
toideia e é frequentemente secundaria a tendi-
nite da coifa dos rotadores. As superficies da bol-
sa podem aderir a face interna do deltéide e a
coifa dos rotadores, provocando o chamado
ombro congelado®®.
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Figura 10. Resisténcia isométrica para
tendinite da coifa dos rotadores do ombro.

da articulacdo gleno-hume-
ral num padrao capsular (ro-
tacdo externa > aducdo >
rotacgdo interna).

A dor é mal caracterizada,
/ localiza-se mais na regido do
deltéide e pode ter uma
vasta irradiacdo. A presenca
anterior de dor antes da
! instalacdo da incapacidade é
caracteristica, bem como a
unilateralidade?.

Epicondilite e Epitroclei-
te: A epicondilite (cotovelo
de tenista ou do rato do
computador) é uma lesdo
localizada na origem do ex-
tensor comum no epicéndi-
lo, que cursa com dor muitas
vezes com irradiacdo ao an-
tebraco. Os critérios de diag-
néstico actualmente aceites
incluem dor e empastamen-
to ao nivel do epicondilo e
dor nos movimentos resisti-
dos de extensdo do punho.

Figura I 1.

Figura 12.

Dor Muscular no Ombro: Muitas sdo as situa-
¢oes que podem apresentar dor ao nivel do ombro
em termos laborais: as contrac¢des excéntricas; o
trabalho intenso; as cargas com impacto e as pos-
turas ndo fisiolégicas sdo apontadas como provo-
cadoras de dor. A dor durante o trabalho sera de-
vida a alteracdes no metabolismo do musculo,
enquanto a dor que ocorre apés o trabalho sera
devida a les3o.

Ombro Congelado: Os critérios de diagnostico
actualmente aceites traduzem-se por histéria
de dor na regido do delt6ide e restricao igualmen-
te importante, quer nos movimentos activos, quer
nos passivos, com caracteristicas de atingimento

Relativamente a epitro-
cleite (cotovelo do golfista)
podera provocar sintomato-
logia semelhante, localizada nos tenddes dos
musculos flexores dos dedos situados mais inter-
namente. Os critérios de diagnéstico actual-
mente aceites incluem dor e empastamento ao
nivel da epitréclea e dor nos movimentos resisti-
dos de flexdo do punho?®°. Um teste que podera
ser utilizado para diagnéstico serd a pronacido
resistida do antebraco, com o punho flectido, que
se considera positivo se provocar a exacerbacido
da dor”. Em ambos os casos a for¢a de preensido
pode estar diminuida (Figura 13).

Poderemos relacionar, embora sem grande
intensidade, estas patologias com diversas activi-
dades, nomeadamente com trabalhos realizados
nos téxteis, embalagem, talho, costura com ma-
quina e caixas de supermercado. Esta relacdo de
risco laboral serd superior se examinarmos tra-
balhadores expostos a combinacdo de diversos
factores de risco laboral (forca e postura, forca e
repetitividade).

Os movimentos com forca, incluindo dorsifle-
x3o repetida, flexdo, pronacao e supinacao, algu-
mas vezes com o braco estendido, podem causar
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Figura 3. Resisténcia isométrica dos flexores do punho
para a epicondilite mediana.

Figura 15. Resisténcia isométrica do curto extensor
do polegar para a doenga de De Quervain.

contraccdo das unidades musculo-tendao, que se
encontram na drea do epicondilo ou da epi-
tréclea, deste modo podendo provocar essa pato-
logia. Diversos autores referem um risco relativo
(RR) ou Odds Ratio (OR) elevados relativamente a
uma populacdo controlo em diversas profissoes,
nomeadamente: Cortadores de carne (RR/OR -
8,1); industria da salchicharia (RR/OR -5,7); linha
de montagem — embalagem (RR/OR - 1,2); emba-
ladores (RR/ /OR - 6,7) e costura com médquina
(RR/OR -1,7) (Figura 14).

Como serd de esperar, numerosas outras pro-
fissdes poderdo ainda estar implicadas.

Tendinites da Mao e do Punho
Tenossinovite de De Quervain: A tenossinovite de
De Quervain é provocada pelo atingimento dos
tenddes do longo abdutor do polegar e do curto
extensor do polegar.

Os critérios de diagndstico actualmente acei-
tes incluem dor localizada sobre a estildide radial
e edema no primeiro compartimento extensor e

Figura 14.

Figura 16. Resisténcia isométrica do longo abdutor do
polegar para a doenga de De Quervain.

dor reproduzida pela extensao resistida do pole-
gar ou positividade da manobra de Finkelstein*!2.
Extra-critérios, poderemos igualmente observar
eritema e crepitacdo (numa fase inicial) na face
radial do antebraco (Figuras 15 e 16).

Os estudos demonstraram que as actividades
envolvendo repetitividade, forca e postura e a
presenca de superficies duras ou irregulares se re-
lacionavam com a presenca desta tenossinovite.
Mais ainda, associa-se esta patologia a anos de
trabalho, nimero de objectos manuseados, alta
repetitividade dos gestos e forca utilizada. Os
movimentos mais implicados seriam o desvio ra-
dial forcado do punho com abducao ou extensao
do polegar’.

Em virtude do reduzido espago do primeiro
compartimento metacarpico dorsal, a pressao
que se desenvolve através de acc¢des repetitivas
pode ser fonte de inflamacdo, o que podera
explicar a etiopatogenia laboral deste caso’.

