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I EOITORIAL I

TERAPEUTICAS BIOLOGICAS EM

REUMATOLOGIA:
TERAPEUTICAS E

OPORTUNIDADES

IMPERATIVOS ETICOS

José Anténio P. Silva"

As terapéuticas biolégicas da artrite reumatéide,
com destaque para os inibidores do TNF-alfa re-
presentam, indiscutivelmente, um enorme avan-
¢o na Reumatologia, resultado do extraordinério
acumular de investigagcdo e conhecimento etiopa-
togenético das ultimas décadas. Talvez sem exa-
gero foram j4 apontados como «o que de mais
importante ji aconteceu em Reumatologia». A
evidéncia publicada sugere uma eficdcia sem pa-
ralelo, nomeadamente na suspensao da destrui-
¢do articular, objectivo maximo do tratamento
desta afeccado devastadora.

Perante tal evidéncia é natural e desejavel que o
Reumatologista e outros Médicos dedicados a
doencas reumdticas estejam ansiosos por colocar
estas terapéuticas ao servico dos seus doentes. E
um direito dos doentes. E também um direito da
Reumatologia que vé, nestas terapéuticas, o cul-
minar de longos e denodados anos de esforco de
investigacdo e compreensdao das doencas a que
dedica a sua razdo de existir.

Contudo, o emprego generalizado destas mo-
dalidades de tratamento é confrontado com um
custo econdémico extremamente elevado.

Poderd o Médico, e a sociedade em geral, pe-
rante a evidéncia de superior eficécia, ser indife-
rente ao preco?

Poderemos assumir como obrigacdo a utiliza-
¢do, em todos os doentes, da medicacdo mais efi-
caz, sem outros considerandos? Sera que «A satide
ndo tem preco»? Se estas medicacgdes tivessem um
preco compardvel as alternativas, a sua indicagdo
generalizada a todos os doentes com artrite reu-
matéide mereceria pouco debate, salvaguardadas
as medidas de seguranc¢a. Contudo, assumindo

“Presidente da Direcgio

uma prevaléncia da artrite reumatéide de cerca de
0,5%, tratar todos os doentes com anti-TNF exi-
giria de cada habitante um contributo de impos-
tos de cerca de 50 Euros por ano, s6 para esta
medicacao! Serd praticavel?

Respeitadas as contra-indicagdes, s6 o preco
justifica a necessidade de seleccionar os doentes
para esta terapéutica. Mas como fazé-lo se os
indicadores de prognéstico estdo longe de ser o
ideal? As sucessivas guidelines propostas para este
fim assumem uma postura cada vez mais liberal.
Esta tendéncia parece prender-se mais com uma
oposicao as tentativas controladoras por parte das
autoridades de satide do que com a evidéncia
acumulada. Sera razodvel considerar que os blo-
queadores do TNF-alfa «estdo indicados no trata-
mento de AR activa apos um tratamento adequado
com outro DMARD eficaz»?'. Bastard a falha da
Auranofina ou mesmo a hidroxicloroquina, ou
deveremos exigir que pelo menos o metotrexato
tenha sido tentado. E em que dose?

E que dizer das associacdes medicamentosas?
J& que os anti-TNF sdo, em geral, indicados em as-
sociacdo com o metotrexato, a comparacao ade-
quada seria com outras associacées. Uma andlise
recente destas terapéuticas combinadas sugere
mesmo que a associacdo MTX-Ciclosporina mos-
trou maior efeito do que a associacdo anti-TNF-
-MTX2. Contudo, nestes tempos de medicina
baseada na evidéncia, a comparacao entre resul-
tados de estudos separados ndo é aceitavel. Mas
serd que, em face das pressdes econémicas e en-
cargos exigidos por estudos desta natureza, algu-
ma vez teremos estudos face-a-face destas alter-
nativas?

A solucdo s6 pode, a nosso ver, residir numa
visdo critica dos clinicos, guiados pelo supremo
interesse dos seus doentes, mas também pela
responsabilidade que tém no uso adequado dos
recursos sociais. As associagdes cientificas tém,
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julgamos, a obrigacdo de langar os estudos que
permitam definir com a méxima clareza o verda-
deiro lugar que as terapéuticas biolégicas devem
ocupar na estratégia terapéutica do Médico pe-
rante o seu doente, individualmente considerado,
num contexto de responsabilizacao social.

Cada centro deverd assumir a responsabili-
dade de proceder a uma apreciagao critica regu-
lar da eficédcia real e do custo destas medicacdes
nos seus doentes, em comparagdo com as alter-
nativas. Um exemplo dessa responsabilidade é
dado pelo trabalho de Margarida Cruz e Jaime
Branco neste nimero.

As Autoridades de Satide ndo podem eximir-se
ao papel regulador que lhes cabe como guardides
do interesse colectivo, responsaveis pela utiliza-
¢do equilibrada e justa dos recursos, sempre fini-
tos, que a sociedade que representam pode atri-
buir a saude. Poderao levantar-se, contra esta
perspectiva, os riscos que essa regulacdo deter-
mina para a liberdade de prescricdo do Médico.
Estaliberdade merece defesa incondicional como
pilar do exercicio da Medicina, mas exige respon-
sabilidade e disponibilidade para justificar, a
cada momento, o uso que se faz dos recursos,
numa perspectiva individual e social.

O didlogo entre os governos e as sociedades
cientificas que representam os Médicos de cada
drea especializada sdo uma necessidade incon-
tornavel, especialmente quando os custos poten-
cialmente envolvidos sdo tdo vultuosos. Dele de-
verdo sair orientacdes que permitam compatibi-
lizar os avangos, com o interesse dos doentes, o
direito dos médicos ao exercicio livre e respon-
savel dos seu mister e as capacidades econ6mi-
cas, prioridades da sociedade que servem.

Muitos paises europeus seguiram ja esta via,
estabelecendo normas consensuais quanto a se-
leccdo de doentes para estas terapéuticas, capaci-
dade técnica do prescritor, verificacdo rigorosa de
seguranca e eficdcia, etc...

Portugal destoa, uma vez mais. A liberdade de
prescricdo, ainda que s6 em meio hospitalar,
depende da administracao de cada hospital, sem

coeréncia ou normativa geral. Centros ndo espe-
cializados em Reumatologia, de hospitais distri-
tais, podem fazer uso mais liberal destas terapéu-
ticas do que centros universitdrios de ensino e
investigacdo! A descriminacdo a que tal expoe o
doente é injusta e inaceitdvel! O desperdicio de
recursos que tal permite é obsceno!

Considero, pois, indispensavel que se proceda
auma debate profundo deste assunto que, basea-
do num levantamento sério das necessidades e
recursos, estabeleca normas de acesso dos doen-
tes aos tratamentos, condicdes técnicas minimas
do prescritor, obrigatoriedade de apreciagdo
cientifica, rigorosa e regular da eficicia e segu-
ranca e lancamento de projectos para avaliagdo
comparativa com outras alternativas terapéuti-
cas.

Acredito que a Reumatologia se dignificarad
pelo lancamento deste debate e, com ela, a Medi-
cina Portuguesa.

Este debate nao poderd, contudo, fazer-se de
forma isolada, antes exigindo uma apreciacado da
politica nacional relativa a outros meios terapéu-
ticos igualmente dispendiosos, como os antineo-
plésicos, anti-retrovirais e meios biolégicos diver-
sos em uso corrente. Nao serd naturalmente
aceitdvel que os doentes reumadticos sejam preju-
dicados por um eventual excesso de zelo social
dos Reumatologistas, por compara¢do com ou-
tras dreas mais medidticas, mas nem por isso so-
cialmente mais relevantes. A responsabilidade de
Médicos e Governantes exige que a todos se dé o
melhor possivel, com igual equilibrio e justica.

Referéncias bibliograficas
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RESULTADOS EM MAIS

DE UM ANO DE TERAPEUTICAS
BIOLOGICAS EM DOENTES

COM ARTRITE REUMATOIDE

Margarida Cruz
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RESUMDO

Obijectivos: Este trabalho tem como objectivo avaliar a eficdcia e a seguranga das novas terapéuticas biologi-
cas com agentes inibidores do factor de necrose tumoral (TNF «) num grupo de doentes com artrite
reumato6ide (AR). Material e métodos: Foi feita a avaliacdo dos doentes com AR medicados com terapéuticas
biolégicas anti-TNF o no nosso Servico. Resultados: Desde Julho de 2000 e até fim de Outubro de 2001 foram
tratados dez doentes com etanercept (grupo A) e treze com infliximab (grupo B). Todos os doentes eram do
sexo feminino excepto um, todos eram de raca branca excepto uma. A idade média dos doentes era 50,2 anos
no grupo A e 57,5 anos no grupo B. O tempo médio de evolucao da doenca era de 10,7 anos no grupo A e de
9,08 anos no grupo B. Analisando a resposta ao tratamento ao longo do tempo em termos de niimero de arti-
culagdes dolorosas e tumefactas, avaliacdo da dor e impoténcia funcional por parte dos doentes, valor do
questiondrio HAQ e da velocidade de sedimentacao, verificamos que os doentes tratados com etanercept tive-
ram uma resposta gradual e progressiva, tendo atingido critérios de melhoria clinica quase 80% dos doentes
aos 5 meses de terapéutica. No grupo B, a melhoria clinica geral foi mais rapida mas menos sustentada, ocor-
rendo um fenémeno de «escape» quando se aumentava o intervalo entre as perfusdes. Houve necessidade de
adicionar metotrexato a cinco doentes do grupo A e de aumentar a posologia em duas doentes do grupo B, por
ineficdcia. Uma doente foi excluida do grupo A por diagnéstico de neoplasia e duas doentes do grupo B fale-
ceram (uma por neoplasia, outra de morte stbita de etiologia ndo esclarecida). Com excepcao destes eventos,
ndo se registaram outros efeitos graves nos dois grupos. Em duas doentes do grupo B ocorreram epis6dios
inaugurais de cdlica renal, bem como queixas iniciais de insuficiéncia cardiaca ligeira numa doente no mesmo
grupo, a quem se tinha aumentado a posologia por ineficidcia. Conclusdo: As novas terapéuticas biolégicas
com inibidores do TNF « para a artrite reumatéide, no grupo de doentes tratados na nossa Unidade, foram
muito eficazes em doentes anteriormente resistentes a outros DMARDs. Durante este periodo de tempo houve
poucos efeitos adversos, tendo ocorrido dois ébitos. S6 um seguimento destes doentes a mais longo prazo ird
determinar se a eficdcia verificada se mantém e se ocorrem novos efeitos adversos graves relacionados com
estas terapéuticas.

Palavras-chave: Artrite Reumatéide; Inibidores do TNF «; Etanercept; Infliximab

ABSTRACT

Obijectives: This study ‘s objective was to evaluate the efficacy and safety of the new biologic therapeutics with
tumor necrosis factor (TNF «) inhibitors in a group of patients with rheumatoid arthritis (RA). Patients and
methods: We evaluated patients with active RA who were resistent to other DMARDs and began treatment with
biological agents anti-TNF a. Results: From July 2000 to the end of October 2001 we had ten patients treated
with etanercept (group A) and thirteen treated with infliximab (group B). All of them except one were female,
all were white except one. Median age was 50,2 years in group A and 57,5 years in group B. Median duration of
RA was 10,7 years in group A and 9,08 years in group B. Analizing the treatement efficacy during this period in
terms of painful and swollen joints, pain and function evaluated by patients, global patient and phisician eva-
luation, HAQ results and sedimentation rate, we conclude that patients treated with etanercept had a gradual
and progressive response, with almost 80% patients fullfiling improvement criteria at five months of treatment.
In group B, general clinical improvement was faster but less sustained, occuring a «escape» fenomenon when
the time between infusions was enlarged. There was a need to add methotrexate in five group A patients and
to raise the dose of infliximab in two group B patients, because of lack of efficacy. One patient was excluded
from group A because she was diagnosed with cancer. Two patients in group B died (one with a cerebral can-
cer, the other with sudden unexplained death). With the exception of these events, we didn’t observe other
severe adverse events in the two groups, but there were inaugural renal colics in two patients in group B, as
well as inicial symptoms of mild cardiac insufficiency in one group B patient, to whom we had raised the dose
of infliximab. Conclusion: The new anti-TNF « therapeutics for rheumatoid arthritis were very efficient in this
group of patients. In this period of time, we registered few associated severe adverse events. Only with a longer
study can we learn if this efficacy is maintained and if other associated severe adverse events occur.

Key-words: Rheumatoid Arthritis; TNF « Inhibitors; Etanercept; Infliximab.
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I ARTIBEO0S ORIGINAIS I

RESULTADOS EM MAIS ODE UM ANO DE
TERAPEUTICAS BIOLOGICAS EM DOENTES
COM ARTRITE REUMATOIDE

Margarida Cruz'

Jaime C. Branco™

A artrite reumatéide (AR) é uma doenca reumadti-
ca crénica de etiologia desconhecida e com uma
evoluc¢do natural varidvel de doente para doente.
As primeiras manifestacdes surgem frequente-
mente nas quinta e sexta décadas, mas podem
aparecer no inicio da vida adulta. Na maioria dos
doentes a evolucao é progressiva, conduzindo a
destruicdo articular e, por consequéncia, a dete-
rioragdo funcional e da qualidade de vida, e até a
diminuicao da esperanca de vida'.

O tratamento da AR deve orientar-se para deter
ou, pelo menos, atrasar a inflamacado e a lesao
articular. O surgimento de medicamentos cada
vez mais eficazes actuando neste sentido levou a
criacdo de expectativas mais favordveis para os
doentes, embora a custa de uma maior complexi-
dade da terapéutica?.

A resposta individual a terapéutica é variavel.
Os farmacos modificadores da evolucdo da doen-
¢a (DMARDs) — metotrexato, salazopirina, hidro-
xicloroquina — podem atrasar a sua progressio;
contudo, muitos doentes ndo atingem uma
resposta adequada, por toxicidade ou ineficicia
do tratamento®.

O papel do factor de necrose tumoral alfa
(INFo) na patogénese das lesdes inflamatorias
articulares tem sido estudado, sabendo-se que, ao
ser uma citocina pré-inflamatéria produzida por
macréfagos activados nas articulagdes, é uma
potencial substdncia alvo para uma terapéutica
eficaz. Estudos realizados, quer em animais, quer
em humanos, mostraram que a inibi¢do da activi-
dade do TNFa conduz a uma reducdo da activi-
dade clinica da doenca e também das lesdes

*Interna do Internato Complementar de Reumatologia
**Chefe de Servigo de Reumatologia; Professor de Reumatologia
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa

Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa

articulares erosivas?*.

Estdo actualmente comercializadas a nivel
hospitalar duas substancias que inibem a activi-
dade do TNFa, sob o nome genérico de terapéuti-
cas bioldgicas da artrite reumatdide: o etaner-
cept, receptor recombinante humano soltvel do
TNFa e o infliximab, anticorpo monoclonal
quimérico contra o TNFa soltivel. Mesmo tendo
em conta a sua eficicia®?, deve evitar-se o seu
uso indiscriminado, pelo elevado custo e porque
ainda ndo existe um conhecimento amplo e com-
pleto dos seus possiveis efeitos secundarios
quando utilizados de forma prolongada®. Num
estudo recente sobre eficacia e seguranca a longo
prazo do etanercept, os efeitos adversos graves
ocorreram numa pequena percentagem de
doentes, e o nimero de neoplasias ao fim de 24 a
43 meses (dependendo da duragdo de tratamen-
to para cada doente) nao ultrapassou o esperado
para a populagdo geral com as mesmas caracte-
risticas®.

O objectivo do tratamento da AR € conseguir a
sua remissdo. Actualmente este objectivo é ainda
impossivel de alcancar na maioria dos doentes,
pelo que, como alternativa, devemos almejar a
obter o melhor controlo possivel da doenca, atin-
gindo uma resposta terapéutica satisfatéria. Esta
pode medir-se pelos critérios de melhoria propos-
tos pelo Colégio Americano de Reumatologia
(ACR): ACR 20, ACR 50 e ACR 70, que implicam
uma melhoria de 20%, 50% ou 70%, respectiva-
mente, em parametros articulares, de avaliacdo
geral pelo médico e pelo doente, escalas visuais
analégicas (EVA) para a dor e a impoténcia fun-
cional e parametros laboratoriais de infla-
macaol35s,

Este trabalho teve como objectivo avaliar a res-
posta de um grupo de doentes com artrite reu-
matéide submetido a estas terapéuticas, bem
como a seguranca das mesmas nestes doentes.

I ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2002:27:79-89 I




RESULTADOS EM MAIS DE UM ANO DE TERAPEUTICAS BIOLOGICAS EM DOENTES COM ARTRITE REUMATOIDE

Doentes e Métodos

Estudo prospectivo e retrospectivo de avaliacao
da eficacia e tolerabilidade as terapéuticas biol6-
gicas de doentes com artrite reumatéide activa
resistente a outros DMARDs. Foram avaliados os
doentes com o diagnéstico de artrite reumatoéide
(AR) segundo os critérios do ACR 1987, em fase
activa, apesar de terapéutica DMARD anterior,
que foram tratados com os agentes anti-TNFa. O
periodo — alvo deste estudo foi de Julho de 2000
até ao fim de Outubro de 2001.

Doentes

Foram avaliados os doentes com AR seguidos na
Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas
Moniz que foram considerados como podendo
beneficiar destas terapéuticas.

Os critérios de inclusdao utilizados na nossa
Unidade para estas terapéuticas foram: 1. Idade
superior a 18 anos; 2. Doentes de ambos 0s sexos;
3. Doenga articular activa, definida como: 1) 5 ou
mais articulacdes tumefactas, e 2) 5 ou mais arti-
culacdes dolorosas, e: a) Rigidez matinal > 1 hora
ou b) VS > 30 (em mulheres) ou > 20 (em homens)
ou c) PCR positiva; 4. Duracao da doenca superior
a 6 meses; 5. Contracepc¢ao eficaz, quando apli-
céavel (mulheres em idade fértil); 6. Doses actuais
estaveis (ha pelo menos 1 més) de corticéides e
anti-inflamatérios nao esterdides (AINEs); 7. Me-
dicacdo actual ou anterior com qualquer terapéu-
tica modificadora da evolucdo da doenca; 8. Ine-
ficacia de, pelo menos, um farmaco modificador
da evolucdo da doenca em doses consideradas
maximas (ndo era necessario que um desses far-
macos fosse o metotrexato); 9. Aceitacao da tera-
péutica voluntariamente pelo doente; 10. Capaci-
dade de compreender o esquema terapéutico
e/ou administrar a terapéutica.