Tenossinovites do Punho: A inflamacao dos
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Figura 17. Resisténcia isométrica dos flexores do punho
para a tendinite dos flexores do antebrago/punho.

tenddes dos extensores ou dos flexores do punho,
irao provocar dor localizada nos tenddes afecta-
dos no punho, com reproducédo da dor pelo movi-
mento resistido activo e/ou passivo forcado, dos
tenddes afectados, mantendo o antebraco imo-
bilizado (movimentos de extensdo/flexdo) (Figu-
ral7).

Os critérios de diagnéstico actualmente acei-
tes incluem dor localizada nos tendoes extenso-
res/flexores do antebraco ou punho, dor essa de-
sencadeada pela extensdo/flexdo do punho ou
dedos. Palpacao dolorosa da face extensora/flec-
tora do antebraco ou punho?!2, Extra-critérios,
poderemos observar a crepitacdo, que pode ser
contudo transitéria e o edema pode estar igual-
mente presente’.

Como factores de risco refiram-se as tarefas
que impliquem o desvio repetido do punho desde
a posicdo neutra, a aplicacédo de forca, bem como
as vibracodes e o stress mecanico?1618,

Encontramos em diversos trabalhos cientificos
um risco relativo (RR) ou Odds Ratio (OR) ele-
vados relativamente a uma populacdo-controlo
em diversas profissdbes nomeadamente: corta-
dores de carne (RR/OR - 14); industria de salsi-
charia (RR/OR - 28); embaladores de carne
(RR/OR - 38); linha de montagem — embalagem
(RR/OR - 7,1); indtstria automoével (RR/OR - 2,5);
trabalhadores da industria (RR/OR - 5,4); indus-
tria - alta repetitividade e forca (RR/OR - 17); in-
ddastria - alta repetitividade e baixa forca (RR/OR
- 3,3) e industria - forca elevada e repetitividade
baixa (RR/OR - 5,5).

Dedo em Gatilho: O dedo em gatilho pode
igualmente ser chamado tendinite nodular do
dedo e ocorre nos tenddes flexores dos dedos.

Poderemos observar o ressalto brusco do dedo
durante a flexdo activa, que pode ser sentida ou
mesmo ser audivel. Quando se tenta efectuar a
extensdo esta é inicialmente restringida e poste-
riormente ocorre de forma brusca.

O dedo em gatilho afecta principalmente os 1°,
30 e 4° dedos. Quando flectido o dedo podera per-
manecer nessa posi¢do, ndo podendo ser reex-
tendido sem auxilio. Numa fase tardia, o dedo po-
de permanecer permanentemente flectido®.

Alguns factores de risco podem estar presentes
na génese dessa patologia, destacando-se a forca
de preensao e carga palmar; a utilizacdo de ferra-
mentas com vibracées e o trabalho em superfi-
cies duras ou irregulares. Deste modo, profissdes
que se desenvolvam com estas actividades sdo
desencadeadoras desta patologia'®®, embora
existam certos autores que refutam uma causali-
dade laboral importante'.

IV. Abordagem Clinica das Tendinopatias do
Membro Superior

A prevencao primadria é essencial. Nessa medida,
a abordagem ergondémica deverd ser prioritdria,
uma vez que a intervencdo farmacolégica (ou
mesmo cirtrgica) nao terd éxito sem a alteragao
e adaptacao do posto de trabalho e da tarefa de-
senvolvida. A prevencdo so6 é eficaz se todos, tra-
balhador, empregador, Médico do Trabalho e Mé-
dico de Familia, participarem nela activamente.

Em termos resumidos poderemos abordar um
doente com tendinopatia do seguinte modo:

Diagnéstico Diferencial: Excluir situacoes sis-
témicas que possam explicar o quadro descrito.
Os exames complementares deverdo ser pedidos
apenas caso influenciem o diagndstico ou modo
de actuacao.

V. Abordagem preventiva

No individuo

No local de trabalho

Abordagem preventiva centrada no Individuo
Factores pessoais: Avaliar o trabalhador no que
diz respeito a caracteristicas individuais passiveis
de influenciar a patologia (ex: escolioses; pés
planos; seios volumosos; tabaco; sedentarismo;
obesidade...) e orientar a sua resolucao ou com-
pensacdo. A utilizacdo de medidas de protecgdo
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articular devem ser aconselhadas; contudo, na
maioria dos casos a utilizacdo de talas deve ter
em atencdo a ocorréncia frequente de atrofias
musculares. O uso destas talas deverd ser res-
tringido ao repouso, ou caso nao interfira com a
necessidade de movimentos do trabalhador no
desempenho da sua tarefa.

Ter em atencdo todas as actividades extra-la-
borais, nomeadamente o desporto ou actividades
de lazer, que podem ser fonte desencadeante ou
agravante de patologia.(9)

Conhecimento do problema pelo trabalha-
dor: Fornecer ao trabalhador doente uma expli-
cacgdo relativamente ao que se suspeita ser a sua
doenca e, ao atribuir nexo causal ao trabalho,
identificar onde e quando se suspeita deste nexo,
que podera relacionar-se com mais de um em-
prego. Uma vez o diagndstico encontrado o nexo
de causalidade com o trabalho pode ser encon-
trado através de regras simples de Medicina do
Trabalho.