Os critérios de exclusao foram: 1. Idade inferior
a 18 anos; 2. Mulheres gravidas ou a amamentar;
3. Auséncia de contracepgao eficaz em mulheres
em idade fértil; 4. Doenca articular inactiva; 5.
Neoplasia maligna actual ou antecedente, ainda
que curada; 6. Infeccao crénica actual (incluindo
tuberculose, infeccdo pelo HIV); 7. Diabetes mel-
litus ndo controlada até um més antes da avalia-
¢do inicial; 8. Sindrome de imunodeficiéncia; 9.
Insuficiéncia cardiaca ndo compensada nos ulti-
mos 6 meses; 10. Doenca hepética crénica; 11.
Ulcera cutinea crénica.

Critérios de exclusdao temporaria: 1. Adminis-

tracdo de vacinas vivas até um més antes da ava-
liacdo inicial; 2. Infeccdo aguda aquando da data
de administracdo da terapéutica.

Métodos

Os doentes foram submetidos a uma avaliacdo
inicial (visita de base), em que se registavam os
dados demogréficos, critérios de diagnéstico da
doenca e dados da sua evolucao, manifestacoes
extra-articulares, terapéuticas DMARD efectua-
das, antecedentes pessoais e revisdo de 6rgaos e
sistemas, com especial énfase na exclusao de
doencas infecciosas cronicas e neoplasias. Era fei-
ta uma contagem de articulagées dolorosas e tu-
mefactas (registo 0/1 em homunculo de 28 articu-
lacdes), e registava-se a avaliacdo do estado geral
pelo doente e pelo médico, bem como o valor em
escala visual analégica (EVA) para a dor e impo-
téncia funcional relativos a semana anterior, du-
racdo da rigidez articular nesse dia e classe fun-
cional ACR actual. Era aplicado o questiondrio
HAQ e feito um exame objectivo geral. Nesta visi-
ta inicial eram ainda pedidos exames comple-
mentares (andlises constando de hemograma,
velocidade de sedimentacdo, proteina C reactiva
doseada, parametros hepéticos e renais, calcémia,
glicémia, proteinograma sérico, perfil lipidico,
urina II, RA teste e Waaler-Rose, ANA e determi-
nacao do HLA DR sérico; radiografia das méos e
punhos pdstero-anterior, radiografia de torax pos-
tero-anterior, osteodensitometria da coluna lom-
bar e colo do fémur). Quaisquer duvidas perti-
nentes suscitadas pela histéria clinica ou pela
observagao, que pudessem poOr em causa a in-
clusao, eram esclarecidas pelo pedido dos exames
complementares de diagndstico apropriados.

Os doentes foram divididos em dois grupos:
um grupo que fez tratamento com etanercept
(grupo A) e outro com infliximab (grupo B), de
acordo com a disponibilidade da farmécia hospi-
talar no momento.

Os doentes medicados com etanercept foram
ensinados a autoadministrar o produto até serem
capazes de o fazer correctamente em casa, na
dose standard de 25 mg em administracao subcu-
tanea duas vezes por semana. Suspenderam a te-
rapéutica DMARD que faziam duas semanas
antes da primeira administracdo do produto. Foi
feito o seguinte esquema de avaliacdo: visita 1:
48h ap6s a primeira administracdo (registo da
contagem de articulacdes dolorosas e tumefactas,
EVA para a dor e impoténcia funcional, avaliacdo
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geral pelo médico e pelo doente, duracdo da
rigidez matinal, classe funcional ACR, registo de
eventos adversos); visita 2: uma semana apés a
primeira administracdo; visita 3: um més ap6s a
primeira administracao; visitas 4 e seguintes: de
dois em dois meses. A partir da visita 2 eram regis-
tados, para além dos parametros da visita 1: re-
sultado do questiondrio HAQ, andlises, exame
objectivo geral, incluindo o peso e a pressdo arte-
rial sistélica e diast6lica.

Os primeiros doentes medicados com inflixi-
mab foram incluidos retrospectivamente no estu-
do apés cerca de 8 meses de tratamento e avalia-
dos entdo como em visita inicial, dado que ti-
nham sido incluidos antes de este protocolo estar
a ser aplicado. Manteve-se depois o protocolo de
registo sobreponivel ao do outro grupo. Os doen-
tes incluidos mais tardiamente foram submetidos
ao mesmo protocolo do grupo etanercept. A
administracao era feita de forma endovenosa em
regime de hospital de dia, na seguinte posologia: 3
mg/Kg de peso as semanas zero, dois, seis e
depois de oito em oito semanas. Todos os doentes
estavam medicados concomitantemente com
metotrexato, em doses variaveis.

Em cada visita, o registo de possiveis efeitos
adversos e intercorréncias podia levar a pedir exa-
mes complementares de diagnéstico para melhor
esclarecimento ou suspensao temporaria da me-
dicacao, de acordo com o critério do médico ava-
liador. O surgimento de uma infec¢do aguda
durante o estudo podia levar a suspensdo tempo-
raria da medicacdo, de acordo com o critério do
meédico avaliador.

No caso de falta de eficicia da medicacdo em
doentes a fazer etanercept, era iniciada medi-
cacdo concomitante com metotrexato, em dose
determinada pelo médico avaliador.

No caso de falta de eficacia ou recorréncia das
queixas articulares antes da data prevista em
doentes medicados com infliximab, de acordo
com a avaliacdo clinica e laboratorial, era aumen-
tada a posologia para 5 mg/Kg de peso e/ou
diminuido o intervalo entre as perfusées.

Se, ao fim de trés meses de tratamento, o doen-
te ndo tivesse atingido critérios de melhoria ACR
20, optimizava-se a terapéutica, de acordo com o
produto em questdo e da forma ja referida,
avaliando-se o resultado dois meses depois; no
caso de tal ja ter sido feito suspendia-se a tera-
péutica bioldgica, considerando-se que esse
doente era resistente a ela.

Resultados

Entre Julho de 2000 e Dezembro de 2001 foram in-
cluidos em terapéutica com etanercept e inflixi-
mab 22 doentes com artrite reumatéide na nossa
Unidade. Destes, trés interromperam definitiva-
mente o tratamento: duas por morte (medicadas
com infliximab) e uma por diagnéstico de neopla-
sia uterina (medicada com etanercept).

O grupo de doentes a fazer terapéutica com
etanercept (grupo A) era inteiramente constituido
por mulheres, com idade média de 50,2 anos
(minimo de 21, maximo de 61 anos), sendo ape-
nas uma de raca negra. Todas elas eram casadas e
o nivel médio de escolaridade era de 5,11 anos
(minimo de 3, méaximo 10 anos). O tempo de
evolucdao médio da doenca era 10,7 anos (minimo
1, méximo 34 anos) — ver Figura 1. O nimero mé-
dio de DMARDs anteriormente prescritos era 2,7
(minimo 1, maximo 5 DMARDs). Metade das
doentes nao referia manifestacdes extra-articu-
lares. Da outra metade, quatro referiam xeroftal-
mia ou sindrome sicca, trés tinham noédulos
subcutdneos, uma tinha pulmio reumatéide e
outra occipitalgia (trés doentes referiam 2 ou 3
manifestacoes, duas referiam apenas uma). Cinco
doentes tinham evidentes erosées demonstradas
nas radiografias das maos. O Quadro I resume as
caracteristicas dos dois grupos de doentes.

Foram ainda avaliados em visita inicial outros
cinco doentes, que foram excluidos por: foliculite
cronica activa (mulher de 43 anos), histdria de
neoplasia da préstata operada cinco anos antes
(homem de 64 anos), histéria de hepatite B antiga
(homem de 61 anos), disfonia por polipo laringeo
em estudo (homem de 73 anos), desisténcia por
parte da doente (mulher de 68 anos).

Destas dez doentes que iniciaram tratamento,

10+ Tempo de evolugio da doenga (n=10)
8 2] N de doentes
8
g 67
o
o
Q
24
pd
2 ~
0+
1 2al0 11 a20 21 a40
Intervalos de tempo em anos

Figura 1. Tempo de evolugdo da AR no grupo A (n=10).
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Quadro 1. Caracteristicas dos doentes dos grupos A e B

Caracteristicas Etanercept (n=10) Infliximab (n=13)
Sexo (F:M) 10:0 (100% mulheres) 12:1  (92,3% mulheres)
Raca (B/N) 9:1  (90% branca) 13:0 (100% branca)
Média de idade em anos (min. e max.) 50,2 (21 a6l) 57,5 (40a73)
Média de tempo de evolugdo da doenga em anos 10,7 (I a 34) 9,08 (I a2l)
Média de anos de escolaridade (min. e max.) 511 3al0) 738 (0al7)
N° médio de DMARDs (min e max.) 2,7 (lab) 3,15 (I aé)
uma suspendeu-o precocemente, por diagnéstico Variagio da média do n.° de articulagdes dolorosas
de neoplasia do colo uterino (carcinoma in situ . 287 & tumefactas a0 longo do tempo (etanercept)
com componente infiltrativo) ndo relacionado é
com a terapéutica (fez um més de terapéutica, Fi - Dolorosas
tendo atingido o grau de melhoria ACR 70, sem S - Tumefactas
efeitos adversos). by
A evolucdo das nove doentes em termos de K
nimero de articulacdes dolorosas, niimero de S
articulacoes tumefactas, EVA para a dor, EVA para =
a impoténcia funcional, classe funcional ACR, N.° de visitas

HAQ e VS é apresentada nas Figuras 2 a 5.

Relativamente a ocorréncia de efeitos adver-
sos/intercorréncias clinicas, ndo se registou ne-
nhuma situacao grave ou que tivesse levado a sus-
pensdo da terapéutica (com excep¢do da doente
ja& mencionada, que tinha ocultado as queixas
aquando da visita inicial). Todas as queixas regis-
tadas foram autolimitadas e, quando motivaram o
pedido de exames complementares de diagnosti-
co, estes foram normais. Duas doentes nao relata-
ram qualquer efeito adverso durante este tempo.
O Quadro II resume o tipo e namero de efeitos
adversos registados.

Em cinco doentes houve necessidade de adi-
cionar metotrexato a terapéutica com etanercept
numa dose média de 13 mg por semana (de 7,5 a

Quadro Il. Efeitos adversos no grupo A (n=10)

Efeitos Adversos: etanercept N° de doentes

Neoplasia uterina |

Cefaleias |

Alopécia I

Papula I

Sinusite |

Diarreia I

Nduseas 3

Figura 2. Evolugio clinica no grupo A (n=9).

Variagdo da média do valor de EVA para a dor e impoténcia
funcional ao longo do tempo (etanercept)

1004
E 80+ ~@- EVA para a dor
IS —l- EVA para
o 604 impoténcia funcional
g
w
3 404
—
K]
= 204

0 T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9
N.° de visitas

Figura 3. Evolugio clinica no grupo A (n=9).

Variagdo da média de valor de HAQ
a0 longo do tempo (etanercept)

~@- Valor de HAQ

Valor de HAQ

0+ T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8

N.° de visitas

Figura 4. Evolugio funcional no grupo A (n=9).
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Variagio da média de valor de velocidade de

100 sedimentagdo (VS) ao longo do tempo (etanercept)
80+ —@- Valor médio deVs
g
o 60
o
s
S 407
204

1 2 3 4 5 6

N.° de visitas

Figura 5. Evolucio inflamatéria no grupo A (n=9).

22,5 mg por semana), levando a uma melhoria
significativa sem aumento do nimero de efeitos
adversos.

Em termos de critérios de melhoria, a Figura 6
resume o nimero de doentes que atingiram o ACR
20, ACR 50 e ACR 70 ao longo do tempo.

Dos treze doentes que foram medicados com
infliximab (grupo B), apenas um era do sexo mas-
culino. A idade média era 57,5 anos (minima 40,
maxima de 73 anos), todos os doentes eram de
raca branca. Todos os doentes eram casados, o
nivel médio de escolaridade era 7,38 anos (minimo
0, maximo 17 anos). O tempo médio de evolucado
da doenca era 9,08 anos (minimo 1, méaximo 21
anos) — ver Figura 7. O nimero de DMARDs pres-
critos antes deste tratamento foi 3,15 (minimo 1,
maximo 6 DMARDs). Apenas trés doentes nao
referiam manifestacoes extra-articulares. Dos dez
restantes: cinco tinham queixas secas, trés tinham
derrame pericardico, dois tinham nédulos subcu-
taneos, um tinha subluxa¢do atlanto-axoideia
sintomdtica, duas tinham compressdes radicu-
lares periféricas (sete doentes tinham apenas uma
manifestacdo, trés tinham duas). Oito dos treze
doentes apresentavam erosdes nas radiografias
das mados, quatro ndo tinham erosdes e numa
doente esta informacdo é desconhecida.

Destes treze doentes, duas faleceram enquanto
medicadas: mulher de 66 anos, ao 7° més de trata-
mento, por neoplasia cerebral (possivel relacao
com o tratamento); mulher de 70 anos, ao 1° més
de tratamento, de morte stibita (provavelmente
nao relacionada com o tratamento).

Ao fim deste estudo estavam onze doentes sob
terapéutica com infliximab: oito deles comecaram
a ser avaliados sob este protocolo algum tempo
depois de terem iniciado a terapéutica, ndo estan-

54 Critérios de melhoria ao longo do tempo
4 [ AcrR20
2 [l ACR 50
§ 3 ] AcrR 70
o
o
[}
o 2 -
z l I
| m i
0+ — T T T i_\
3 meses 5 meses 7 meses 9 meses 10 meses
Visitas de avaliagio

Figura 6. Critérios ACR de melhoria no grupo A (n=9).

Tempo de evolugio da doenga (n=13)

D N.° de doentes

N.° de doentes

1 2a10 11a20 21a40 desc

Intervalos de tempo (anos)

Figura 7. Tempo de evolugio da AR no grupo B (n=13).

do registados efeitos adversos até ao inicio da
avaliacdo. Este facto impede que, nestes doentes,
sejam calculados os ACR 20, ACR 50 e ACR 70 rela-
tivamente ao inicio. A sua evolucdo em termos de
nuamero de articulagdes dolorosas, niimero de arti-
culagdes tumefactas, EVA para a dor, EVA para a
impoténcia funcional, classe funcional ACR, HAQ
e VS é apresentada nas Figuras 8 a 11. Relativa-
mente aos outros trés doentes, apresenta-se a evo-
lug¢do dos mesmos parametros — Figuras 12 a 15.

Duas doentes tiveram necessidade de reducao do
intervalo entre as administracées e aumento da do-
se para 5 mg/Kg, com melhoria clinica e laboratorial.

Relativamente a ocorréncia de efeitos adver-
sos/intercorréncias clinicas, para além dos dois
casos referidos, registaram-se dois episédios de
c6lica renal inaugural em duas doentes diferentes,
que nao levaram a suspensao da terapéutica. To-
das as restantes queixas registadas foram autolimi-
tadas e, quando motivaram o pedido de exames
complementares de diagnéstico, estes foram nor-
mais. Trés doentes ndo relataram qualquer efeito
adverso durante este tempo. O Quadro III resume
o tipo e nimero de efeitos adversos registados.
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Variagio do n.° médio de articulagdes dolorosas
28 e tumefactas ao longo do tempo (infliximab 1)
- -
L:"’ 214 —@- Dolorosas
g ~B- Tumefactas
«©
8 144
Rl
o
2 .
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°.
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1 2 3 4 5 6
N.° de visitas

Figura 8. Evolugdo inflamatéria no grupo Bl (n=8).

Varia¢do da média do valor de velocidade de
100+ sedimentagdo (VS) ao longo do tempo (infliximab 1)
80 Vs
g
v 604
o
5 40
3 ‘\’\’/‘
204
0 T T T 1
1 2 3 4
N.° de visitas

Figura | 1. Evolugio inflamatéria laboratorial no grupo Bl
(n=8).

Variagdo da média do valor de EVA para dor
100- e impoténcia funcional ao longo do tempo
Variagdo do da média do n.° de articulagbes dolorosas
£ 504 ~@- EVA para a dor 264 e tumefactas ao longo do tempo (infliximab 2)
£ B EVA para g
£ impoténcia funcional [*3
S 60 ;; 21 —@- Dolorosas
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Figura 9. Evolucio clinica no grupo Bl (n=8). Figura 12. Evolugdo clinica no grupo B2 (n=3).
Variagio do valor me.dio' c?e HAQ Variagdo da média do valor de EVA para dor e
3 ao longo do tempo (infliximab I) impoténcia funcional 2o | d infliximab 2
100+ poténcia funcional ao longo do tempo (infliximab 2)
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Figura 10. Evolugio do HAQ no grupo Bl (n=8).

Durante o tempo de avaliacdo destes doentes,
nenhum deles desenvolveu quadro clinico com-
pativel com ldpus eritematoso nem foram detec-
tados niveis de ANA superiores a 1/80.

Em termos de critérios de melhoria (ACR 20,
ACR 50 e ACR 70), a Figura 16 resume a evolucao
das trés doentes avaliadas desde o inicio da tera-
péutica. O Quadro IV resume o ntimero e tipo de
efeitos adversos e os critérios de melhoria atingi-

Figura 13. Evolugio clinica no grupo B2 (n=3).

do nos dois grupos de doentes.

Relativamente aos custos destas terapéuticas,
os resultados até ao fim deste estudo foram os
seguintes, nestes doentes: o custo de cada ampo-
la contendo 25 mg de etanercept eram 151,12 €
(30.296%$70) (com 5% de IVA), pelo que o custo de
cada més de tratamento foram 1.208,94 €
(242.373%$60). Até ao fim de Outubro a totalidade
dos doentes tratados com este produto perfez 53
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Variagio do valor médio de HAQ
34 ao longo do tempo (infliximab 2)
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Figura 14. Evolugdo do HAQ no grupo Bl (n=8).

Variagio do valor médio de velocidade de
100+ sedimentagio (VS) ao longo do tempo (infliximab 2)
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Figura 15. Evolugio inflamatéria laboratorial no grupo B2
(n=3).