Relacdo dos sintomas com o trabalho, altera-
¢do dos sintomas na auséncia ao trabalho, hist6-
ria laboral de exposicdo a factores ergonémicos
que possam contribuir para a patologia encontra-
da, presenca de situacdes semelhantes entre
colegas de trabalho, presenca de traumatismo
anterior e actividades extra-laborais ou de lazer
que possam contribuir para a lesao. (7)

Papel activo do trabalhador: Propor ao doente
estratégias de auto-ajuda, nomeadamente alguns
exercicios ou a utilizacdo de calor ou frio medi-
ante o caso, ou a utilizacdo de cremes ou locoes
anti-inflamatérias. O recurso a algumas consultas
de fisiatria para ensinar alguns exercicios podera
ser benéfico. Por vezes, a terapia ocupacional ou
a utilizacdo de técnicas de Fisiatria sdo impor-
tantes neste ponto, nomeadamente os ultra-sons,
a electroterapia e a iontoforese, entre outros.

Prevencdo no local de trabalho: Avaliar e inter-
vir no posto de trabalho, procurando determinar
e eliminar os factores de risco laborais: posto de
trabalho inadequado, ferramentas ndo adapta-
das, vibragdes e posturas incorrectas.

Devem ser identificadas e alteradas exigéncias
laborais de repetitividade, utilizacdo de forca ou
tarefas exaustivas e ainda outras formas de stress
laboral, monitorizagao excessiva, cadéncia labo-
ral desajustada e auséncia de pausas ou descanso
recuperador.

Devem também ser identificados factores psi-
cossociais, como as mads relacdes familiares ou

interpessoais no local de trabalho e outras fontes
de stress'"18.

Resumidamente e de acordo com os diversos
riscos poderemos propdr uma intervencdo ergo-
noémica.

Intervencdo Ergonémica: A prevencao primé-
ria destas situagoes é essencial. Nessa medida a
abordagem ergonémica devera ser prioritdria. Por
outro lado, a prevencdo sé6 é eficaz se ambos (tra-
balhador e empregador) participarem nela.

Para sistematizar algumas das intervencdes
ergonémicas, divide-se por factores de risco e
exemplificam-se algumas dessas medidas:

Reduzir posturas incorrectas, i.e. posicdes ana-
tomicas bastante alteradas da posicdo neutral,
minimizar a necessidade de forca excessiva,
reduzir os movimentos altamente repetitivos,
reduzir os periodos na mesma posicao, garantir
periodos de descanso/recuperacdo adequados

Medidas Estruturais

a) Stress mecanico/forca

- Diminuicdo do peso dos instrumentos de tra-
balho

- Aumento da aderéncia entre cabos de ferra-
mentas e maos

- Optimizacdo do tamanho e forma dos cabos

- Seleccdo de luvas adequadas

- Uso de aparelhos para controlo de torcao

- Optimizacdo de dngulos de conforto fisiologico

- Uso de almofadas de apoio

- Promover a alternancia das maos em tarefas
realizadas s6 com uma mao

b) Postura

- Analisar as posturas desajustadas para as mo-
dificar, estudando os postos de trabalho

- Alterar a posicdo de cabos de forma a evitar
curvatura do punho nio fisiolégica

- Planos de trabalho ndo afastados do traba-
lhador

- Programas educacionais para os trabalhadores
sobre posturas

¢) Vibracao

- Escolha de ferramentas com o minimo de
vibracao

- Selecc¢do de processos que minimizem a super-
ficie e bordos de contacto

- Uso de assisténcia mecanica

- Isolamento de instrumentos geradores de
vibracdes acima do ponto de ressonancia

- Ajuste da velocidade das ferramentas no senti-
do de minimizar a vibracdo
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Medidas Organizacionais

d) Desenho ergonémico do posto de trabalho

Uso de ajudas mecéanicas

Diversificacdo e automatizacdo de tarefas

Rotacdo de trabalhadores pelos postos de tra-

balho

Criagdo de pausas

Trabalho uniforme durante o turno

Melhoria das condicbes de trabalho

e) Factores de Stress Psicossociais

- Aumento do numero de tarefas dos trabalha-
dores

- Providenciar pausas pequenas e frequentes

- Importancia da seguranca no trabalho

- Evic¢do da monotonia no trabalho

- Um bom suporte social e familiar

- Um nivel socio-econémico adequado

Treino e Retreino de Tarefas (complementar as

medidas organizacionais e estruturais)

Informacdo adequada acerca dos riscos e das

lesdes possiveis

Orientacdo nos métodos de realizacdo das

tarefas e técnicas empregues

Sugestdes acerca das pausas

VI. Aspectos de Natureza Terapéutica

Intervencdao Farmacolégica: O objectivo desta
intervencao serd garantir o alivio da dor e tentar
reduzir a incapacidade, quer através de AINEs,
quer através de infiltracdes locais com corticos-
teréides associados a anestésicos locais. Estes
deverdo ser utilizados por pessoas experientes
sempre como segunda linha de intervencdo e
tendo em conta as suas contra-indicagdes. Apre-
sentam bons resultados, contudo nao deverao ser
utilizados, por exemplo, na suspeita de rotura
tendinosa.

Abordagem extra-farmacolégica: Estes pro-
blemas sdo muitas vezes complexos na sua natu-
reza, devendo-se indicar ao doente a duracdo
prevista da incapacidade e o prognéstico com a
terapéutica instituida; deveremos ainda estabele-
cer com o doente metas realistas e uma estratégia
de orientacdo. E importante transmitir que em-
bora em muitos casos a melhoria da sintomatolo-
gia seja atingida rapidamente, esta melhoria
passa pelo investimento do trabalhador na sua
recuperacdo. Sendo que algumas vezes, a recu-
peracao é lenta e ndo completa.

A abordagem global desta patologia deverd ser

centrada por um lado na melhoria das condicées
de trabalho, nas medidas preventivas e no diag-
nostico precoce.

A recuperagdo poderd envolver por um lado
programas orientados de medicina fisica e reabi-
litacao, para além da terapéutica farmacolégica.

A reinsercdo do trabalhador deverd ser feita
com cuidado devido ao grande niimero de recidi-
vas, podendo em alguns casos a reconversdo do
trabalhador ser uma opc¢ao de grande validade.
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I IMAGENS EM REUMATOLOGIA I

ROTURA DE TENDAO DE AQUILES

Margarida Silva"

Ecografia de um tenddo de
Aquiles direito com sonda
linear de 9.0 MHz. Apresen-
tam-se cortes transversais
que se vao tornando pro-
gressivamente mais distais.
Em 1 o tenddo é espesso,
traduzindo tendinopatia.
Em 2 é ja bem visivel uma
drea anecogénica no seio do
tendao traduzindo zona de
rotura parcial. Na imagem 3
observa-se desorganizacado
T AGLTL da estrutura fibrilhar do
tenddo e maultiplas areas
hipo e anecogénicas tradu-
zindo vdrias zonas de rotura.
Figura | e 2. Finalmente em 4 j4 nao é
possivel observarmos a es-
trutura fibrilhar do tendao;
no seu lugar observamos
uma 4rea anecogénica, pos-
sivelmente de natureza

hemaética.
T ARUTLES
Figura 3 e 4.
*Assistente de Reumatologia do Instituto Portugués de
Reumatologia, Lisboa
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RESUMDO

As calcificacdes nos tenddes da coifa dos rotadores do ombro localizam-se frequentemente no tendao
supra-espinhoso, podendo ser assintomaéticas ou associar-se a tendinite ou bursite. Nestes casos, 0s
doentes podem ter omalgia crénica, ou entdo aguda e intensa, correspondendo entdo a uma tendinite
calcificante ou a uma bursite calcificante agudas, as quais podem limitar as actividades de vida didria e
interferir com o sono. A terapéutica classica destas entidades consiste na administracdo de anti-infla-
matoérios ndo esterdides (AINEs) por via oral ou injectdveis, na infiltragdo da coifa dos rotadores com
metilprednisolona, na tentativa de aspiracdo do material calcificado na bolsa sub-acromiodeltoideia e
na utilizacdo de varias modalidades de fisioterapia. O tratamento da tendinite calcificante do ombro
com ondas de choque extra-corpéreas surgiu a partir da descoberta casual do seu efeito analgésico,
quando se utilizavam em urolitiase e pseudartroses. Este trabalho relata os resultados obtidos na nossa
Unidade com a aplicagdo desta modalidade terapéutica em trés doentes com tendinite calcificante do
ombro sintomatica.

ABSTRALCT

Calcifications in shoulder rotator cuff tendons frequently occur in supraspinatus tendon, being asym-
ptomatic or related to tendinitis or bursitis. In these cases, patients may complain of chronic shoulder
pain or acute severe pain, corelating to an acute calcific tendinitis, that can impair daily life activities and
interfere with sleep. Classic therapy for this situation includes oral or injected non steroidal anti-inflam-
matories (NSAIDs), rotator cuff infiltration with methilprednisolone and physiotherapy. The treatment of
calcific shoulder tendinitis with extracorporeal shock waves began after the casual finding of its analgesic
effects when used in renal calculi and pseudarthrosis. This work reports the results obtained in our
Rheumatology Unit with the application of this therapeutic modality in three patients with symptoma-
tic calcific shoulder tendinitis.
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I CASOS CLIiINICOS I

APLICACAO DE ONDAS DODE CHOQUE
EXTRA-CORPOREAS NO TRATAMENTO DA
TENDINITE CALCIFICANTE DO OMBRO

Margarida Cruz’, Alvaro Rosa”, Anténio A. Matos”,

José B. Pimentio™, Jaime C. Branco™

A Tendinite Calcificante do Ombro

As calcificacdes nos tenddes da coifa dos rota-
dores do ombro tém uma prevaléncia de 2,7 a
7,5% na populacdo em geral, ocorrendo de forma
assintomadtica ou sintomadtica. Sdo frequentes no
tenddo supra-espinhoso, sendo muitas vezes
bilaterais e manifestando-se com maior frequén-
cia entre os 40 e os 60 anos. Os doentes podem
referir dor crénica agravada por alguns movimen-
tos, provavelmente por conflito sub-acromial, ou
referir o inicio agudo de uma dor muito intensa e
limitante (tendinite calcificante aguda). Varios
autores defendem que esta entidade ocorre como
parte do processo degenerativo da coifa dos rota-
dores. A sua fisiopatologia pode dividir-se em trés
fases: pré-calcifica, calcifica e post-calcifica. Na
primeira fase, haveria transformacéo fibro-cola-
génica na zona avascular do tenddo supra-espi-
nhoso. Na segunda, seriam depositados cristais de
célcio em veiculos de matriz, de modo a formar
grandes depdsitos. Apés um periodo varidvel de
inactividade, ocorreria reabsorcdo espontanea do
célcio através da vascularizacdo periférica e
fagocitose do depésito, ficando o espaco preen-
chido por tecido de granulac3o.