Critérios de melhoria ao longo do tempo
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Figura 16. Critérios ACR de melhoria no grupo B2 (n=3).

Quadro IlI. Efeitos adversos no grupo B (n=13)

Efeitos Adversos: infliximab N° de doentes
Morte 2

Neoplasia

Urticaria

Cefaleias

Aftas orais e nasais, <boqueirasy

Dor abdominal

Colica renal

Hipertensio arterial

Insuf. cardiaca

Enxaqueca

NN =D | w| = —

Nauseas

meses de tratamento, totalizando 64.074,59 €
(12.845.800%$80).

O custo de cada ampola contendo 100 mg de
infliximab eram 623,81 € (125.063$40) (com 5%
de IVA), pelo que o custo de um més de tratamen-
to de manuten¢do num doente com 67 Kg e na
dose de 3 mg/Kg seriam 623,81 € (125.063$40).
Até ao fim de Outubro a totalidade dos doentes
tratados com este produto perfez 128 meses. No
entanto, dado o facto de que houve necessidade
de aumentar a dose para 5 mg/Kg e diminuir o
intervalo entre as administragdes para 4 semanas
em duas doentes, o custo total até agora deste
produto foi de 138.542,76 € (27.775.330$00), com
uma média de 1.082,37 € (216.995%00) por més.

Discussao

A eficcia do etanercept na dose de 25 mg em

Quadro V. Efeitos adversos e critérios de melhoria nos doentes dos grupos A e B

Etanercept

Infliximab

Tempo médio de tratamento

5,3 meses (min. | més,
max. 10 meses) (n=10)

9,8 meses (min. 1,5 meses,
max. |15 meses) (n= 13)

N° de doentes com efeitos adversos

7 (70%) (n=10)

10 (76,.9%) (n=13)

NP° de 6bitos

0 (n=10)

2 (15,4%) (n=13)

N° de doentes com critérios de melhoria
ao fim de 3 meses

4 em 9 (44,4%) (n=9)

2 (66,7%) (n=3)

N° de doentes com critérios de melhoria

ao fim de 5 meses

7 em 9 (77,8%) (n=9)

2 (66,7%) (n=3)
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RESULTADOS EM MAIS DE UM ANO DE TERAPEUTICAS BIOLOGICAS EM DOENTES COM ARTRITE REUMATOIDE

duas administracdes semanais foi demonstrada
em vérios estudos, com atingimento, aos 3 meses,
do ACR 20 em 62% dos doentes, do ACR 50 em
41% e do ACR 70 em 15%? e aos 6 meses, do ACR
20 entre 59%?3 e 71%° associado ao metotrexato, do
ACR 50 em 40%3° isolado ou associado ao meto-
trexato e do ACR 70 em 15% dos doentes®®, isolado
ou associado ao metotrexato. A associacao do me-
totrexato originou uma melhoria mais precoce,
sem aumento significativo dos efeitos adversos.
Comparando o tratamento com etanercept ou
metotrexato separadamente, concluiu-se que a
progressdo radiografica era menor no primeiro
grupo, bem como o nimero de efeitos adversos’.
A eficécia do infliximab, isolado ou em associacao
ao metotrexato, foi também comprovada para as
doses de 3 mg/Kg (dose basal) e 10 mg/Kg*.

A distribuicdo dos doentes neste estudo nio foi
aleatdria, mas segundo a disponibilidade hospita-
lar de firmaco no momento em que havia necessi-
dade. Os primeiros doentes medicados com tera-
péuticas biolégicas foram incluidos no grupo de
infliximab (grupo B), pois este medicamento foi o
que ficou disponivel mais rapidamente no nosso
hospital. Assim sendo, hé algumas diferencas nas
caracteristicas demogréficas dos dois grupos. As
distribuicdes por sexo e raca sdo sobreponiveis,
mas os doentes do grupo B tinham uma média eté-
ria mais elevada e um maior nimero de DMARDs
prescritos, apesar de menor tempo médio de
evolucdo da doenca. Existiam duas doentes com
artrite reumat6ide mutilante, uma em cada grupo.
Apesar das graves deformacdes articulares, princi-
palmente das maos, a resposta clinica e laboratorial
destas doentes foi diferente: a doente do grupo A
teve uma melhoria muito répida e significativa nas
contagens articulares, classe funcional e VS (nesta
doente néo se suspendeu o metotrexato antes do
inicio do etanercept), enquanto que a doente do
grupo B necessitou de aumento da dose e encurta-
mento do intervalo entre as administracdes para
melhorar, ao fim de 8 meses de terapéutica.

Rigorosamente, ndo podemos comparar os be-
neficios terapéuticos dos dois produtos nestes
grupos de doentes, pois a duragao das duas tera-
péuticas é diferente. Analisando os gréficos da
evolucao, quer das médias das contagens articula-
res, quer das médias de valor de EVA para a dor e
impoténcia funcional, quer da média do valor de
HAQ, nos doentes do grupo A e nos doentes do
grupo B que iniciaram tratamento hd menos
tempo (grupo B2), podemos dizer que os primei-

ros tinham doenca mais activa e responderam de
forma mais consistente a terapéutica, com ten-
déncia gradual para o zero, ao passo que os segun-
dos tinham doenca menos activa e, depois de uma
resposta rapida e completa, tiveram uma tendén-
cia para o agravamento (sugerindo um fen6meno
de «escape»). Nos doentes do grupo B mais antigos
(grupo B1) a evolucdo avaliada (a partir de cerca de
8 meses de tratamento) foi mais flutuante, com
niveis de actividade baixos ou médios.

A média da velocidade de sedimentacdo nos
doentes do grupo A, quando comparada com a do
grupo B2, revelou uma tendéncia sustentada para
a diminuicgdo, partindo de médias de valores seme-
lhantes e aproximando-se do zero. Uma vez mais,
nos doentes do grupo Bl ela teve uma evolugdo
flutuante, situando-se em valores mais elevados.

Esta avaliacdo parece sugerir que ambos os tra-
tamentos sdo eficazes em grande parte dos doen-
tes. No entanto, possivelmente o esquema tera-
péutico do infliximab, com perfusdes endove-
nosas com grandes intervalos de tempo (de dois
em dois meses) ndo serd o mais adequado aos
doentes com AR, pois € na fase inicial, quando os
intervalos entre as perfusdes sdo menores, que o
medicamento é mais eficaz.

Neste estudo constatamos que, ao fim de 3 me-
ses, menos de metade dos doentes do grupo A ti-
nham critérios de melhoria, enquanto que dois
dos trés doentes do grupo B2 os tinham. No
entanto, e provavelmente devido a adicdo do
metotrexato nos doentes do grupo A que nao ti-
nham resposta favordvel, ao fim de 5 meses havia
quase 80% de doentes com critérios de melhoria,
mantendo-se a percentagem no grupo B2. A par-
tir dos 5 meses, é dificil avaliar as diferencas no
grupo A, pois alguns destes doentes ainda ndo
chegaram aos 7 meses de terapéutica. Provavel-
mente a terapéutica com etanercept é mais eficaz
quando associada ao metotrexato, sem aumento
do ntimero nem da gravidade dos efeitos adver-
sos. Relativamente aos doentes tratados com
infliximab, a possibilidade de aumentar a posolo-
gia permite uma melhoria clinica e laboratorial,
no entanto provavelmente tempordria ou, pelo
menos, a custa da ocorréncia de efeitos adversos
de maior gravidade (surgiu insuficiéncia cardiaca
numa das duas doentes com aumento da posolo-
gia). E também digno de registo o facto de terem
ocorrido dois casos de célica renal inaugural em
doentes tratadas com infliximab.

Uma possivel explicacdo para o facto de néo se
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ter verificado uma melhoria significativa dos pa-
rametros avaliados nos doentes do grupo Bl, a
partir dos 6 meses de terapéutica, a excepgdo daVS
(ndo se conhecendo os valores basais e, portanto,
ndo se podendo avaliar as eventuais melhorias an-
teriores), pode ser a natureza e posologia do infli-
ximab relativamente ao etanercept. O momento da
avaliacdo de um doente tratado com infliximab é
provavelmente aquele em que a actividade da
doencga é maior, pois decorreram oito semanas
desde a tltima infusdo. Este facto ndo sucede com
o etanercept, que é administrado com uma perio-
dicidade maior, o que torna mais dificil a compara-
¢do entre os resultados dos dois foirmacos.

No grupo A ndo ocorreram o6bitos. Apesar de
uma doentes ter suspendido a terapéutica por
diagnéstico de neoplasia, esta ndo teve qualquer
relacdo com o tratamento visto que a doente ja
tinha menometrorragias quando o iniciou, as
quais omitiu na visita inicial.

No grupo B ocorreram dois 6bitos: numa
doente por neoplasia rapidamente evolutiva, ap6s
8 meses de tratamento. Possivelmente a doenca ja
existiria h4 algum tempo de forma subclinica e,
aquando da primeira manifestacdo objectiva
(desinibicao, desequilibrio, alteracdo do compor-
tamento) evoluiu para a morte em duas semanas.
Numa outra doente, aos 3 meses de tratamento,
nao se sabendo a causa da morte stibita (era uma
doente com vérios factores de risco para doenca
cardiaca, estando embora controlados em todas
as avaliacdes). Nao foi diagnosticado nenhum
caso de tuberculose nos doentes em estudo, por
parametros clinicos e radiogréficos.

Estudos internacionais de avaliacdo compara-
tiva dos custos anuais de tratamento com ambos
os medicamentos demonstraram que, embora a
partida o custo seja menor utilizando o inflixi-
mab, pelo facto de alguns doentes necessitarem
de doses superiores as basais, e porque este trata-
mento implica gastos com uma equipa de hospi-
tal de dia e o uso concomitante de metotrexato, o
medicamento torna-se significativamente mais
caro por cada doente por ano®®. Também o facto
de o produto sobejante de uma ampola ndo poder
ser armazenado leva a que por vezes se desper-
dice uma parte do contetido do medicamento®.

O célculo dos custos destas terapéuticas nos
doentes incluidos neste trabalho foi feito apenas
com base na dose exacta administrada a cada
doente, ndo levando em conta os desperdicios de
infliximab (por vezes muito significativos, mas

ndo contabilizados), custos de hospital de dia pa-
ra a administracdo deste tratamento nem o custo
do metotrexato associado a cada um dos produ-
tos. Deste modo, ndo podem considerar-se célcu-
los exactos. O facto de haver apenas duas doentes
medicadas com um esquema terapéutico de
infliximab na dose de 5 mg/Kg de 4 em 4 semanas
e nenhum doente tratado com doses superiores
fez com que os custos verificados ndo tivessem
ultrapassado em muito os previstos inicialmente.

Conclusdes

As novas terapéuticas biolégicas para a artrite
reumatdide, utilizando inibidores do TNFq, foram
eficazes neste grupo de doentes. Verificaram-se
poucos casos de efeitos adversos graves, tendo
ocorrido dois 6bitos (apenas um com grande
probabilidade de associacdo com o tratamento)
no grupo medicado com infliximab. E necessario
um seguimento mais prolongado destes doentes
para se saber se a eficdcia se mantém ao longo do
tempo e se ocorrem outros efeitos adversos.
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RESUMDO

As fracturas da extremidade superior do fémur sdo um importante factor de morbilidade e mortalidade
ap6s os 60 anos. Vdarias causas contribuem para a sua incidéncia. As consequéncias que delas advém sao
extremamente graves e incapacitantes, bem como originam elevados custos na economia nacional.
Neste trabalho avalia-se a morbilidade e mortalidade causada por fracturas da extremidade superior do
fémur numa populacao hospitalar, bem como os varios factores que possam ter influéncia no processo.
Pretende-se valorizar a importancia da prevencao, do tratamento precoce e da recuperacao eficaz desta
patologia.

Palavras-chave: Fracturas da Extremidade Superior do Fémur; Morbilidade e Mortalidade.

ABSTRALCT

Hip fractures are associated with high morbidity and mortality over the age of 60. Several causes are con-
tributive to their incidence. The consequences of these fractures are extremely severe, carrying high eco-
nomic costs.

We have studied the morbidity and mortality caused by hip fractures in a hospital population and the
several factors that may have influence on the process.

We intend to underline the value of prevention, early treatment and adequate rehabilitation in this
pathology.

Key-words: Hip Fractures; Morbidity and Mortality.
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FRACTURAS DA EXTREMIDADE SUPERIOR

D0 FEMUR —

MORBILIDADE E MORTALIDADE

Maria Jodo Salvador’, Anabela Ferreira™, Carla Gomes”,

Teresa Moniz™, Fernando Judas

Introducao

A frequéncia e a grande repercussao funcional das
coxopatias conferem a anca um lugar de destaque
na patologia clinica. A anca é uma articulacédo de
carga e o colo do fémur é uma zona de transferén-
cia de forcas da extremidade cefélica para a regidao
metéfiso-diafisaria’?. O eixo do colo e da cabeca
do fémur faz um angulo de 125-130° com o eixo da
diéfise femoral (dngulo CCD) e de 15-20° com o
plano frontal (dngulo de anteversdo do colo do
fémur)23. A organizacdo trabecular do osso espon-
joso da extremidade superior do fémur é bem
conhecida e representa a adaptacao do osso para
responder as solicitacdes mecanicas exercidas
pelas forcas de compressdo e de tensdo'? (Figura
1). Com o avancar da idade, particularmente na
mulher, as trabéculas de compressdo sdo reabsor-
vidas, causando uma fragilidade da extremidade
superior do fémur e uma predisposicdo para a
ocorréncia de fracturas. Por outro lado, os muscu-
los da anca sofrem alteracoes ao longo do proces-
so de involugdo senil, diminuindo a qualidade da
sua funcdo protectora no amortecimento das
for¢cas mecéanicas e na prevencao de fracturas!.

Viérios factores contribuem para a alteracdo da
estrutura 6ssea: sexo, raca, factores genéticos, ida-
de, actividade fisica, caréncia estrogénica, dimi-
nuicdo do aporte de célcio e vitamina D, tabaco,
dlcool, doencas e medicacdo associadal?*.

A perda de massa 6ssea é mais relevante ao ni-
vel do osso esponjoso do que ao nivel do osso cor-
tical conduzindo a uma reducéao do capital 6sseo
que pode atingir os 50% no sexo feminino e 25%

stefeick

* Interna do Internato Complementar de Reumatologia

** Interna do Internato Complementar de Medicina Fisica e
Reabilitagdo

** Interna do Internato Complementar de Clinica Geral

Rk Assistente Hospitalar Graduado do Servigo de Ortopedia
dos HUC

Figura I. Organizagdo trabécular do osso esponjoso
(Adaptado de Révue de Chirurgie Orthopédique 1986,
72:10. Honton et collaborateurs).

no sexo masculino por volta dos 80 anos'*.

As fracturas vertebrais ocorrem numa idade
mais precoce (55-65 anos), cerca de 10 anos mais
cedo que as fracturas do colo do fémur, devido ao
facto da perda inicial ser essencialmente de osso
esponjoso’.

Outro factor importante para o risco de frac-
tura é o pico de massa 6ssea, adquirido no fim do
crescimento. Este pico é influenciado por vérios
factores, ja atrds referidos. Se este capital 6sseo for
baixo logo 4 partida, ou a perda de massa 6ssea for
anormalmente significativa, o risco de fractura
serd maior!.

Estima-se que ocorram actualmente a nivel
mundial cerca de 1,66 milhdes de fracturas da
anca por ano, ou seja, uma fractura de 20 em 20
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segundos, e que daqui a 50 anos este valor seja
superior a 6,4 milhdes, correspondendo a uma
fractura de 5 em 5 segundos®. Em Portugal foram
realizados 4 estudos epidemiolégicos de inci-
déncia de fracturas da extremidade superior do
colo do fémur entre 1981 e 1988 (Porto, Lisboa,
Ilha da Madeira). Por extrapolagdo dos valores
médios das incidéncias registadas, foi calculado
que, em 1989, tenham ocorrido, em Portugal,
cerca de 5.600 fracturas osteoporéticas do colo do
fémur®. Este tipo de fractura acarreta conse-
quéncias graves em termos de saide publica. Es-
tima-se que as FESF diminuem a esperanca de
vida feminina em 9,2 anos/1.000 mulheres®. Os
custos que dai advém tornam-se significativos no
orcamento geral do estado. Em Portugal, estes
custos tém sido avaliados apenas em termos da
hospitalizacdo (internamento) dos doentes com
fractura da anca. Em 1990, as 5.600 FESF entdo
estimadas custaram cerca de 2,2 milhoes de con-
tos (custo médio por doente de 390 contos), em
1992, o mesmo numero de fracturas teria custado
4,5 milhdes de contos (custo médio por doente de
798 contos) e, em 1994, as 6.718 FESF referidas
pela Direc¢do Geral de Saude (DGS) teriam cus-
tado 5,6 milhoes de contos (custo médio por
doente de 840 contos). Dados da DGS revelam
que em 1994 foram internados nos hospitais
estatais do Continente Portugués 6.718 doentes
por FESF®.

Num estudo efectuado em Coimbra, nos Hos-
pitais da Universidade de Coimbra, dos custos e
epidemiologia das fracturas do colo do fémur os-
teopordticas, entre 1991 e 1995, concluiu-se que o
custo médio por doente foi o segundo mais eleva-
do quando comparado com as neoplasias do tubo
digestivo (maior custo), doenca hepdtica alcodlica
crénica, enfarte agudo do miocardio e DPOC.
Globalmente, estas fracturas representaram 22%
do total dos custos das ditas patologias em con-
sideracao’.

Objectivos

O objectivo deste trabalho foi avaliar a morbi-
lidade e a mortalidade em doentes que sofreram
fracturas da extremidade superior do fémur. Pre-
tendeu-se também avaliar a influéncia do tipo de
intervencdo cirurgica, das patologias ou da me-
dicacdo associadas e o tempo de espera até a
cirurgia.

Material e Métodos

Procedeu-se ao levantamento de 120 processos
clinicos de doentes que deram entrada no Servico
de Urgéncia dos Hospitais da Universidade de
Coimbra no periodo compreendido entre Janeiro
e Dezembro de 1999 inclusive, com o diagnéstico
de fractura da regido trocantérica e do colo do
fémur.