A terapéutica classica desta entidade consiste
em utilizar anti-inflamatérios nao esteréides
(AINESs), infiltrar a coifa dos rotadores com metil-
prednisolona, tentar aspirar o material calcificado
da bolsa sub-acromiodeltoideia e em utilizar
varias modalidades de fisioterapia'.

*Interna do Internato Complementar de Reumatologia;

** Assistente Hospitalar Graduado de Reumatologia

***Chefe de Servico de Reumatologia, Director da Unidade

de Reumatologia do Hospital Egas Moniz e Professor de
Reumatologia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa

Ondas de Choque Extra-Corpdreas

As ondas de choque — ondas sonoras de duracao e
pressdo especificas — sdo usadas para desintegrar
calcificacdes patoldgicas no organismo. Sao gera-
das por um disparo subaquético emitido no pon-
to focal de um reflector. A evaporacdo da agua e
expansdo do trajecto do disparo produzem uma
onda de choque que se propaga esfericamente,
sendo colhida pelo reflector e focada no célculo-
-alvo. Estas ondas de choque tém curta duracdo e
sdo capazes de fragmentar os célculos sem lesar
os tecidos?.

Os efeitos analgésicos das ondas de choque
extra-corporeas (OCEC) foram descobertos ca-
sualmente durante a sua aplicacao na urolitiase e
em pseudartroses. Apesar do seu extenso uso, a
explicacdo deste efeito anti-nociceptivo é ainda
incerto®.

Desde o inicio dos anos 90 tem sido levada a
cabo investigacdo bésica e clinica sobre os efeitos
terapéuticos das OCEC em vérios tipos de patolo-
gia periarticular/traumadtica, tendo sido criados
modelos experimentais de ruptura tendinosa e
fracturas em ratinhos*. Estudos prospectivos de-
monstraram efeitos benéficos na epicondilite
crénica e tendinite calcificante do ombro®. A
eficcia e a seguranca deste método em doentes
com tendinose créonica do ombro foi demonstra-
da num estudo envolvendo 72 doentes’. Num
outro estudo, realizado em 50 doentes com tendi-
nite calcificante do ombro, obtiveram-se resulta-
dos bons e semelhantes com doses diferentes de
energia, quer alta (> 0,12 mJ/mm?) quer baixa
(0,04 a 0,12 mJ/mm?). Neste estudo observou-se
uma reabsorcao parcial ou total das calcificacdes
6 meses apos o tratamento em 32% dos doentes
no grupo de baixa energia e em 48% no grupo de
alta energia’.
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A terapéutica com OCEC utilizando niveis
altos de energia (0,28 mJ/mm? é usada para
destruir calcificaces em doentes com tendinite
calcificante do ombro, enquanto que o uso de
baixa energia (0,1 mJ/mm?) tem efeitos analgési-
cos. Deste modo, é necessario anestesiar local-
mente os doentes quando se aplicam doses altas
de energia. Existem, actualmente, varios apare-
lhos geradores de OCEC, nomeadamente um
aparelho electro-hidrdulico (Orthospec®) que
tem a potencialidade de aplicar ondas de alta
energia sem anestesia local prévia, com o benefi-
cio de ndo se provocar uma alteracdo da anato-
mia local, evitando interferir com a eficacia dos
disparos. As OCEC sdo aplicadas através deste
aparelho portétil que ndo emite radiacdo e nao
necessita de radioscopia. Cada tratamento dura
aproximadamente 15 minutos, durante os quais
se transmitem as ondas de choque na édrea deter-
minada, através de uma cabeca de contacto,
directamente no local da dor®.

Existem outros geradores de ondas de choque,
nomeadamente o Ossatron «aparelho electro-hi-

. LTS

" o

Figura |. Ecografia inicial caso I.

draulico em que a cabeca emissora das ondas é
encostada ao local a tratar, utilizando-se radios-
copia ou ecografia para a localizacdo precisa das
calcificacoes® ou o Evotron», de funcionamento
semelhante, mas com aplicacdo das ondas de
choque através de uma sonda portétil, aplicada
directamente no local doloroso!.

Trés doentes que recorreram a Consulta de
Reumatologia da nossa Unidade por omalgia
devida a tendinite calcificante resistente a tera-
péutica com AINEs foram tratados com OCEC em
alta dose de energia, com Orthospec®.

Caso Clinico 1

Mulher de 54 anos, raca branca, referindo omal-
gia intensa a direita, de predominio nocturno e
interferindo com o sono, com 1 ano de evolugdo
e agravamento progressivo, resistente aos AINEs.
A doente nao tinha outras queixas e era saudavel.
A ecografia do ombro mostrou interrupcdo da
cortical umeral por um cone de sombra sob uma
imagem linear hiper-ecéica no supra-espinhoso

Figura 2. Rx inicial caso |I.

Figura 3. Caso |,2° Rx.

Figura 4. Caso |, 3° Rx.
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Figura 5. Caso |, 2° ecografia

correspondendo a calcificacdo (Fig. 1). A radio-
grafia dos ombros revelou calcificacdes grosseiras
bem delimitadas no local da coifa dos rotadores,
com cerca de 18x12 mm (Fig 2).

Foi submetida a quatro sessées de OCEC em 5
meses (4.000 disparos de alta energia — até 0,32
mJ/mm?). Houve uma melhoria progressiva das
dores até a regressdao completa dos sintomas. As
ecografias (Figs. 3 e 4) e radiografias (Figs. 5 e 6) de
controlo, dois e trés meses ap4s a primeira,
mostraram fragmentac3o e progressiva indefinicdao
das calcificagoes, com reabsor¢do quase total. O
tnico efeito adverso registado foi a dor aquando do
primeiro tratamento, muito intensa e acompanha-
da de reaccdo vagal (lipotimia).

Caso Clinico 2

Homem de 45 anos, raca branca, com omalgia in-
tensa a direita com 3 meses de evolucgdo, de pre-
dominio nocturno e incapacitante, resistente aos

4

Figura 7. Caso 2, 1° Rx.

Figura 6. Caso |, 3 ecografia.

AINEs. Sem outras queixas, sauddvel. A radiografia
dos ombros mostrou uma exuberante calcificacao
no trajecto do supra-espinhoso direito, com cerca
de 30x10 mm (Fig. 7).

Foi submetido a duas sessdes de OCEC no es-
paco de 1 més (4.000 disparos de alta energia —até
0,32 mJ/mm?), tendo referido melhoria transitéria
e agravamento posterior das dores. Fez-se entdo
uma infiltracdo periarticular com metilpre-
dnisolona, no local da coifa dos rotadores, com
alivio das dores.

A radiografia de controlo, 14 dias apds a pri-
meira, mostrou fragmentacdo da calcificacao,
que adquiriu um aspecto mais indefinido (Fig. 8).
O tnico efeito adverso foi a dor muito intensa
aquan-do da primeira sessdo, acompanhada de
reaccdo vagal (lipotimia).

Caso Clinico 3

Homem de 47 anos, raca branca, referindo omal-

Figura 8. Caso 2,2° Rx.
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gia direita com 1 ano de evolucdo, resistente a
AINEs. Nao tinha outras queixas e era saudavel. A
radiografia dos ombros mostrava calcificagdes
sub-acromiais bem delimitadas no ombro direito,
com cerca de 15x10 mm (Fig. 9).

Foi submetido a duas sessoes de OCEC (4.000
disparos de alta energia — até 0,32 mJ/mm?), com
melhoria parcial das dores, pelo que foi necessario
fazer infiltracdo periarticular com metilpre-
dnisolona.

As radiografias de controlo, quatro e cinco me-
ses apds a primeira, mostravam maior indefini-
¢do das calcificagdes, sugerindo reabsorcao (Figs.
10e11).

Tal como nos casos anteriores, o efeito adverso
registado foi a dor intensa no local de aplicacao,
aquando da primeira sessao.

Discussao

Como os trés casos apresentados bem documen-
tam, a tendinite calcificante do ombro é com al-

Figura 9. Caso 3, 1° Rx.

Figura 10. Caso 3,2° Rx.

guma frequéncia resistente as terapéuticas habi-
tuais, nomeadamente aos AINEs. A utilizacdo de
OCEC na tendinite calcificante do ombro obteve
bons resultados nestes trés doentes, apesar de
apenas num a melhoria das dores ter sido consi-
derédvel, sem necessidade de infiltracdo. Obser-
vou-se fragmentacdo e alteracdo do aspecto das
calcificacdes nos trés doentes e, num dos casos,
reabsorcao quase total das mesmas. O tnico
efeito adverso registado foi comum aos trés
doentes, que consistiu em dor intensa aquando
da emissdo das ondas de choque, pelo facto de,
como referido, ndao ser aconselhada a anestesia
local com a utilizacdo deste aparelho. No entanto,
este efeito foi facilmente ultrapassado pela toma
de um analgésico por via oral antes das seguintes
sessdes de OCEC.

Pensamos que as OCEC podem ser uma alter-
nativa na terapéutica das tendinites calcificantes
do ombro, ajudando a fragmentar as calcificacdes
e tendo possivelmente um efeito analgésico
secundério, dependente da mobilizacdo dos de-
positos de cdlcio. Por um lado, a agudizacdo tem-
poréria das queixas poderd corresponder a uma
fase de mobilizacao subita dos depésitos de célcio
com reaccao inflamatéria associada; por outro, a
melhoria apenas parcial pode significar que seri-
am necessdrias mais sessoes de OCEC para uma
recuperacdo completa, nestes dois doentes. Seria
util a realizacdo de mais estudos com um maior
nuimero de doentes, para comprovar os efeitos
terapéuticos sugeridos neste trabalho. O elevado
custo de um aparelho gerador de OCEC € o prin-
cipal elemento desfavorével a sua utilizagcdo nesta
patologia, cuja frequéncia pode justificar a sua
aquisicao, desde que o nimero de Unidades

Figura I1. Caso 3, 3° Rx.
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disponiveis para realizar este tratamento nao
ultrapasse as epidemiologicamente justificaveis.

Endereco para correspondéncia

Margarida Cruz

Unidade de Reumatologia, Hospital de Egas Moniz
R. daJunqueira, 126 — 1300 Lisboa

Tel: 213 650 335, Fax: 213 627 296

Email: reuma.egas@mail.telepac.pt
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CAPILAROSCOPIA — PADRAO NORMAL
DO LEITO CAPILAR E TIPO DE
ALTERACOES PRINCIPAIS ENCONTRADAS
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RESUMDO

O autor faz um resumo da execucao técnica e do interesse da observacao da microcirculagdao com o uso
de capilarosc6pio, nomeadamente, no despiste das alteracées mais importantes encontradas em algu-
mas doencas reumaticas.