Foi efectuada uma revisdo dos processos e
foram recolhidos os seguintes dados:
* Identificacdo do doente, sexo e idade na altura
da fractura
* Identificacdo do local de residéncia e telefone
¢ Causa de fractura (queda, traumatismo directo,
espontanea)
e Tempo de espera até a intervencdo cirtirgica
* Tipo de intervencao
e Tempo de internamento
* Doengas associadas e medicamentos
* Ocorréncia de 6bito e causa

Foi possivel contactar telefonicamente 89
doentes e foi inquirido qual o seu grau de activi-
dade actual (normal, dependente de ajuda técni-
ca, acamado) e se foi realizada reabilitacao ap6s a
alta.

Os dados obtidos foram introduzidos e traba-
lhados em Excel.

Resultados

Procedeu-se a revisdo dos processos de 120 doen-
tes, todos eles vitimas de fractura da extremidade
superior do fémur no ano de 1999 e tendo, por
esse motivo, dado entrada no Servico de Urgéncia
dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Destes doentes 85 eram do sexo feminino
(71%) e 35 do sexo masculino (29%) (Grafico I).

Da nossa populagdo de doentes 59 apresen-
tavam fractura do lado direito e 61 doentes do
lado esquerdo.

A sua idade média era de aproximadamente 80
anos, variando entre os 60 e os 94 anos (Gréfico II).

A causa de fractura foi na maioria das vezes,
por queda a partir da posicdo ortostatica ou de
dectbito: 113 doentes (94%). Apenas em trés
doentes (2.6%) a fractura foi por traumatismo di-
recto e nos restantes 4 (3,4%) foi de causa desco-
nhecida.

A maior parte dos doentes foi submetida a
intervencao cirtrgica no dia de entrada no Ser-
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Grifico l. Distribuigdo por sexos.

vico de Urgéncia (78 doentes/65%), enquanto nos
outros, por serem portadores de patologias diver-
sas ndo compensadas, foi adiado o procedimento
cirdrgico. O tempo médio de espera até a cirurgia
foi de 3 dias, variando entre 0 e 40 dias (Grafico
I1I).

Os doentes foram submetidos a varios tipos de
procedimentos, consoante o tipo de fractura e a
idade do doente'? nomeadamente: 1- Encavilha-
mento de Ender — 43 doentes (35.8%); 2- Prétese
parcial biarticulada da anca— 36 doentes (28,4%);
3- Osteosintese com placa angulada — 33 doentes

(27,5%); 4- Protese total da anca — 5 doentes
(5.8%); 5- Tratamento conservador — 3 doentes
(2,5%) (Grafico IV).

Além da fractura que apresentavam, estes
doentes eram portadores das seguintes patologias:

Tabela 1. Patologias associadas no total dos
doentes

N° de

Patologia doentes

Hipertensio arterial 25

Diabetes tipo 2 21

Neoplasias I
DPOC

Acidente vascular cerebral

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Deméncia senil

Insuficiéncia renal crénica

Antecedentes de enfarte de miocardio

vl M| K| U1 O OO

Diversos
(Anemia cronica, trombocitemia

essencial, cirrose hepitica, tlceras

varicosas, de Ulcera gastrica)

60 63 64 65 66 67 68 69 70 72 73 74 75 76 77

79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94

média = 80

Griafico Il. Distribui¢do por idades
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90

Tempo de Espera

80 78
70
60
50+
40

30+

204 média = 2

Grafico lll. Tempo de espera até a intervengdo
cirurgica (dias).

Alguns destes doentes eram consumidores
cronicos de medicacoes que poderia, de algum
modo, contribuir para episédios de desorientacdo
ou tonturas e facilitar assim as quedas: Anti-
hipertensores — 34 doentes; Ansioliticos ou Hipno-
ticos — 19 doentes; Insulina — 12 doentes; Anti-ar-
ritmicos — 8 doentes; Anti-anginosos — 8 doentes;
Digitdlicos — 6 doentes.

Alguns doentes apresentavam histéria de ou-
tras fracturas: 15 doentes (12,5%), nomeadamente
fractura de Colles (5), do colo do fémur contra-la-
teral (5) e outras (imero, cotovelo, maléolo tibial,
costelas).

Dos 120 doentes revistos, 36 faleceram (30%),
sendo 20 do sexo feminino e 16 do sexo masculi-
no (Grafico V). A idade média destes doentes era
de 82 anos, sem diferenca significativa quando
comparada com a idade média do total de
doentes (Grafico VI).

Dos 120 doentes revistos, 36 faleceram (30%)
sendo 20 do sexo feminino e 16 do sexo masculi-
no. Destes, 11 faleceram no primeiro més apés a
cirurgia, como consequéncia desta, tendo sido
encontradas as seguintes causas: 3 embolias pul-
monares, 4 insuficiéncias cardio-respiratorias, 1
pneumonia por aspiracdo e em trés doentes ndo
se estabeleceu um diagnéstico. Os restantes 25
doentes faleceram por causas diversas, ndo direc-
tamente relacionadas com a cirurgia nos meses
seguintes, 15 deles no primeiro ano e os outros 10
até um maximo de 30 meses (data em que foi feito
o levantamento dos dados). O tempo de espera
até a intervencdo cirdrgica dos doentes falecidos,
foi em média de 3 dias (Gréfico VII). Os tipos de

507 Tempo Intervengio

1 2 3 4 5

Grafico IV. Tipo de intervencio cirdrgica.
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Grafico V. Distribuicio por sexos dos doentes falecidos.

intervencdo cirtirgica a que foram submetidos
foram: 1- Encavilhamento de Ender — 15 doentes
(41.7% dos 6bitos); 2- Prétese parcial da anca biar-
ticulada — 9 doentes (25%); 3- Osteosintese com
placa angulada - 9 doentes (25%); 4- Protese total
da anca — 1 doente (2,8%); 5- Tratamento conser-
vador — 2 doentes (5,5%) (Grafico VIII). Os 36
doentes falecidos, apresentavam todos patologias
diversas, alguns deles com associacdo de vérias
patologias (Tabela 2).

Destes doentes, 10 encontravam-se acamados
desde a alta, porque embora tivessem iniciado le-
vante na enfermaria, ndo mantiveram a sua recu-
peracao funcional.

O tempo de internamento, apds a cirurgia, no
total dos doentes, foi em média de 13,48 dias (Gra-
fico IX), sendo nos que faleceram de 14,61 dias
(Gréfico X).

Ap6s contacto telefonico, foi possivel estabele-
cer se tinha sido realizada ou néao reabilitacdo.
Apenas em 13 doentes a resposta foi afirmativa

I ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2002:27:91-100 I



MARIA JOADO SALVADOR E COL.

Tabela 2. Patologias associadas nos doentes
falecidos

Tabela 4. Complicacdes médico-cirdrgicas

(10,8%), tendo sido negativa em 63 doentes
(52,5%). Nos restantes nao foi possivel confirmar.

Em relacdo ao estado actual em que se encon-
traram os doentes, estes foram distribuidos em
trés grupos:
A - Independentes em actividades de vida diaria
B - Actividades de vida diaria possivel com auxi-
liar de marcha (bengala, canadiana, andarilho)
C - Acamados

Foi possivel estabelecer esta distribuicdo de
acordo com o estado actual em 73 doentes. Na
Tabela 3 estdo representados os vérios grupos e a
sua relacdo com o tipo de intervencao cirturgica
efectuada.

As complicacdes médico-cirtrgicas que foram
registadas, encontram-se na Tabela 4.

A maioria destas complicacdes ocorreu nos
primeiros 6 meses apds a cirurgia, tendo s6 em 4
casos ocorrido apés 1 ano (1 luxagdo de protese, 1

Complicacoes N° de
o
N° de médico-cirurgicas doentes
Patologia doentes Migragio de cravos de Ender 6
Hipertensio arterial 7 Fractura da placa de osteosintese 5
Diabetes tipo Il 7 Luxacio de protese 4
Doenga pulmonar obstructiva crénica 7 Amputacio em diferentes niveis
Neoplasi o do membro inferior (4 destes
coplasias doentes eram diabéticos) 5
Arritmia cardiaca 5 Fractura por queda relacionada
Insuficiéncia cardiaca congestiva 5 com dificuldades na marcha 2
Sequelas de acidente vascular cerebral 4 Desmontagem de placa de
—— — osteosintese |
Insuficiéncia renal crénica | — ———
Infec¢do de material cirtrgico (Ender) I
Cirrose hepatica |

Tromboflebite |

migracdo de cravos de Ender, 1 fractura de placa
de osteosintese, 1 amputacao).

Discussao

Constatamos que as FESF sdo mais frequentes no
sexo feminino. Esses dados estdo de acordo com a
maioria das séries, onde a proporcdo é de 2:1%8.
Este facto deve-se a maior prevaléncia da osteo-
porose no sexo feminino.

Quanto ao lado de fractura nao se encontrou
diferenca entre o direito e o esquerdo.

A média etaria encontrada foi elevada (80
anos). Sabe-se que o risco de fractura aumenta
rapidamente com a idade, sendo de 1,8% aos 50
anos, 4% aos 60 anos, 18% aos 70 anos e 24% aos
90 anos®. A nossa populacdo encontrava-as pois
na faixa etdria com maior risco de fractura.

Na maioria dos casos a

fractura deveu-se a queda

Tabela 3. Estado actual versus intervencao cirtrgica (traumatismo de baixa ener-
gia). Encontrdmos na litera-
Tipo de intervencio Actividade funcional tura que, além da osteoporo-
cirargica A B C se como factor de risco para
Encavilhamento de Ender (1) 7 3 7 a ocorréncia de fractura, as
Prétese parcial bi-articulada da anca (2) 5 15 4 condi¢des que faCIhtan.l a
- queda sdao de extrema im-
Osteosintese com placa angulada (3) 3 I5 2 A
portancia. A presenca de
Prétese total da anca (4) ' - - barreiras e md iluminagdo
Tratamento conservador (5) I _ _ da habitacdo (muitas fractu-
Total 73 17 43 13 ras ocorrem de noite)?, de-
terminadas patologias (dia-
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em Bordeaux e publicado em
1986, concluiu-se que haveria um
melhor progndstico vital nos
doentes que foram submetidos a
estabilizacdo hemodinamica nas
primeiras 24 horas, antes de
serem submetidos a intervencdo
cirargica®°.

O método utilizado para o tra-
tamento cirargico das fracturas

Grafico VI. Distribuigio por idades dos doentes falecidos.
Tempo Intervengio/Obitos

15
I 9 9

Grafico VIII. Tipo de intervengdo cirurgica a que foram
submetidos os doentes falecidos.
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Grafico VII. Tempo de espera até a intervengao
cirdrgica dos doentes falecidos (dias).

betes, sequelas de AVC, HTA, etc.) e medicacdes
associadas (hipnéticos, sedativos)®, o descondi-
cionamento fisico, devem ser levados em conta e
corrigidos dentro do possivel no ambito da pre-
vengdo primaéria da fractura.

Em relacdo ao tempo de espera até a inter-
vengdo cirdrgica, verificamos que a maioria dos
doentes (65%) foi operada no dia de entrada no
Servico de Urgéncia. A média deste tempo para o
total dos doentes foi de 2,8 dias, sem diferenca
significativa da média relativa aos doentes que
faleceram (3 dias), pelo que nao foi factor decisivo
para a causa de morte. Num trabalho efectuado

foram: 1- Encavilhamento de En-

der; 2- Prétese parcial biarticulada
da anca; 3- Osteosintese com placa angulada; 4-
Protese total da anca; 5- Tratamento conservador.
Os trés primeiros métodos foram os mais utiliza-
dos (93,3% dos doentes), em trés casos optou-se
pelo tratamento conservador devido ao mau esta-
do geral desses doentes. Contudo, desses 3 doen-
tes, 2 faleceram. H4 indicacdo para operar todos
os doentes porque a cirurgia permite uma recupe-
racdo funcional mais rdpida, determina geral-
mente um tempo menor de internamento e tem
influéncia favordvel no prognéstico vital, embora
amortalidade permaneca elevada?. Nao se conse-
guiu estabelecer uma relagdo de causalidade, en-
tre o tipo de intervencéo e o estado actual de acti-
vidade dos doentes. Este facto deve-se ao pe-
queno namero de doentes dos grupos A (doentes
independentes em actividades de vida normal) e
C (doentes acamados) e a dispersdo dos doentes
pelos trés grupos de intervencao ja referidos.

Como seria de esperar devido a idade avancada
destes doentes, estes apresentavam multiplas
patologias associadas e consequentemente o uso
de medicacdo crénica. Este facto contribui por si
s6 para um agravamento do progndéstico vital,
como se pode verificar pelo niimero de patologias
associadas nos doentes que faleceram. Tal facto é
confirmado em trabalhos ja publicados!?.

Em 12,5% dos casos ja havia antecedentes de
outras fracturas, nomeadamente de Colles e do
colo do fémur contra-lateral. Provavelmente estes
doentes ja sofreriam de osteopenia/osteoporose,
facto que nao estava suficientemente esclarecido.
Nenhum deles fazia qualquer tipo de terapéutica
para a osteoporose.

A idade média dos que faleceram foi 82 anos,
sem diferenca significativa em relacdo a média
etdria do total da nossa populacdo. Destes, 20
eram do sexo feminino e 16 do sexo masculino,
tendo, proporcionalmente, falecido mais indivi-
duos do sexo masculino (cerca de metade do total
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Grafico IX. Dias de internamento da populagio.
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fractura, as patolo-
gias associadas e o
seu apoio familiar e
social apds a alta.

O tempo de espera
até a intervencao ci-
rurgica dos doentes fa-
lecidos foi igual a nos-
sa populacdo no total,
e ndo parece ter sido
factor decisivo para o
prognéstico vital.

Nao foi possivel
estabelecer qualquer

Grafico X. Dias de internamento dos doentes falecidos.

da populacio considerada, versus '/;da populacao
feminina). Tal facto néo teve relagdo evidente nem
com a idade, nem com o tipo de intervencao
cirargica.

Como ja anteriormente mencionado, onze
doentes faleceram no primeiro més apés a cirur-
gia, e oito desses doentes em consequéncia de
complicacbes cardio-respiratérias, o que vai de
encontro ao descrito na literatura, como sendo a
causa de morte mais frequentemente encontrada
nestes doentes>.

Os restantes 25 doentes faleceram nos meses
seguintes por causas diversas, relacionadas com a
idade do doente, estado geral do doente antes da

relacdo entre o méto-
do cirdrgico utilizado e o nimero de 6bitos,
provavelmente porque o nimero de doentes da
nossa amostra nao é suficientemente grande para
permitir conclusées nesse sentido.

O tempo médio de internamento foi de 13,5
dias. Os que estiveram internados menos de uma
semana ou foram transferidos para outro hospi-
tal, ou faleceram. Os restantes, tiveram tempo de
internamento superior por complicacdes médico-
cirtrgicas, ja referidas.

De salientar que somente 10,8% dos doentes
foram submetidos a tratamento fisidtrico. Os
doentes submetidos a uma intervencao cirtrgica
por FESF devem, durante o internamento e apds a
alta, manter um programa de reabilitacdo. Este
deve ser adaptado a cada doente permitindo um
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melhor prognéstico funcional*!°.

No entanto existem outros factores impor-
tantes que influenciam o prognéstico vital, a qua-
lidade de vida destes doentes e a sua alta para o
domicilio. A idade inferior a 80 anos estd rela-
cionada com um melhor prognéstico, mas igual-
mente importantes sdo o estado geral de satide do
doente (doengas cerebrovasculares e deméncia
sdo factores negativos), a ocorréncia ou ndo de
complicacdes cirtrgicas, a existéncia de apoio
familiar e social, a capacidade de deambulacéo, a
realizacdo de actividades de vida diaria (AVD) e o
tipo de actividade fisica antes da fractura*!®!. A
capacidade de realizar AVD relaciona-se com um
programa de reabilitacdo adaptado e o sucesso
deste depende do estado mental do doente, de
uma idade mais jovem e do apoio familiar e social.
No entanto verifica-se que muitos doentes ap6s
uma FESF necessitam de uma hospitalizacao pro-
longada, de internamentos em lares ou em outras
instituicdes ap6s a alta®1011,

Conclusao

A esperanca média de vida cada vez mais elevada
da nossa populagdo confronta-nos com o proble-
ma de doentes mais idosos e sujeitos a certos
tipos de patologias, de que é exemplo a fractura
do colo do fémur. Neste estudo constatamos que
este tipo de fractura é mais frequente no sexo
feminino, nas idades mais avancadas e devido
sobretudo a queda na habitac3o.

O tratamento desta patologia é, sempre que
possivel, cirdrgico e adaptado ao doente e ao tipo
de fractura, sendo a maioria dos doentes operada
nas 1% 24 horas ap6s a fractura.

A taxa de mortalidade associada é elevada, quer
seja como consequéncia directa da cirurgia (no 1°
més ap6s a mesma), quer seja nos meses subse-
quentes. Como tal, a prevencao desta patologia pa-
rece-nos fundamental, desde a profilaxia das que-
das (boa iluminagdo, remocao de barreiras arquitec-
tonicas, solo anti-derrapante, utilizacdo de calcado
adequado, etc.), a manutencdo de um bom estado
geral do doente (visdo, audicao, forca muscular, etc.)
e a prevencao e tratamento da osteoporose.

Diversas referéncias da literatura apontam o
tratamento fisidtrico como fundamental, podendo
contribuir para a recuperacdo funcional destes
doentes, permitindo-lhes uma melhoria da quali-
dade de vida e sua mais rdpida reinsercdo so-

cial*!13, Na populacdo estudada ndo foi possivel
estabelecer conclusées relativamente a este aspec-
to, ja que apenas uma pequena percentagem dos
doentes tinha sido submetido a tratamento fisid-
trico. Muito importante também para estes doen-
tes e tendo em conta a sua idade avancada é a cria-
cdo de estruturas sociais de apoio no sentido de
fomentar a sua independéncia, quando nao existe
apoio familiar ou para este ser mais eficaz.

Nesta populacdo ndo foi também estudada a
capacidade funcional antes e ap6s a cirurgia, por
se tratar de um estudo retrospectivo, mas dados
da DGS de 1996 revelam que, antes da fractura,
11% dos doentes apresentavam uma incapacida-
de grave, e que 3 meses depois da cirurgia, 38%
dos doentes encontram-se gravemente incapaci-
tados, 16,7% tinham falecido e s6 15% tinham re-
cuperado a capacidade funcional que apresenta-
vam antes da fractura®.