ABSTRALCT

The author does a summary of the methodology of Nailfold Capillary Microscopy and its interest in the
evaluation of several rheumatological presentations.
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TECNICAS EM REUMATOLOGIA I

CAPILAROSCOPIA — PADRAO NORMAL DO LEITO
CAPILAR E TIPO ODE ALTERALCOES PRINCIPAIS
ENCONTRADAS EM REUMATOLOGIA

Introducao

A capilaroscopia faz parte das
técnicas de avaliacdo diagnosti-
ca e prognoéstica usadas em Reu-
matologia. Neste artigo preten-
demos descrever sumariamente
as alteracOes mais importantes
da estrutura microcirculatéria
encontradas na avaliacdo com-
plementar de alguns quadros
clinicos reumatolégicos.

Técnicas Mais Utilizadas

* Lupa com luz directa (tipo
oftalmoscépio) — boa para ras-
treio, mas com risco de nao
avaliagdo pormenorizada de
todo o campo de observagao.

¢ Microscépico Estereoscépico,
geralmente com ampliagdo de
10x a 100x. Boa visualizacdo do
campo de observacdo, nao per-
mitindo estudos dinamicos.

¢ Video-capilaroscopia. Além
de uma boa visualizacdo do
campo de observagdo, per-
mite estudos dindmicos e
uma reprodutibilidade com-
parativa entre dois exames de
maior precisao.

Observacao do Leito Capilar

A Observagdo do leito capilar,

* Assistente de Reumatologia do Instituto
Portugués de Reumatologia

Paulo Clemente Coelho

Figura |. Leito capilar normal. Capilares distribuidos homogeneamente, lado
a lado, com densidade capilar normal. Conformagio em «gancho de cabeloy,
alguns capilares um pouco «tortuososy (variante do normal). O plexus
venoso subcapilar ¢ visivel discretamente (aspecto normal).

Figura 2. Leito capilar com visualizagdo de duas ansas alargadas, uma delas
(2 esquerda) esbocando aspecto em «serpentinay.
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METODOLOGIA DA ANALISE DE MICROCRISTAIS E CELULAS NO LIQUIDD SINOVIAL

Figura 3. Alguns megacapilares e zonas de desorganizagio capilar (perda do
alinhamento lateral das ansas). Algumas «manchas» hemorragicas em cima no

lado direito da foto.

Figura 4. Amplas zonas avasculares com um neo-capilar central.

utilizando um modelo estatico
de capilaroscopia, deve avaliar
essencialmente as seguintes car-
acteristicas:
a) configuracao capilar
¢ normal (Figura 1)
¢ tortuoso (Figura 1)
¢ novelo ou serpentina
(Figura 2)
¢ alargamento segmentar
(Figura 2)
¢ megacapilares (Figura 3)
b) distribuicao capilar
¢ normal (Figura 1)
¢ ansas desorganizadas
(Figura 3)
¢ dreas avasculares (Figura 4)
e dreas avasculares interva-
ladas com megacapilares
c) Outras alteracoes
¢ Visualizacdo plexus venoso
sub-capilar (Figura 1)
¢ Hemorragias (Figura 3)
¢ Aneurismas
¢ Fenémenos de neo-vascu-
larizacao (Figura 4)
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I AGENDA NACIONAL I

B VIl Jornadas Tematicas de Reumatologia
Local e Data: Lisboa, 12 e 13 de Maio de 2003
Informacoes: Unidade de Reumatologia
Hospital de Egas Moniz
Rua da Junqueira, 126. 1300 Lisboa
Tel.: 213 650 309 Fax: 213 627 296

B XXIV Curso de Reumatologia

Local e Data: Auditérios dos Hospitais da Universidade de Coimbra
20 a 22 de Novembro de 2003

Informacoes: Adriana Mimoso

Tel: 239 400 439  e.mail: reuma@huc.min-saude.pt

B Xl Jornadas Internacionais do Instituto Portugués de Reumatologia
Local e Data: Lisboa, 11, 12 e 13 de Dezembro de 2003
Organizacao: IPR
Contactar: Maria Rosdrio Oliveira

Tel: 217 935 921

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

B 2nd International Workshop on the Genetics of Bone Metabolism and Disease
Local e Data: Davos, Suica, 15 a 18 de Fevereiro de 2003
Informacdes: European Calcified Tissue Society
Tel: 00 44 145 35499 29 Fax: 00 44 145 354 89 19

e-mail: admin@ectsoc.org

B It International Symposium on Cytokine Medicine
Local e Data: Manchester, Reino Unido, 3 a 6 de Marco de 2003
Informacdes: Dr. N. Whitlock
Tel: 00 44 20 8977 0011

e-mail: nwhitlock@hamptonmedical.com

B British Society for Rheumatology Annual Meeting (Em associacdo com a Soc. Francesa)
Local e Data: Manchester, Reino Unido, 1 a 4 de Abril de 2003
Informacoes: Kate Nossiter, BSR

Tel: 00 44 207 242 3313 e-mail: conferences@rheumatology.org.uk

B EULAR 2003
Local e Data: Lisboa, 18 a 21 de Junho de 2003
Informacodes: EULAR Secretariat
Fax: 00 44 138 398 10

e-mail : eular@bluewin.ch

B 8th EULAR Postgraduate Course in Rheumatology
Local e Data: Istambul, 20 a 27 de Setembro de 2003
Informacoes: EULAR Secretariat

e-mail: ernst.isler@eular.com

B 67° Reuniio Anual do Colégio Americano de Reumatologia
Local e Data: Orlando, Florida, 24 a 28 de Outubro de 2003
Informacdes: ACR
www.rheumatology.org

e-mail: acr@rheumatology.org
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I INFORMACGCOES I

Foram recentemente editadas em lingua portuguesa as seguintes revistas ou jornais de Reumatologia:

B Jornal do Instituto Portugués de Reumatologia (Vol 2, n°l - 2003)

® Obesidade e Factores de Risco Cardio-Vascular em Doentes com Fibromialgia (Artigo Original)
P.Albuquerque, T. Gongalves, N. Silva, F. Mesquita, J. Patto

o Infiltragdes Guiadas por Ecografia (Técnicas)
M. Silva. J. Ribeiro

® Imagem Clinica (Fotografia)
J- Ribeiro

® A Fibromialgia: Manual Pritico para o Doente (Revisio)
R. Leitdo

e Espondilartropatia Seronegativa com creatinofosfoquinase Elevada apés Vacina de Hepatite B
(Caso Clinico)
J. Patto, P. Peixe, H. Madeira, M. Mediavilla, M. Micaelo

B Cadernos de Reumatologia (Vol 14,n°1 - 2003)

® Revolugdo em Curso no Tratamento da Osteoporose
M.Viana de Queiroz

e Elementos Bisicos de Diagnéstico da Gota Urica (Artigo de Revisio)
Aloysio Fellet

® Arterite de Células Gigantes e Polimialgia Reumatica (Artigo de Revisio)
Luis Bagulho, C. Miranda Rosa, M.Viana de Queiroz

o Clinica da Artrite Psoriatica (Artigo de Revisio)
Sandra Foreid, C. Miranda Rosa, M.Viana de Queiroz

B Revista Portuguesa de Reumatologia (n°130 - 2003)
® Lupus Eritematoso Sistémico — o eterno desafio (Editorial)

Carlos Vaz, A.Lopes Vaz
o Immunothérapies du lupus Systémique: innovations et Perspectives (Artigo de Revisio)
Jean Sibilia
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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 actualizacdo, 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, ndo podendo ser reproduzi-
dos, no todo ou em parte, sem autorizagdo dos edi-
tores.

A aceitacdo dos originais enviados para publi-
cacao é sempre condicionada a avalia¢do pelos con-
sultores editoriais. Nesta avaliacdo os artigos
poderdo ser:

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

Instrucdes aos Autores

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

(para o biénio 2003-2004):

Rua Jorge Castilho,
Lote 1613, 14°A
1900-272 Lisboa

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;
servicos 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 os
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 méximo 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, Discussao, Con-
clusodes, 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 ndo deve ultrapassar as 20 paginas
para os artigos originais e revisoes e as 6 paginas para
0s 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 os 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 ], 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], 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 nao publicados,
comunicacdes em reunides, ndao publicadas em
livros de resumos, ou comunicacoes pessoais devem
ser citadas no texto e ndo como referéncias formais.

A exactiddo 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 tragos horizontais
devem servir apenas como separadores de titulos e
subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeracao drabe. As legendas das
figuras devem ser dactilografadas a dois espacos
numa folha separada, depois da bibliografia. As fi-
guras devem ser enviadas em suporte informético
com ficheiros separados para cada figura, em for-
mato JPEG ou TIFF; em alternativa, devem ser en-
viados trés originais das figuras, que deverao apre-
sentar 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 dimensodes 10x15 cm. Todas as figuras devem
apresentar no verso uma etiqueta autocolante com
o numero da figura, o nome do 1° autor, o titulo
breve do artigo e a indica¢do da parte superior da
figura.

Modificacdes e revisdes: No caso da aceitacdo 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¢do do prazo
para revisao consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais serd solicitada
pelo Editor. Os editoriais serao comentarios sobre
tépicos actuais ou sobre artigos publicados na
revista. O texto dos editoriais ndo deve exceder as
1200 palavras, um maximo de 15 referéncias e ndo
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
revisdo 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. Ndo devem exceder as 600 palavras, uma figura
ou quadro, e um méximo de 10 referéncias biblio-
gréficas.

Separatas: Caso desejem separatas (até ao n° de
10) o 1° autor pode solicitd-las. Um maior nimero
ficard a expensas do autor, aquando da revisdo
tipografica.

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 afirmacoes apresentadas
como factos sdo baseados na investigacao do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, nao infringe nenhum copyright e nao viola
nenhum direito da privacidade, que nao foi publica-
do em parte ou no todo e que nao 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 nédo
existe, da parte de qualquer dos autores conflito de
interesses nas afirmacoes 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 copyrightdo
artigo.

Todos os autores devem assinar
Data:

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

Acta Reumatologica 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 Reumatolégica Portuguesa

(for 2003-2004):

Rua Jorge Castilho,
Lote 1613, 14°A
1900-272 Lisboa

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 the figu-
res in separate files to each figure in the format JPEG
or TIFE in alternative three copies of each figure
should be send. 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.

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, by their request,
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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