Conclui-se pois, que esta patologia tem um
grande impacto na populacdo mais idosa, levan-
do a elevada morbilidade e mortalidade, dai a im-
portancia da sua abordagem.
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RESUMDO

As queixas secas (xerostomia e xeroftalmia) sdo comuns na prética clinica didria, quer da Reumatologia,
quer da Medicina Familiar. A correcta avaliagdo das suas causas implica uma detalhada histéria clinica,
associada ao exame objectivo cuidado, complementado depois, pelos exames auxiliares de diagnéstico.
Os autores apresentam uma revisdo do tema, tendo como objectivo uma avaliacdo sistemdtica das
causas mais frequentemente encontradas em ambulatério.

Palavras-chave: Xerostomia; Xeroftamia; Causas; Diagnéstico.

ABSTRALCT

Dry mouth and dry eyes are common complaints in clinical practice, both in Rheumatology and Family
Medicine. The correct evaluation of its causes requires a complete clinical history, associated with a
detailed objective evaluation and complemented by laboratory evaluation. The authors present a review,
having as objective a systematic evaluation of the more frequent causes in outpatient clinics.

Keywords: Dry mouth; Dry eyes; Causes; Diagnosis.
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Introducao:

A presenca de xeroftalmia («olho seco») e xerosto-
mia («boca seca») é muitas vezes referida como
sindrome seco. Esta denominac¢do tem levantado
alguma confusdo em termos clinicos, uma vez
que, apesar de existirem multiplas causas para o
aparecimento destes sintomas, é frequentemente
utilizada como sinénimo de Sindrome de Sjogren
(SS).

O SS é um processo crénico de natureza au-
toimune caracterizado pela infiltracdo linfoplas-
mocitdria do parénquima das glandulas exdcri-
nas, maioritariamente as glandulas lacrimais e
salivares, o que condiciona a sintomatologia mais
frequente: xeroftalmia e xerostomia, mas pode
também causar secura do nariz, vias aéreas supe-
riores e vagina por atingimento de outras glandu-
las exdcrinas. Quando surge isoladamente desi-
gna-se SS primdrio e SS secundério quando esté
associada a outras doengas imunes (Quadro 1)*.

O sindrome seco pode ser a manifestacgao clini-
ca de uma miriade de problemas, sem traduzir ne-
cessariamente a presenca de doenga autoimune.

As queixas de xeroftalmia e xerostomia sdo
muito frequentes na populagdo em geral. No en-
tanto, na maioria dos estudos realizados em
doentes ambulatérios, existe uma fraca corre-
lacao entre os sintomas referidos pelos doentes e
a objectivagdo de alteracdes nos testes especifi-
cos. Num estudo realizado em Inglaterra? em 341
individuos, 24% tinham queixas de xeroftalmia,
29% de xerostomia e 14% referiamm ambos, mas
apenas existiu uma fraca associa¢do entre a pre-
senca de sintomas oculares e orais e a positivi-
dade dos testes, sendo maior em individuos com

*Interna do internato complementar de Reumatologia,
Hospitais da Universidade de Coimbra

**Assistente Graduado de Reumatologia, Hospitais da
Universidade de Coimbra

idade < 55 anos.

Num estudo realizado em Portugal em 1993, no
concelho de Coimbra, entre 947 individuos 52,7%
responderam afirmativamente as questdes que
versavam as queixas de xeroftalmia, 38,5% as que
versavam a xerostomia e 31,2% a ambas. Destes,
foram avaliados em consulta hospitalar 110 indi-
viduos, tendo-se demonstrado queratoconjuncti-
vite seca em apenas 10%, mas nenhum destes
apresentava SS°.

Faremos primeiro a defini¢cdo do que sdo quei-
xas secas e como se apresentam e depois a forma
de investigacdo de um doente com sindrome seco.

Avaliacao Clinica:

Sintomas e Sinais

Xeroftalmia - «olho seco»: devida normalmen-
te a diminuicdo da secre¢do aquosa lacrimal. Des-
crita pelos doentes como sensacao de corpo estra-
nho, associada a prurido e/ou sensagdo de quei-
madura nos olhos, que aumenta ao longo do dia,

Quadro 1. Doengas autoimunes associadas a
Sindrome de Sjogren':

Artrite Reumatoéide (AR)

Lapus Eritematoso Sistémico (LES)
Esclerodermia

Polimiosite/ Dermatomiosite
Poliarterite Nodosa

Cirrose Biliar Primaria

Hepatite Croénica Activa

Doenga Celiaca

Dermatite Herpetiforme

Diabetes

Doenc¢a do dador versus hospedeiro
Doenga de Graves

Miastenia Gravis
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X ou visdo turva resultante dos filamentos muco-
sos que se formam. Também sado frequentes as
queixas de fotofobia e a sensacdo de diminuicédo
da quantidade de lagrimas. As causas sdao multi-
plas (Quadro IT)*5.

Xerostomia — «boca seca»: devida a diminuicdo
da producdo de saliva pelas glandulas salivares.
Manifesta-se pela sensacao de secura oral, neces-
sidade da ingestao frequente de liquidos e dificul-
dade na ingestao de alimentos s6lidos ou em falar
continuamente. Traduz-se por um aumento de
céries, necessidade do uso de préteses dentdrias
e susceptibilidade a infec¢oes, como a candidiase
oral recorrente. As razdes para o seu aparecimen-
to sdo variadas (Quadro IID)®.

A investigacdo do sindrome seco exige uma
histéria clinica apurada. As queixas devem ser
valorizadas de acordo com a idade e sexo do
doente, j4 que existe uma diminuicdo da pro-
ducdo do filme lacrimal com a idade, durante a
gravidez e ap6s a menopausa.

O desenvolvimento das queixas é normal-
mente insidioso, pelo que se as queixas forem de
inicio abrupto, hd que averiguar da toma de nova
medicacdo ou da presenca de estados ansiosos e
depressivos.

A histéria clinica deve incluir nao sé a pesqui-
sa de sinais e sintomas normalmente encontra-
dos no SS, mas também sinais de outras doencas
reumdticas autoimunes a que o SS se pode asso-
ciar (cerca de 50% dos doentes)?, ou outras doen-
¢as imunes (ver Quadro I). Assim o interrogatério

Quadro IlI. Causas de diminuicdo da secrecao
salivar®:

I. Temporarias:

Efeito de farmacos de uso por periodo curto
(anti-histaminicos)

Infecgdes virais e bacterianas (papeira)

Desidratagio

Causas psicogénicas (medo e depressao)

2. Crénicas:

Efeito de firmacos de administra¢io croénica
(anti-depressivos, neurolépticos, anti-colinérgicos,
clonidina)

Doengas sistémicas:

* S. Sjogren

* D. granulomatosas (sarcoidose, tuberculose, lepra)
* Amiloidose

* Virus da imunodeficiéncia humana

* «Graft-versus-host-disease»

* Fibrose quistica

* Diabetes Mellitus (descompensada)

Radioterapia localizada a cabega e pescogo

Traumatismo ou cirurgia a cabega e pescogo

Auséncia ou malformagdo de glandulas

Quadro Il. Causas de xeroftalmia*®

Idade (> 65 anos)

Gravidez

Farmacos: x contraceptivos orais, anti-histaminicos,
diuréticos, psicotropicos x

Infecgbes: clamidea, virus (Hepatite C, HIV)

Neuropatia

Hipovitaminose A

Diabetes

Eritema multiforme

Malformagbes congénitas (auséncia ou malformagio
das glandulas lacrimais)

Traumatismo directo (lentes de contacto) ou
agressores ambientais (quimicos, exposi¢do a
UV ou agressdes)

Psicogénicas

deve incluir a pesquisa de sinais e sintomas de
varios sistemas: musculo-esquelético, respirat6-
rio, digestivo, vascular, dermatolégico e do siste-
ma nervoso, normalmente associados a estas
doencas. A presenca de sinais sistémicos como
febre, emagrecimento e perda de peso deve ser
registada.

Tem sido também encontrada uma elevada
prevaléncia de queixas secas em doentes com
sindromes funcionais como a fibromialgia, sendo
muitas vezes o diagnéstico diferencial dificil®.

A histéria familiar é importante, uma vez que
0 SS é comum em familias de doentes com LES,
AR ou outras doencas autoimunes?®.

Os hébitos pessoais devem ser pesquisados:
como habitos tabdgicos, consumo de alcéol,
farmacos prescritos pelo médico ou de venda
livre, com efeitos anti-colinérgicos (Quadro IV)*°.
Os medicamentos «antigripe» tém frequente-
mente na sua composicdo anti-histaminicos que
podem agravar os sintomas.

Exame objectivo
Neste doentes é essencial uma observagao geral
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Quadro IV. Medicamentos com efeitos
anticolinérgicos'

Antihipertensores

* Clonidina e prazosina (bloqueadores a-1)

* Prazosina (bloqueador «-2)

* Propranolol (Bloqueador 3)

* Reserpina

* Metildopa e guanetidina
Antidepressivos triciclicos

* Amitriptilina e nortriptilina

* Imipramina e desipramina

* Doxepina

* Amoxapina e trimipramina
Antiarritmicos cardiacos

* Disopiramida

* Mexiletina
Anti-parkinsénicos

* Trihexifenidil

* Benztropina

* Biperideno

* Prociclidina
Anti-ulcerosos

* Agentes atropina-like

* Metoclopramida e outras drogas que diminuem

a motilidade gastrica

Anti-espasmadicos

* Ciclobenzaprina

* Metocarbamol
Descongestionantes

* Efedrina

* Pseudo-efedrina

do doente, com especial atencdo aos olhos, boca,
glandulas parotideas e sub-maxilares. Pode ser
observavel a presenca de olho vermelho, dimi-
nuicdo da secrecdo salivar e aumento de volume
das parétidas (uni ou bilateral).

A presenca de adenopatias deve ser pesquisa-
da devido ao aumento da incidéncia de doencas
linfoproliferativas nestes doentes: 5 a 10% dos
doentes com SS primdrio, por mais de 10 anos,
desenvolvem linfoma''. O aumento de volume da
tiréide deve também ser avaliado devido a pos-
sivel presenca de patologia tiroideia. A pele e ar-
ticulacoes devem ser examinadas, pesquisando-
-se a presenca de vasculite ou artrite. Os grandes
sistemas (cardio-respiratdrio, gastro-intestinal)
devem também ser sempre avaliados. O exame
neurolégico sumario deve ser realizado, uma vez

que pode existir atingimento do sistema nervoso,
quer do SN central, quer mais frequentemente do
periférico'2.

A avaliagado simples do componente ocular po-
de ser ainda realizada em consulta, com o teste de
Schirmmer (Ver adiante).

Os objectivos da avaliacdo dum doente com
suspeita de SS devem ser’:1) avaliar o estado geral
de satde do doente; 2) avaliar a presenca de uma
doencga autoimune reumadtica; 3) avaliar a pre-
senca de outra doenca imune; 4) avaliar o estado
imunoldgico do doente. Por isso, além da avalia-
¢ao pela histéria clinica e exame objectivo, os exa-
mes complementares tém um papel importante.

Avaliacao laboratorial

A avaliacdo laboratorial nestes doentes deve in-
cluir as rotinas: hemograma completo (para a pes-
quisa de anemia e leucopenia), func¢ao renal e he-
patica, glicémia, VS (se for elevada é mais a favor
da hipétese de doenca inflamatéria), proteinogra-
ma (avalia a presenca de hipergamaglobulinémia
frequentemente presente em doentes com SS) e
urina II (porque alguns doentes com SS podem ter
alteracdes, tal como x os doentes com LES).

No caso de existirem sinais ou sintomas de
doenca imune também devemos realizar a pes-
quisa adicional de testes imunolégicos Factor
Reumaté6ide e Waaler-Rose (quer pela associagdo
a AR, quer por poderem estar presentes nos
doentes com SS, mesmo que ndo apresentem
AR), anticorpos antinucleares (o padrdao mos-
queado poderd estar presente nos doentes com
SS), com pesquisa de anti-SS-A (anti-Ro; presen-
tes em cerca de 40% dos doentes com SS, mas x
também frequentes nos doentes com LES ), anti-
-SS-B (anti-La; tipicos de SS, presentes em cerca
de 20% dos doentes)’®. O SS podem ainda apre-
sentar outros autoanticorpos (antimusculo-liso,
anti-células parietais gdstricas, anti-tiroglobuli-
na, anti-microsomais da tiréide e anti-ductus
salivares), na forma primadria e secundéria'.

A realizacdo de radiografia do térax sera deter-
minada pela clinica.

Quando o contexto clinico e epidemiolégico o
sugerir, serologias para Hepatite B e C e HIV, de-
vem também ser requisitadas. As queixas secas
sdo comuns em doentes com hepatite C'* (varian-
do a prevaléncia de SS consoante os critérios uti-
lizados) e em doentes com o sindroma da imu-
nodeficiéncia adquirida, em estadios menos
avancados®™.
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Estudos mais especificos serdo realizados de
acordo com a clinica do doente (enzima conver-
sora da angiotensina sérica, hormonas tiréideias,
etc...).

A avaliacdo do componente ocular pode ser
realizada numa consulta regular, com o teste de
Schirmer. No caso de apresentar alteracdes deve
ser realizada avaliacdo por oftalmologista, para
evidenciar a presenca de uma queratoconjuncti-
vite seca. Varios métodos podem ser utilizados*6:
¢ Teste de Schirmer I: tira de papel de 25mm é
colocada na pélpebra inferior e mantida por 5
minutos (normal > 15mm, suspeito <9mm); é o
teste mais simples.

e Avaliacdo do tempo de ruptura do filme lacri-
mal: apés a instilacdo de um corante, pede-se ao
individuo para fechar os olhos 3 vezes e mede-se
o tempo que demora o filme lacrimal a romper:
normalmente € superior a 10 segundos.

¢ Exame com lampada de fenda: indica se existe
inflamacdo ocular, nomeadamente da cérnea,
mais sensivel ap6s a coloracao.

¢ Coloragdo com Rosa Bengala: cora as células
desvitalizadas, sendo bastante sensivel para alte-
racdes mais ligeiras, normalmente localizadas
sob a por¢do média das palpebras. E considerado
um indicador mais sensivel de alteragoes iniciais
ou discretas.

¢ Coloracdo com fluoresceina: cora as dreas onde
as células foram removidas.

A presenca de dois dos 3 critérios seguintes
permite o reconhecimento do envolvimento ocu-
lar: um teste de Schirmer inferior a 9mm, em 5
minutos; um tempo de ruptura lacrimal inferior a
10 segundos e o teste de Rosa bengala positivo'®.

A avaliacdo do componente oral é mais dificil,
podendo ser realizada através de varios métodos.
Alguns fazem uma avaliacdo apenas quantitativa
e outros qualitativa:
¢ Sialometria: determinacdo da secrecdo de uma
das glandulas salivares major ou da producido
total de saliva. Os valores dependem da existéncia
ou ndo de estimulacao prévia, da hora do dia e do
método.
¢ Sialografia: método radiol6gico, com instilacdao
de material radiopaco nos ductos salivares, avalia
a presenca de obstrucdes, estenoses ou lesdes
invasivas. Sialostase difusa é aparente em doen-
tes com SS, mas ndo sé, ndo sendo por isso aceite
como especifica.
¢ Cintigrafia com pertecnetato Tc 99m é um ele-
mento importante porque avalia de uma maneira

dindmica a capacidade de secrecdo salivar,
avaliando a extensdo do envolvimento glandular,
mas continua a nio ser especifica.

* Bidpsia labial: € o0 método mais especifico para
confirmar ou excluir o diagnéstico®; pode sugerir-
-nos a presenca de outra entidade clinica, como a
sarcoidose ou a amiloidose, por exemplo. Faz-se a
exérese de cerca de 5 l6bulos de glandulas sali-
vares do labio inferior, por uma técnica de peque-
na cirurgia. Deve ser avaliada por anatomopato-
logista com experiéncia. A lesdo caracteristica é a
presenca de infiltrado linfocitario perivascular ou
pericanalicular, avaliado pela presenca de 2 ou
mais focos em 4mm? (cada foco corresponde a
mais de 50 células mononucleares). Existem pelo
menos 2 escalas para contagem de focus: a de
Chisholm- Mason e a de Daniels, mas ndo sao
equivalentes entre si. Um grau IV na escala de
Chisholm-Mason (normal=I e anormal =IV) é di-
ferente de um grau IV na escala de Daniels. Al-
guns autores preferem a escala de Daniels'".

O seu valor diagnéstico foi avaliado recente-
mente'® afirmando-se que ela é necessdria em
doentes com critérios parciais de San Diego de
SS, quando associados a SS-A e SS-B. Acrescenta
pouca informagdo quando o diagnéstico é im-
provavel ou quando é 6bvio clinicamente. Deve
fazer-se a salvaguarda de que estes critérios sdao
os que mais dependem da biépsia.

A biépsia das glandulas salivares major nao é
normalmente realizada para diagnéstico, porque
tem menor sensibilidade diagnéstica. Deve ser
realizada quando existe um aumento persistente
de uma glandula®.

Virios critérios tém sido propostos para a clas-
sificacdo do SS, no entanto dois deles tém a maior
aceitacdo: Critérios de San Diego'®— Tabela 1 e os
Critérios Europeus (Vitali, et al)?° - Tabela 2.

Os primeiros sdo geralmente aceites na litera-
tura de origem americana, os segundos pela lite-
ratura europeia'®. Os critérios de Fox, sdo muito
especificos quando os 4 grupos de critérios estao
reunidos, mas apresentam uma sensibilidade bai-
xa. Dao grande importancia a biépsia labial e tam-
bém valorizam o componente de doeng¢a imuno-
légica, mas deixam a hipétese de um diagnéstico
provavel o que nao é muito pratico quando se tra-
tam de critérios de classificacdao. Nao estdo ainda
validados!® e nos critérios de exclusdo incluem a
hepatite, o que ndo acontece nos europeus.

Os critérios europeus ja foram validados?!, mas
continuam a ser acusados de valorizarem dema-
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Tabela 1. Critérios Europeus'®

Tabela 2. Critérios de Fox?’

I. Sintomas oculares: (a0 menos uma resposta
positiva a uma das 3 questdes)

*» Tem sentido uma sensag¢io de olho seco quotidi-

ano persistente desde ha pelo menos 3 meses?

* Tem frequentemente a sensagdo de areia ou

grainha nos olhos?

* Utiliza lagrimas artificiais mais de 3 vezes ao dia?
Il. Sintomas orais: (a0 menos uma resposta positiva
a uma das 3 questdes)

* Tem sentido uma sensagio de boca seca quotidiana

e persistente desde hd pelo menos 3 meses?

* Tem episddios recidivantes ou permanentes de

tumefacgdo das parétidas na idade adulta?

+ E obrigado a beber frequentemente para engolir

alimentos secos?
I11. Sinais oculares: (positividade de pelo menos um
dos testes)

* Teste de Schirmer <5mm em 5 min’

* Rosa bengala (>4 escala de Van Bijsterveld’s)

IV. Histopatologia: focus > | na bidpsia de glandulas
V. Envolvimento das glandulas salivares:
(evidéncia objectiva de envolvimento das glandulas
salivares definido por um resultado positivo em pelo
menos um dos testes)

» Cintigrafia salivar

* Sialografia parotidea

* Fluxo salivar nio estimulado (<I.5ml em

I5 minutos)”
V1. Auto-anticorpos: presenga no soro dos
seguintes anticorpos:

* Anticorpos anti SS-A ou SS-B ou ambos

Critérios para classificacao:

Em doentes sem outra doencga associada a presenga
de quatro dos 6 critérios: SS primario

Em doentes com outra doenga do conjuntivo, item |
ou ll, mais dois entre os itens lll, IV ouV ¢é indicativo
de SS secundario.

Critérios de exclusdo: HIV, linfoma prévio,
sarcoidose, sialoadenose, doenga do portador vs
hospedeiro. Uso de drogas.

" Excluidos em doentes com mais de 60 anos

I-SS primario
I. Queratoconjunctivite seca
* Teste de Schirmmer < 9mm em 5 minutos
* Coloragio positiva com Rosa Bengala ou
fluoresceina
2. Xerostomia
* xerostomia sintomatica
* diminuigdo do fluxo salivar espontaneo e apos
estimulagio
3. Infiltrado linfocitario extenso na biépsia
das glandulas salivares acessérias: 22 focos em
4 mm? avaliados
4. Anomalias biolégicas indicadoras de uma
doenca sistémica auto-imune:
* presenca de factor reumatdéide (>1/320) ou
* presenca de anticorpos anti-nucleares (>1/320) ou
* presenca de anticorpos anti-SSA ou anti-SSB
11-SS secundario
Sinais caracteristicos de SS, descritos acima, mais
clinica que permita o diagndstico de x artrite
reumatoide, lGpus eritematoso sistémico, polimiosite,
esclerodermia ou cirrose biliar primaria

SS definido — 4 critérios; SS provavel — 3 critérios
Exclusdo: existéncia de linfoma, sarcoidose, hepatite
B ou C, virus da imunodeficiéncia humana, fibromialgia
primaria e outras causas conhecidas de queratite seca
ou aumento das glandulas salivares.

siado a componente clinica e criarem, por isso,

uma populacdo demasiado heterogénea.

2

Esta discussdo é muito importante, uma vez
que para a avaliacao dos estudos de prevaléncia
do SS, os resultados podem ser completamente

dispares, como acontece com a prevaléncia do SS
nos doentes com hepatite C que pode ser de 53%,
segundo os critérios europeus ou de apenas 8%,
se se utilizarem os critérios de Fox'®.

E

m resumo:

Para o diagnéstico de SS é essencial reconhecer as
queixas de xeroftalmia, xerostomia, fazer o estu-
do oftalmolégico e das glandulas salivares, avaliar

a

presenca de anticorpos € procurar elementos

indicadores da presenca de doenca do tecido
conjuntivo, confrontando-os depois para a pre-
senca de SS. E também necessério excluir outras
causas de sindrome seco, que nao o SS.

R
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INODVACOES TERAPEUTICAS NO

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
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RESUMDO

Os avancos verificados na terapéutica do lipus eritematoso sistémico (LES) melhoraram drasticamente
a sobrevida e reduziram a morbilidade associada a doenca ao longo das tltimas décadas. Contudo, os
efeitos secunddrios da terapéutica e a doenca refractdria aos agentes actuais constituem ainda proble-
mas frequentes. Novas opcdes terapéuticas, mais eficazes e melhor toleradas sdo necessdrias. Nesta
revisdo sdo discutidas as principais inovagdes terapéuticas em desenvolvimento ao longo dos Gltimos
anos para o LES.

Palavras-chave: Lipus eritematoso sistémico; Terapéutica.

ABSTRACT

Treatment of systemic lupus erythematosus (SLE) underwent major advances in the last few decades. As
a result, patient survival and morbidity improved markedly. Nevertheless, adverse events and resistance
to standard treatment are frequent in clinical practice. As such, new therapeutic agents with greater effi-
cacy and better tolerability are needed. In this review paper we discuss recently developed therapeutic
options for SLE.

Key-words: Systemic Lupus Erythematosus; Treatment.
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INOVACOES TERAPEUTICAS NO
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Luis Sousa Inés”

Os avancos verificados na terapéutica do LES me-
lhoraram dramaticamente a sobrevida e redu-
ziram a morbilidade associada a doenca. Contu-
do, a doenca refractdria ao tratamento actual
constitui ainda um problema frequente no LES,
ao qual se adiciona a significativa toxicidade dos
farmacos utilizados.

Sao revistas diversas inovacoes terapéuticas
para o LES, em desenvolvimento ao longo dos ul-
timos anos.

O Luapus Eritematoso Sistémico (LES) perma-
nece o protétipo das doencgas autoimunes sisté-
micas. A sua patogenia é multifactorial, com in-
teraccdo de factores genéticos, hormonais e am-
bientais, desempenhando um papel presumptivo
e, em boa parte, ainda desconhecido.

Os avancos verificados na terapéutica do LES,
em particular a introducao dos corticoster6ides e
dos imunossupressores, melhoraram dramatica-
mente a sobrevida e reduziram a morbilidade
associada a doenca ao longo das tltimas décadas.
Contudo, numerosos e significativos efeitos
adversos estdo associados ao uso destes agentes
terapéuticos. Além disso, o envolvimento de or-
gdos major refractdrios a terapéutica actual cons-
titui ainda um problema frequente. Mais de 50%
dos doentes com LES apresentam danos perma-
nentes em pelo menos um orgdo ou sistema,
segundo dados da Johns Hopkins Lupus Cohort.
Portanto, ndo é surpreendente que a esperanca de
vida aos 10 anos de doenga, segundo o estudo
mais recentemente realizado nos E.U.A,, seja de
apenas 80%!. Por estas razdes, novas opcoes tera-
péuticas, mais eficazes e melhor toleradas, sdo
necessdrias para a terapéutica do LES.

Diversas inovagdes na terapéutica do LES tém

Nota: Resumo alargado da palestra apresentada ao

XI Congresso Portugués de Reumatologia, Lisboa, 20 a 23
de Margo de 2002.

*Assistente de Reumatologia, Servigo de Medicina Il e
Reumatologia, Hospitais da Universidade de Coimbra.

sido testadas com sucesso varidvel ao longo dos
dltimos anos. Algumas delas constituem ja novas
opcdes ao dispor do Reumatologista.

Dehidroepiandrosterona e bromocriptina:
panaceias para o lipus com actividade ligeira
a moderada?

O androgéneo produzido pela suprarrenal dehi-
droepiandrosterona (DHEA) tem sido alvo de in-
tenso estudo como novo agente terapéutico po-
tencial para o LES*3. A DHEA pode ser convertida
nos tecidos periféricos em diversos outros andro-
géneos e também em estrogéneos. O seu papel fi-
siol6gico ndo é claro, mas poderé constituir fun-
damentalmente um precursor para a sintese peri-
férica de esterdides sexuais. Na realidade, ainda
nao se demonstrou conclusivamente a existéncia
de receptores celulares especificos da DHEA. Con-
tudo, dados experimentais indiciam um papel
imunorregulador, tendo-se demonstrado que a
DHEA pode induzir modulac¢do do perfil de citoci-
nas produzidas por linf6citos T activados em mur-
ganhos?.

Demonstrou-se em diversos trabalhos que os
niveis séricos de DHEA sdo mais baixos em
doentes com LES do que nos controlos. Estes
dados conduziram a realizacdo de ensaios clini-
cos, alguns dos quais controlados, de DHEA na
terapéutica do LES com actividade ligeira a mode-
rada. Tomados globalmente, os seus resultados
parecem indicar um beneficio terapéutico, tra-
duzido por uma reducdo da actividade global da
doenca, reducdo da dose de corticosterédides,
diminuicdo da frequéncia de agudizacdes da
doenca, melhoria da funcao cognitiva e potencial-
mente um efeito protector contra a osteoporose
induzida pelos corticoster6ides. O seu principal
efeito secunddario consiste no aparecimento de
acne. Outros riscos potenciais consistem no facto
de baixar os niveis de colesterol HDL e o seu efeito
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hormonal sobre o endométrio, ovario e mama,
que nao é conhecido.

Em face destes resultados, a administracado de
DHEA na dose de 200 mg/dia a doentes com LES
com activade ligeira a moderada tem sido advo-
gada por diversos especialistas de referéncia. A
indicacdo da DHEA no LES estd em processo de
avaliacdo nos E.U.A pela Federal Drug Adminis-
tration (FDA).

Além da DHEA, um outro agente que podera
exercer efeitos imunomoduladores com interesse
terapéutico no LES, por intermédio de interferén-
cia com mecanismos hormonais, é a bromocripti-
na. A bromocriptina é um agonista dopaminérgi-
co que inibe selectivamente a secrecdo de prola-
ctina. A prolactina é, simultidneamente, uma hor-
mona hipofisaria e uma citocina produzida pelos
linfécitos. Varios trabalhos assinalam uma asso-
ciacdo entre actividade clinica do LES e hiperpro-
lactinémia, embora esta continue a ser objecto de
debate®. Estas observacdes, a constatacdo das
accoes imunomoduladoras da prolactina e alguns
resultados animadores com a bromocriptina em
experimentacdo animal, conduziram a sua avalia-
¢do em doentes com LES. Foram publicados um
estudo aberto, um ensaio duplo-cego e um ensaio
aleatorizado controlado em comparacdo com a
hidroxicloroquina®. Estes trabalhos sugerem que a
terapéutica com bromocriptina reduz a frequén-
cia de agudizacoes da doenca e reduz a actividade
global do LES. Contudo, no momento actual, até
que mais dados sejam obtidos, o seu uso deve ser
limitado a investigacao.

Micofenolato mofetil: nova alternativa
terapéutica na nefrite lipica?

A resisténcia a terapéutica nos doentes com LES é
um problema particularmente significativo na
glomerulonefrite lipica. Esta manifesta-se clini-
camente em cerca de 50% dos doentes com LES e
conduz ainda a insuficiéncia renal em 15% dos
casos, apesar da terapéutica padrao com ciclofos-
famida.

Além da incapacidade frequente da ciclofos-
famida em induzir uma remissdo clinica comple-
ta da glomerulonefrite lipica proliferativa difusa,
a sua administracdo em pulsos endovenosos
associa-se a toxicidade significativa. Uma conse-
quéncia frequente é a inducdo de insuficiéncia
ovdrica precoce, que afecta 62% das mulheres

com mais de 31 anos®. Esta representa um
impacto negativo considerdvel para mulheres
que ainda nao tiveram filhos, para além das con-
sequéncias a longo prazo em termos de risco
aumentado de osteoporose e de aterosclerose.

Uma tentativa para reduzir a toxicidade da
ciclofosfamida, desenvolvida pelo grupo de
Hughes’, consistiu na administracdo desta em
doses mais reduzidas, mas mais frequentes, do
que o utilizado no protocolo do N.I.LH. Com este
protocolo nao se verificaram casos de insuficién-
cia ovérica precoce; contudo, a sua eficicia a
longo prazo ndo foi ainda confirmada. A imuno-
globulina endovenosa em pulsos cada 4-8 sema-
nas foi também utilizada em alguns casos de
nefrite lapica classe I1I-V. Foi relatada eficdcia em
termos de melhoria de funcdo renal com bom
perfil de seguranca; contudo, estes resultados sdo
provenientes de reduzidas séries de casos clinicos
e de um pequeno ensaio clinico aleatorizado em
comparacao com a ciclofosfamida®?.

O micofenolato mofetil (MFM) é um novo
agente imunossupressor, cuja eficacia e segu-
ranca foram estabelecidas na transplantacdo
renal. Derivando desta experiéncia, o MFM tem
sido utilizado no LES com sucesso desde hé cerca
de 5 anos'™'!. A sua indicacdo terapéutica esta
melhor estabelecida na nefrite lipica proliferati-
va difusa, ap6s a publicacdo de um ensaio clinico
controlado aleatorizado em comparacdo com a
ciclofosfamida'?.

O mecanismo de accdo do MFM baseia-se na
inibicdo reversivel de uma enzima chave para a
sintese de novo de purinas, resultando numa ini-
bicdo selectiva da proliferacao de linfécitos T e B.
As primeiras publicagdes relatando a sua eficacia
no LES consistiram em pequenas séries de casos
clinicos, consistindo maioritariamente em doen-
tes com nefrite ldpica classe III-V refractéria a
terapéutica com ciclofosfamida e.v. A maioria
destes doentes responderam favoravelmente,
embora ndo se relatem casos com remissdo com-
pleta da nefrite nestas séries.

A melhor evidéncia cientifica da eficdcia do
MFM resulta do ensaio clinico controlado alea-
torizado realizado por Chan et al em doentes com
nefrite lapica proliferativa difusa'®>. Neste ensaio,
foram tratados com MFM 2000 mg i.d. 21 doen-
tes, enquanto um segundo grupo de 21 doentes
recebeu ciclofosfamida oral 2,5 mg/kg/dia até aos
6 meses, apos o que esta foi substituida por aza-
tioprina oral (1 mg/kg/dia). Apés os 12 meses,
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ambos os grupos passaram a receber azatioprina.
A duracdo média de nefrite era de 4,6 e 6,5 anos
no primeiro e segundo grupo, respectivamente.
Aos 12 meses de tratamento, dos doentes tratados
com MFM, 81% apresentaram remissao completa
da nefrite e 14% remissao parcial, comparados
com 76% e 14%, respectivamente, entre os doen-
tes tratados com ciclofosfamida. Contudo, apesar
dos bons resultados obtidos com o MFM em ter-
mos de eficacia clinica neste ensaio, a ciclofos-
famida nao foi administrada ao grupo controlo
segundo o protocolo do NIH. Estd em curso
actualmente nos E.U.A. um ensaio clinico alea-
torizado multicéntrico de maiores dimensoes na
glomerulonefrite proliferativa difusa, testando o
MFM versus a ciclofosfamida e.v. de acordo com o
protocolo do N.I.H.

O MFM é um farmaco imunossupressor po-
tente com efeitos citotéxicos mais selectivos
sobre os linfcitos do que os da ciclofosfamida ou
da azatioprina. Como tal, serd de esperar que
apresente um perfil de seguranca clinica favora-
vel. Em diversos ensaios clinicos controlados e
duplo-cegos, utilizou-se o MFM para a prevencao
da rejeicdo aguda do transplante renal num total
de 991 doentes, permitindo caracterizar o seu
perfil de efeitos adversos!®. Neste contexto, os
efeitos adversos gastrointestinais de intensidade
ligeira a moderada foram os mais frequentes. A
incidéncia de leucopenia foi similar ao verificado
com a azatioprina, tendo a pancitopenia sido um
evento raro. A incidéncia de infec¢bes opor-
tunistas foi similar ao verificado com a azatiopri-
na. Quanto ao perfil de seguran¢a no LES, no
ensaio clinico na nefrite lipica o MFM associou-
-se a menos efeitos adversos que a ciclofosfamida
oral. No seu uso clinico no Johns Hokins Lupus
Center, o perfil de efeitos adversos foi também
similar ao verificado na transplantacao renal'.

Em conclusdo, o MFM constitui uma alternati-
va promissora nos casos de LES refractario a tera-
péutica imunossupressora convencional, embora
mais estudos sejam necessarios para estabelecer
de forma adequada as suas indicacgdes, em par-
ticular na nefrite ltpica.

Metotrexato e Talidomida:
novas indicagdes de velhas drogas

O metotrexato (IMTX), sintetizado em 1948, foi
inicialmente utilizado como agente anti-tumoral

e tornou-se actualmente um farmaco de primeira
escolha na terapéutica da artrite reumatdide. Nos
dltimos anos tem sido avaliado o seu potencial
para o tratamento de outras doencas reumaticas
incluindo o LES. Estao ja publicados um total de
12 ensaios ndo controlados e 2 controlados uti-
lizando o MTX num total de 207 doentes com
LES®™. A sua maioria avaliaram a eficdcia terapéu-
tica no envolvimento cutineo e articular, tendo
obtido bons resultados com doses entre os 7,5 e
os 20 mg por semana. Um estudo retrospectivo
concluiu que o MTX é eficaz no tratamento da
artrite lipica resistente aos anti-malaricos. Um
ensaio clinico aleatorizado, duplo-cego controla-
do com placebo em doentes com LES com activi-
dade moderada concluiu que o MTX é eficaz para
a terapéutica da actividade cuténea e articular,
permitindo uma reducdo da dose de prednisona.
A indicacdo do MTX para o tratamento de
envolvimento grave pelo LES, como seja, renal,
hematolégico e do sistema nervoso central, ndo
estd estabelecido. Os efeitos secundérios do MTX
em doentes com LES sdo frequentes, embora ra-
ramente impliquem a sua descontinuacao.

De acordo com os dados disponiveis na litera-
tura, o MTX poderd ser usado em doentes com
LES com envolvimento cutaneo ou articular acti-
vo, refractario a terapéutica com anti-maldricos e
baixas doses de corticosteréides. Uma vigilancia
atenta a possiveis efeitos secundarios devera ser
assegurada.

A talidomida foi sintetizada nos anos 50 do
século XX e utilizada inicialmente como sedativo.
A constatacdo dos seus efeitos teratogénicos de-
ram-lhe posteriormente uma reputacao infame e
levaram a sua retirada do mercado. Mais tarde,
foram descobertas as suas ac¢des imunomodu-
ladoras e anti-angiogénicas, conduzindo a uma
retoma cautelosa do seu uso'. Nos ultimos anos,
um total de 8 estudos demonstraram a sua efica-
cia na terapéutica de lesdes cutaneas ltapicas —
lipus discéide e ltipus cutaneo subagudo'®. Estas
lesdes tinham sido refractdrias a terapéuticas
mais convencionais, incluindo anti-maléaricos,
corticosteréides em dose elevada, azatioprina,
ciclofosfamida, ciclosporina e dapsona. Nestes
casos dificeis, a talidomida permitiu obter res-
posta clinica em 85-100%, com muitos doentes
experimentando remissdo completa das lesdes
cutaneas. Doses relativamente baixas de talido-
mida, entre os 50 e os 200 mg por dia podem ser
suficientes. Por outro lado, a recorréncia das
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lesdes ap6s a paragem da medicacio é frequente.

Os efeitos secundérios potencialmente graves
da talidomida limitam a sua utilizacdo, em
particular a teratogenicidade e neurotoxicidade.
A seleccao dos potenciais candidatos a esta tera-
péutica deve ser cuidadosa. O doente deve ser
alertado para os efeitos secunddrios possiveis e,
em mulheres fertéis, € mandatéria a realizacdo
prévia de teste de gravidez bem como a adopcao
de medidas anticoncepcionais seguras. A vigilan-
cia de eventual neurotoxicidade deve ser assegu-
rada, através de vigilancia clinica adequada e
estudos de conducdo nervosa. Em conclusao, os
efeitos clinicos da talidomida sdo de elevada
eficécia a custa de elevada toxicidade.

Imunoablacao e transplante de células
hematopoiéticas: terapéutica promissora
para o LES grave refractario ao tratamento?

A utilizacdo de quimioterapia em dose elevada
seguida por transplante autélogo de células
hematopoiéticas tem sido proposta nos ultimos
anos como uma nova forma de tratar doencas
autoimunes graves. Esta modalidade resultou da
observacao de irradicagao completa ou melhoria
marcada de doencas autoimunes em modelos
animais apds transplante singénico de medula,
bem como da irradicagdo concorrente de doenca
autoimune em doentes submetidos a transplante
alogénico de medula por anemia apléstica. Estdo
actualmente descritos na literatura 32 doentes
com LES submetidos a imunoabla¢do seguida de
transplante autélogo de células pluripotenciais
hematopoiéticas!®!”. Destes, 21 doentes sdo des-
critos como melhorados, 5 melhoraram inicial-
mente, mas posteriormente tiveram recaida da
doenca, 1 doente nado respondeu e 5 morreram,
dos quais 4 por complicacdes relacionadas com o
procedimento.

Nao existe acordo quanto ao protocolo mais
adequado a utilizar. O reaparecimento do LES
ap6s o autotransplante pode dever-se quer a
incapacidade da quimioterapia imunoablativa
para irradicar todos os linfécitos autoimunes pre-
sentes, quer a possibilidade de se reinfundir lin-
fécitos autoagressivos durante o autotransplante,
ou ainda as caracteristicas genéticas das células
hematopoiéticas pluripotenciais do doente. Em
vista das duas primeiras hipdteses, foi sugerida a
utilizacdo de doses mais elevadas de quimiotera-

pia e de globulina anti-timécito para produzir
deplecdo das células T prévia ao autotransplante.

Uma outra estratégia, proposta pelo grupo do
Johns Hopkins Hospital'®, consiste na adminis-
tracdo de uma dose elevada de ciclofosfamida
(200 mg/Kg) indutora de aplasia medular e tera-
péutica de suporte até que a medula 6ssea se
reconstitua espontaneamente, sem utlizacdo de
autotransplante. Este protocolo baseia-se no
facto de as células hematopoiéticas pluripoten-
ciais serem resistentes a ciclofosfamida, porque
produzem uma enzima que inactiva o seu me-
tabolito activo. A vantagem desta estratégia
reside na eliminacdo do perigo de reinfundir
clones de linf6citos autoimunes, associada ao
autotransplante. Reduz também o custo do pro-
cedimento e a sua dependéncia de alta tecnolo-
gia. Por outro lado, a recuperacdo da aplasia me-
dular é mais demorada (média de 17 dias para
atingir contagens de neutréfilos >500/microlitro)
do que o obtido com autotransplante (10-12 dias)
e o risco para o doente aumenta com cada dia
acrescido de aplasia. Apesar destas possiveis
reservas, os resultados obtidos com os 12 doentes
ja tratados com este protocolo, no contexto de
um ensaio clinico de fase II dirigido pela Dra. M.
Petri, tém sido favoréveis. O envolvimento princi-
pal pelo LES nestes doentes era, em ordem de-
crescente de frequéncia: nefrite lapica refractdria
a terapéutica, doenca do SNC e envolvimento
cutaneo grave. Dos 8 doentes com maior tempo
de seguimento, verificou-se resposta caracteriza-
da como completa de 2 casos de nefrite, 1 caso de
lipus do SNC e 1 caso de envolvimento cutineo.
Obtiveram resposta parcial, 1 doente com nefrite
refractdria e 2 casos com envolvimento do SNC.
Um doente ndo obteve resposta. Nao se veri-
ficaram mortes associadas ao procedimento.

Actualmente, diversos Centros mantém em
curso ensaios piloto, mas ainda néo estd previsto
nenhum ensaio controlado aleatorizado, até que
mais dados sejam obtidos. Existe contudo a
expectativa que este tipo de terapéutica ofereca a
doentes com LES grave e refractdrio uma oportu-
nidade, se ndo de remissdo da doenca, pelo
menos uma modulacdo do processo autoimune,
tornando-o mais benigno e controldvel por
agentes convencionais.
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UM ANO DE PROGRESSO
EM LOMBALGIA COMUM
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RESUMDO

Alombalgia comum é uma causa frequente de consulta, quer ao nivel da clinica geral/medicina familiar,
quer ao nivel de algumas especialidades, nomeadamente da reumatologia. E um problema importante
de sadde publica, pela morbilidade que acarreta e pelos gastos, directos e indirectos, que se lhe asso-
ciam, em termos de absentismo laboral, rendimento familiar, exames complementares de diagnéstico,
tratamento e reabilitacdo. O autor faz uma revisdo do tema «lombalgia comump». Para tal efectuou uma
pesquisa na internet (PubMed), limitando-a ao ano de 2001. Os trabalhos seleccionados foram incluidos
num dos trés itens seguintes: epidemiologia/factores de risco, diagnoéstico, terapéutica.

Palavras-chave: Lombalgia; Lombalgia Comum.

ABSTRALCT

Low back pain is a common cause of consultation, not only for the general practitioner, but also for the
rheumatologist. It's an important problem of public health, in terms of morbidity and direct and undi-
rect costs. The author revises the theme «low back pain», doing an internet search (PubMed), considering
the year 2001. The articles selected were included in the following categories: epidemiology/risk factors,
diagnosis, therapeutics.

Key-words: Low Back Pain; Common Low Back Pain.
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Epidemiologia/Factores de Risco

Um estudo cruzado, utilizando um questionério?,
propds-se avaliar a prevaléncia de lombalgia e
identificar os factores que levaram a procura de
cuidados de saide em 323 trabalhadores da cons-
trucdo civil. Lombalgia acentuada foi encontrada
em 28% dos casos, lombalgia com ciatalgia em
23%, lombalgia determinando auséncia laboral
em 21%, lombalgia incapacitante noutros 21% e
lombalgia crénica em 14%. O clinico geral foi
procurado por 44% dos trabalhadores, o fisiotera-
peuta por 22%, o médico do trabalho por 20% e
outro especialista por 11%. A irradiacdo dadorea
auséncia laboral foram os factores que mais deter-
minaram a procura de cuidados médicos e a refe-
réncia a um especialista ou a fisioterapia.

Um estudo?, procurou avaliar o risco de lom-
balgia nos enfermeiros desenvolvendo um con-
junto de actividades que procuravam simular os
cuidados habituais prestados a doentes numa
enfermaria de ortopedia, utilizando camas opera-
das manualmente ou através de dispositivo eléc-
trico. Verificou-se um decréscimo estatistica-
mente significativo de lombalgia, no decurso das
funcbes que eram completamente realizdveis
através do dispositivo eléctrico de mobilizacao
das camas, mas a incidéncia de lombalgia ndo se
alterou nas restantes actividades inerentes a
manipulacdo dos doentes e que sdo tipicas de
uma enfermaria de agudos.

Um estudo prospectivo®, procurou identificar
factores predictivos de lombalgia em adultos jo-
vens. Os distirbios psicolégicos e, de uma forma
menos marcada, os hédbitos tabdagicos, revelaram-
-se como factores de risco para o desenvolvimen-
to ulterior de lombalgia. Outros factores como a
classe social, status emocional na infancia, indice
de massa corporal ou grau de satisfacao laboral,

* Assistente Hospitalar de Reumatologia
Hospital de Santa Maria

ndo se mostraram associados a lombalgia.

Um estudo controlado e prospectivo envolveu
25 mulheres com lombalgia ha pelo menos 3 me-
ses e 20 outras mulheres sem queixas ao nivel da
regido lombar*. Foi avaliada a for¢a ao nivel dos
musculos do tronco e a repercussao sobre aquela
dum programa de exercicios. Verificou-se que um
indice de massa corporal aumentado e uma forca
diminuida ao nivel dos miusculos do tronco, se
associaram a lombalgia crénica. Ap6s um progra-
ma de 15 dias de fortalecimento dos musculos do
tronco, a for¢a desenvolvida por estes registou um
aumento estatisticamente significativo, sugerindo
que esta via poderd ser importante na reducdo da
sintomatologia.

Um estudo transversal procurou determinar a
influéncia de eventuais factores de risco, fisicos,
psico-sociais e outros, no desenvolvimento de
lombalgia, em 229 trabalhadores da construgdo
civil e em 59 supervisores®. O risco de lombalgia
relacionou-se com a carga fisica do trabalho, mas
nao com a idade nem com a experiéncia laboral
acumulada. O risco de lombalgia nos ultimos 12
meses correlacionou-se com o manuseamento
intenso de materiais, com o compromisso da
satide em geral, com o grau de exigéncia laboral,
com posturas cansativas ao nivel dos ombros e
com posturas lombares impréprias.

Através de um questiondrio foram inquiridos
33.530 trabalhadores da construgdo civil, com o
intuito de se apurarem eventuais factores de risco
para lombalgia®. Dos que responderam, 29,3% ti-
nham este sintoma. Os factores de risco identifi-
cados foram os seguintes: stress devido ao inter-
-relacionamento no trabalho; posturas neste;
equilibrio instdvel nos andaimes. Isolaram-se 2
factores preventivos da lombalgia: espaco sufi-
ciente para descansar e a realizacdo de exercicio
antes do inicio da actividade laboral.

Um estudo prospectivo, utilizando um ques-
tiondrio, estendeu-se ao longo de 5 anos’. O seu
objectivo era investigar a carga fisica, auto-relata-
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da, no trabalho, como eventual factor de risco
paralombalgia. A entrada do estudo foram envol-
vidas 1.397 pessoas, sendo 1.163 ao fim dos 5
anos. A idade dos participantes oscilava entre 31
e 50 anos. A lombalgia (qualquer lombalgia no
decurso do ultimo ano, lombalgia com duracéo
igual ou inferior a 30 dias no dltimo ano, ou lom-
balgia de duracdo superior dquela no mesmo
periodo de tempo), foi analisada em relagdo a
carga fisica laboral (sedentdrio, trabalho fisico
ligeiro, ou trabalho fisico pesado). Na avaliacdo
basal ndo se encontraram diferencas entre os par-
ticipantes expostos aos varios tipos de trabalho.
Todavia, no acompanhamento, verificou-se exis-
tir uma associagdo entre lombalgia e trabalho fisi-
co exigente. Constatou-se também que os partici-
pantes que na avaliacdo basal tinham trabalhos
mais pesados, fisicamente, mudavam mais fre-
quentemente para trabalho sedentério se sofriam
de lombalgia por mais de 30 dias no ano anterior.
Um estudo procurou determinar a relacao
entre o estilo de vida/tipo de trabalho e o grau de
lordose lombar, por um lado e a ocorréncia de
lombalgia, por outro®. Foram incluidos 840 par-
ticipantes, com idades entre os 20 e os 65 anos. O
valor médio de lordose lombar, para todos os par-
ticipantes, foi de 37 graus, apresentando as mu-
lheres valores superiores aos dos homens (42 vs
32 graus). Ndo se detectaram diferencas no grau
de lordose lombar entre os participantes com e
sem lombalgia e com estilos de vida, graus de
actividade fisica ou tipo de trabalho diversos. O
grau de lordose lombar correlacionou-se positi-
vamente com o numero de gestagdes, com a
idade e com a altura e negativamente com o peso
dos participantes. A probabilidade de desen-
volver lombalgia revelou-se maior nos partici-
pantes que tinham uma actividade fisica laboral
pesada e nos que tinham uma vida sedentéria.
Foi efectuado um estudo que tinha por objecti-
vo avaliar se atletas com assimetria de forca na
musculatura da anca, estavam mais predispostos
a lombalgia, necessitando de tratamento, no
decurso do ano seguinte®. Foram incluidos 163
atletas, 100 do sexo masculino e 63 do sexo femi-
nino. Foi utilizado um dinamémetro para testar
os extensores e os abdutores da anca, comparan-
do-se os resultados com os da regido contra-late-
ral. Cinco das 63 atletas do sexo feminino e 8 dos
100 atletas do sexo masculino necessitaram de
tratamento por lombalgia. Para as atletas do sexo
feminino, a percentagem de diferenca entre os

extensores da anca, a esquerda e a direita, foi pre-
dictiva da necessidade de tratamento por lombal-
gia no ano seguinte. Nao foram encontradas di-
ferencas estatisticamente significativas nos par-
ticipantes necessitando de tratamento por lom-
balgia, quer no grupo dos homens, em qualquer
dos grupos musculares testados, quer no grupo
das mulheres ao nivel dos abdutores. Segundo os
autores, estes resultados reforcam a necessidade
de avaliacdo e tratamento dos desequilibrios
musculares ao nivel da anca, particularmente em
atletas do sexo feminino com lombalgia.

Um estudo controlado e prospectivo propos-
-se avaliar a influéncia de factores fisicos e psi-
cossociais, relacionados com o local de trabalho,
no sintoma lombalgia. Foram utilizados 137
operdrios duma empresa automobilistica e 244
controlos. Isolaram-se os seguintes factores de
risco para lombalgia: trabalho fisicamente exi-
gente, ambiente socialmente pobre no local de
trabalho, inconsisténcia entre o trabalho e o nivel
educacional, insatisfacdo laboral, deficiente
colaboracdo do colega de trabalho, forca méaxima
com incidéncia na regido lombar, carga méxima
manipulada, compressado discal lombar cumula-
tiva, indice de massa corporal baixo e reivindi-
cacdo prévia de compensacdo por lombalgia.

Um estudo avaliou 1.254 adolescentes com
idades compreendidas entre os 11 e os 18 anos,
tendo em conta medidas antropométricas como
a altura, a altura do tronco e dos ombros, a altura
sub-isquidtica, o peso e o comprimento médio
dos membros inferiores!!. Verificou-se que para
cada ano de idade as raparigas relatavam mais
lombalgia que os rapazes, apresentando também
a lombalgia diferentes relaces com os indices
antropométricos.

Quinhentos e dois estudantes liceais foram
avaliados trés vezes a intervalos de 6 meses'?. Dos
377 adolescentes que ndo se queixavam de lom-
balgia na avaliacao inicial, 65 desenvolveram-na
no intervalo de um ano. Os factores de risco asso-
ciados a lombalgia foram: crescimento elevado,
héabitos tabagicos, quadricipetes e isquio-tibiais
tensos e ter outra actividade laboral ao longo do
ano escolar.

Cento e quarenta e nove trabalhadores indus-
triais, inicialmente assintométicos e que levan-
tavam mais de 5.000 Kg por turno de trabalho,
foram acompanhados durante 2 anos, a interva-
los de 6 meses!®. Identificaram-se as seguintes va-
ridveis com influéncia na instalacdo de lombal-
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gia: idade, aceleracdo toracica no teste de veloci-
dade do tronco, frequéncia mediana de inter-
cepcdo no electromiograma do erector espinhal
direito de L3, forca do quadricipite, auto-avalia-
¢do da boa forma fisica e nimero de medicamen-
tos tomados concomitantemente.

Um estudo procurou avaliar a actividade
desportiva, o elevado peso corporal e os hébitos
tabédgicos como eventuais factores de risco para
lombalgia!*). Verificou-se que a actividade des-
portiva, em qualquer regime, ndo modificou o
risco de lombalgia entre os homens. Todavia, 1-2
horas de treino por semana de elevada intensi-
dade, aumentou o risco de lombalgia entre as
mulheres. Verificou-se também um risco acresci-
do de lombalgia entre os homens de elevado peso
corporal, mas ndo nas mulheres. O tabaco nao
modificou o risco de lombalgia.

Um total de 90 criancas foi examinada aos 5-6
anos e re-examinada aos 15-16 anos'. Compa-
rando as 2 observacdes verificou-se uma acen-
tuacdo da cifose toracica e da lordose lombar e
uma reducdo da mobilidade vertebral naquelas
duas regides. Lombalgia ocasional foi relatada
por 38% das criancas aos 15-16 anos, mas aquela
ndo se relacionou com a postura, com a mobili-
dade vertebral, nem com a actividade fisica.

Duzentos e vinte e trés adultos com lombalgia
aguda, com ou sem irradiacao, foram tratados
conservadoramente por métodos fisidtricos e
acompanhados durante 1 ano'®. 73% daqueles es-
tavam a receber beneficios de compensacao pela
doenca. Verificou-se que a mudanca no local ana-
témico da dor (pesquisada dinamicamente atra-
vés de movimentos repetidos do tronco) e dor no
membro inferior, revelaram-se factores predicti-
vos de cronicidade e incapacidade.

Um estudo procurou avaliar a dimensdo do
sintoma lombalgia em tripulacées de helicopte-
ro'’. Cerca de 50,5% dos membros das tripulacoes
relataram sofrerem ou terem sofrido de lombalgia
nos ultimos 2 anos. Os pilotos foram afectados 6
vezes mais que os outros membros da tripulacdo
e 48,6% daqueles admitiram que a lombalgia in-
fluenciou a qualidade do seu trabalho. Os mem-
bros da tripulacdo com mais de 2.000 horas de
vbo, tinham uma incidéncia significativamente
mais alta de «baixa» por lombalgia do que aque-
les que tinham menos de 2.000 horas de voo.

Procurando identificar factores de risco para
lombalgia em operdarios da industria, foram ava-
liados funciondrios duma grande empresa'®. Em

cerca de 1.302 operarios do sexo masculino veri-
ficou-se que a prevaléncia de lombalgia, ao longo
de toda a vida e no momento da avaliacao era de,
respectivamente, 60% e 11%. A lombalgia mos-
trou-se mais frequente nos funciondrios casados,
com tarefas fisicamente mais exigentes, que ti-
nham que levantar objectos regularmente, que
apresentavam uma saude geral deficiente, ou que
tinham antecedentes pessoais patolégicos major.
Verificou-se ainda associacdo da lombalgia a
fraqueza da musculatura abdominal. O tempo
médio de auséncia laboral por lombalgia nos tlti-
mos 5 anos tinha sido de 17 dias. Os trabalha-
dores sedentarios que desenvolveram lombalgia,
necessitaram mais frequentemente de hospitali-
zacao.

Um estudo procurou identificar factores
predictivos de terapéutica radical (nucledlise ou
cirurgia), em doentes com lombalgia e ciatalgia'®.
Quarenta e sete de 134 doentes submetidos ini-
cialmente a tratamento conservador, foram sujei-
tos a nucledlise ou a cirurgia. Foram identificados
os seguintes factores de risco para terapéutica
radical: elevada estatura, uso de suporte lombar,
maior nimero de infiltracdes epidurais na pré-
-admissao, Lasegue positivo, duracdo dos sinto-
mas superior a 1 més e didmetro da hérnia discal
maior que 50% da dimensdo do canal vertebral.
Inicio dos sintomas hd menos de 1 més e mobili-
dade normal da coluna lombar, revelaram-se co-
mo factores protectores. Concluiram os autores
que 65% dos doentes admitidos para tratamento
conservador de lombalgia e ciatalgia, ndo rece-
bem terapéutica radical num acompanhamento
médio de 18 meses.

Tendo em vista estudar a epidemiologia da
lombalgia nos condutores de transportes munici-
pais, foram avaliados 130 condutores com este
sintoma e 130 condutores dum grupo controlo?.
Verificou-se que os condutores com lombalgia
tinham em regra 30-50 anos de idade, mais de 10
anos de servico e dor hd mais de 5 anos. Cerca de
95% dos condutores com o sintoma, tinham lom-
balgia aguda e a maioria deles tinha limitagcdo
funcional. Os factores de risco identificados para
lombalgia foram os seguintes: uso de substéancias
téxicas, cargas estdticas, sobrecarga fisica e
exposicao a correntes de ar.

Um estudo procurou avaliar alguns parame-
tros biolégicos em pessoas de ambos os sexos
com inicio agudo de lombalgia ou de omalgia/
/cervicalgia?!. Foram avaliados trabalhadores
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com idades compreendidas entre 21-59 anos que
foram acompanhados durante 6 meses apds a
colheita de amostras sanguineas. Verificou-se que
niveis reduzidos de 3-metil-5-hidroxi feniletile-
noglicol (que reflecte a actividade medular adre-
nal simpética), de DHEA-s (anabolismo) e de be-
ta-endorfina (regulacdo da dor), eram predictivos
de incapacidade persistente nas mulheres com
lombalgia. Ndo se encontraram associagdes
significativas entre os valores daquelas substan-
cias e a ocorréncia de omalgia/cervicalgia, nem
entre os homens com lombalgia.

Efectuou-se um estudo tendo como propésito
investigar a frequéncia e intensidade da lombal-
gia em jovens dos 13-16 anos e a sua relagdo com
factores como a antropometria, actividade fisica,
tabagismo, hipermobilidade e tensdo dos flexores
da perna?. A prevaléncia ao longo da vida e a
prevaléncia anual da lombalgia foram, respecti-
vamente, de 58,9% e de 50,8%, sem diferencas
entre os sexos. Lombalgia recorrente ou continua,
de intensidade moderada a grave, ocorreu em
19,4% dos estudantes e correlacionou-se positi-
vamente com o sexo feminino, indice de massa
corporal superior a 25 Kg/m?, desportos competi-
tivos nos rapazes, ma condicao fisica, tabagismo
didrio, trabalho pesado nos tempos livres, uso
acrescido dos servicos de satde e qualidade de
vida reduzida. A associacdo de sexo feminino,
consumo didrio de tabaco e trabalho pesado, evi-
denciou uma probabilidade de ter lombalgia
grave de 46%.

Um estudo propos-se investigar os eventuais
factores de risco para lombalgia entre 287 agricul-
tores do sexo masculino®. Os dados foram colhi-
dos através de questiondrio. Verificou-se que 31%
dos agricultores relatavam terem tido lombalgia
diariamente durante pelo menos 1 semana nos
dltimos 12 meses, comparativamente com 18,5%
na populagdo geral trabalhadora. A prevaléncia
mais elevada de lombalgia foi detectada dos 45
aos 59 anos de idade e entre os agricultores que
adicionalmente exerciam outras actividades
profissionais.

Efectuou-se um estudo que teve como objecti-
vo investigar eventuais factores associados com
absentismo laboral, em militares que trabalha-
vam tendo lombalgia relacionada com a sua ocu-
pacao?.. Foram avaliadas 421 pessoas. Verificou-
-se que os seguintes factores se associavam a
absentismo laboral relacionado com lombalgia
de natureza ocupacional: sexo feminino, niveis

educacionais, de preocupacdo com a vida didria,
de interactividade com os colegas, de exposicao
ergonémica e de esforco no local de trabalho
mais elevados, vida militar mais prolongada,
auséncia de apoio de terceiros, trabalho «stres-
sante» e baixos niveis de inovagdo, de envolvi-
mento e de apoio dos supervisores.

Tendo em vista identificar factores de risco
para lombalgia e lombo-sacro-radiculalgia entre
pessoas trabalhadoras, efectuou-se um estudo
em 898 individuos, os quais foram submetidos a
exame neurolégico®. Os factores de risco mais
associados a sintomatologia descrita foram os
seguintes: idade, sexo feminino (radiculalgia) e
obesidade e tabagismo (mais de 20 cigarros/ dia e
mais de 20 anos de consumo), em homens de
idade superior a 40 anos.

O nivel habitual de actividade fisica e historia
de lombalgia foram investigados em 614 jovens
(9-27 anos de idade), sendo 25% dancarinos, 5%
ginastas e 70% de um grupo controlo que nao
tinha participado em actividades de danca ou
gindstica, com carga horaria superior ou igual a 6
horas por semana, nos 3 meses anteriores?. Os 3
grupos evidenciaram niveis de actividade fisica
significativamente diferentes (dangarinos>ginas-
tas>controlos). Dos que responderam ao ques-
tionario verificou-se que 34% tinham tido lom-
balgia de duracdo superior a 2 dias no ano ante-
rior e 50% tinham tido lombalgia algures no pas-
sado. A incidéncia e intensidade da lombalgia
tinha sido significativamente superior nos dan-
¢arinos e nos ginastas, comparativamente com o0s
controlos (p<0,05). A incidéncia da dor ndo se
associava a carga horaria média da actividade
fisica, excepto se aquela excedia 30 horas por
semana. A duracdo média da actividade fisica
prévia a cada episédio de lombalgia, foi de 20
horas para os dangarinos e de 5 horas para os ou-
tros grupos.

Diagnodstico

Tendo em vista investigar se as vértebras de tran-
sicdo lombo-sagrada constituem um factor de
risco para radiculalgia lombar, estudaram-se 501
doentes com lombartrose e lombo-radiculalgia,
na perspectiva de procurar aquela anomalia da
charneira®. Utilizaram-se como controlos 508
pessoas sem lombalgia ou radiculalgia. Verificou-
-se que nas pessoas com hérnia discal, a incidén-
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cia de vértebra de transicdo era significativamente
superior, sendo a idade das pessoas com hérnia
discal inferior, particularmente nas que também
apresentavam a referida anomalia da charneira.
Na maioria das pessoas, o disco sintomadtico
situava-se imediatamente por cima da vértebra de
transicao.

Efectuou-se um estudo que procurou testar as
seguintes hip6teses®®: a radiografia da coluna
lombar em doentes com lombalgia, ao nivel dos
cuidados primérios de sadde, ndo se associa a
melhoria do prognéstico; a radiografia da coluna
lombar em doentes com lombalgia, ao nivel dos
cuidados primaérios de satide, ndo modifica a tera-
péutica; os participantes que podem escolher se
fazem ou ndo radiografia, ndo tém melhor
prognoéstico do que aqueles que nao podem
escolher; a relagdo custo-eficdcia é mais desfa-
voravel nos doentes que fazem a radiografia da
coluna lombar. Tratou-se de um estudo multicén-
trico, com distribuicdo aleatéria, controlado mas
sem ocultacdo. Cinquenta e cinco doentes com
lombalgia com uma dura¢cdo média de 11 sema-
nas, puderam escolher se faziam ou nao radio-
grafia. Quatrocentos e vinte e um doentes com
lombalgia, com uma duracdo média de 10 sema-
nas, foram distribuidos aleatoriamente pelos gru-
pos «radiografia ou ndo radiografia». Verificou-se
que os participantes que fizeram aleatoriamente a
radiografia, tinham maior probabilidade de ter
lombalgia e tinham um status global de satde
mais baixo, aos 3 meses. Nao se verificaram dife-
rencas em termos de satde global ou status fun-
cional aos 9 meses. Uma proporc¢ao maior de par-
ticipantes, que tinham efectuado radiografia,
consultou o clinico geral nos 3 meses que se se-
guiram. N&o se verificaram diferencas entre os
grupos no que respeita a utilizacdo de quaisquer
outros servicos, uso de medicamentos, ou ausén-
cia laboral, aos 3 ou aos 9 meses. Nenhuma pato-
logia vertebral grave foi encontrada em nenhum
dos grupos. Os relatérios radiogréficos mais
comuns foram os de «discartose e achados nor-
mais». Satisfacdo com os cuidados recebidos foi
maior no grupo radiografado, aos 9 meses. Em
qualquer grupo, aos 3 e aos 9 meses, 80% dos par-
ticipantes escolheriam fazer a radiografia se
pudessem optar. A realizacdo de radiografia asso-
ciou-se a uma clara perda econémica aos 3 e 9
meses. Os autores terminam recomendando a
nao realizacdo de radiografia da coluna lombar,
ao nivel dos cuidados de satide primdrios, na

auséncia de sinais de alarme para patologia ver-
tebral mais séria, mesmo se a dor persistir por
mais de 6 semanas.

Mil e quarenta e dois doentes com lombalgia
ndo traumdtica, sem componente radicular mas
rebelde a terapéutica conservadora, foram sub-
metidos a ressondncia magnética nuclear (RMN),
de sequéncia limitada (ponderagdo T1 e STIR),
em vez de efectuarem radiografia da coluna lom-
bar®. Em 20% dos casos a RMN permitiu detectar
as seguintes patologias: neoplasias, infeccoes,
fracturas vertebrais, espondilites e espondilolises.
Das 82 fracturas vertebrais encontradas, 62%
eram recentes e 38% antigas (sinal medular nor-
mal). Detectaram-se 80 espondilolises das quais
apenas 56% se acompanhavam de espondiloliste-
sis. Doenca neoplasica ocorreu em 8% dos casos
e em nenhum deles a patologia tinha sido sus-
peitada antes da imagiologia. Concluiram os
autores que a maioria dos doentes com lombalgia
deve ser avaliada clinicamente e ndo necessita de
recorrer a imagiologia. Todavia, em doentes com
sintomatologia suspeita, a RMN com protocolo
limitado permite a deteccdo de um nimero
maior de anomalias do que o relatado noutros
estudos com radiologia convencional.

Sessenta e sete individuos sem histéria de lom-
balgia foram submetidos a RMN da coluna lom-
bar®. Identificou-se uma anomalia discal ou do
canal lombar em 21 daqueles (31%). Sete anos de-
pois aqueles individuos foram inquiridos quanto
a instalacdo e duracdo duma eventual lombalgia
no decurso daquele periodo. Cinquenta pessoas
responderam ao questiondrio. A RMN da coluna
lombar foi entdo repetida em 31 destas udltimas.
Dos 50 individuos que responderam ao ques-
tionério, 29 (58%), nao tinham histéria de lom-
balgia e 21 (48%), tinham. Destes 21, a primeira
RMN revelava imagens normais em 12, hérnia
discal em 5, estenose em 3 e discopatia degene-
rativa moderada em 1. Oito pessoas tinham radi-
culalgia. Destes, a RMN inicial revelava imagens
normais em 4, estenose canalar em 2, protusdo
discal em 1 e extrusdo discal noutra. De um modo
geral, a 22RMN revelou uma frequéncia maior de
hérnia, protusdao ou degenerescéncia discal e de
estenose canalar. Concluiram os autores que os
achados da RMN inicial ndo foram predictivos do
desenvolvimento ou da duracdo da lombalgia. De
facto, os individuos com a dura¢do mais longa da
lombalgia, ndo apresentavam maiores graus de
anomalia na 1*RMN.
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Cento e vinte adolescentes esquiadores efec-
tuaram radiografia da coluna lombar, antes de
iniciarem treino de nivel competitivo®'. Todos os
atletas foram acompanhados prospectivamente
nos 2 anos subsequentes, na perspectiva de
desenvolverem lombalgia sob treino de elevado
desempenho. O Rx detectou lesées dos pratos
vertebrais, anteriores e posteriores, nédulos de
Schmorl e casos de espondilolise, escoliose e
espinha bifida oculta. A incidéncia global de lom-
balgia foi de 12,5%. Verificou-se que os atletas
com les6es mais acentuadas do prato vertebral,
anteriores (maiores que 18% da altura do corpo
vertebral), tinham mais lombalgia do que os atle-
tas que as nao apresentavam (32% contra 7,4%).
Lesdes mais moderadas dos pratos vertebrais,
bem como as restantes anomalias anteriormente
referidas, ndo se associaram a uma incidéncia
aumentada de lombalgia.

Trinta e trés doentes (14 homens, 19 mulheres)
com o diagnéstico clinico de compressao radicu-
lar lombo-sagrada, foram submetidos a RMN tri-
-dimensional («enhanced 3 dimensional fast low-
-angle shot — FLASH»)*2. Verificou-se que 21 doen-
tes tinham hérnia discal lombar, 11 tinham este-
nose canalar e 1 tinha radiculopatia lombar cau-
sada por artrite reumatéide. Cinco pessoas com
lombalgia isolada foram também estudadas
como grupo controlo. Em todos os doentes e con-
trolos foi possivel visualizar o ganglio dorsal de
todas as raizes nervosas. Ndo se observou
aumento da nitidez radicular em nenhum dos
controlos. Todavia, aquele era visivel nas raizes
sintomadticas, comprimidas, de 11 dos 33 doentes.
Todos estes 11 doentes tinham radiculopatia e
fraqueza muscular era mais frequente nos doen-
tes com raizes mais nitidas, do que nos doentes
em que estas ndo se apresentavam asssim. Ndo se
verificou maior nitidez da cauda equina, mesmo
nos doentes com o respectivo sindroma.

Tendo em vista avaliar a relacdo entre as altera-
¢oes morfolégicas dos discos inter-vertebrais no
pés-operatério e a evolugdo clinica apods
discectomia lombar posterior, determinou-se
prospectivamente o tamanho do disco protube-
rante através de RMN seriadas, em 26 individuos
seleccionados ao acaso®. A protusdo do disco no
pés-operatdrio seguiu 3 padrées de reducao:
reducdo precoce (n=15); redugdo gradual (n=6);
reducdo tardia (n=>5). Verificou-se uma associacao
entre a reducdo tardia da protusdo discal e uma
recuperacdo mais lenta, quer ao nivel dos sin-

tomas quer ao nivel dos sinais.

Efectou-se um estudo que tinha como objecti-
vo determinar a prevaléncia de anomalias na
RMN da coluna lombar, de pessoas sem lombal-
gia ou ciatalgia nos ultimos 4 meses e relacionar
eventuais alteracées imagiol6gicas com a idade,
ou com sintomatologia prévia da coluna lom-
bar34. Foram avaliados 148 individuos dos quais
69 (46%), nunca tinham tido lombalgia. Detec-
tou-se moderada a acentuada desidratacdo de 1
ou mais discos em 123 sujeitos (83%), protusdo
de 1 ou mais discos em 95 casos (64%) e diminui-
¢ao da altura discal em 83 (56%). Quarenta e oito
individuos (32%), tinham pelo menos 1 hérnia
discal e 9 pessoas (6%), tinham uma ou mais
extrusdes discais. Concluiram os autores que
alteracoes na RMN da coluna lombar tém uma
elevada prevaléncia em sujeitos assintomaticos,
sendo portanto de utilidade diagnéstica limitada.
Todavia, alteracbes menos comuns como es-
tenose canalar central, moderada ou acentuada,
compressao radicular e extrusdes discais, tém
uma probabilidade maior de serem clinicamente
relevantes.

Um estudo propds-se avaliar se o lado da rup-
tura do anel fibroso se correlacionava com o lado
da lombalgia sentida pelo doente®. Foram anali-
sadas 40 tomografias axiais computorizadas pos-
-discografia, ndo se tendo demonstrado qualquer
correlacdo entre as 2 varidveis referidas.

Efectuou-se um estudo que procurou avaliar a
utilidade da RMN da coluna lombar no diagnésti-
co de anomalias das raizes lombo-sagradas®.
Foram revistas 376 RMN da coluna lombar
efectuadas por lombalgia e/ou radiculalgia.
Detectaram-se 65 casos (17,3%), de anomalias
das raizes, das quais uma respeitava a uma
origem proximal, 5 casos a origens distais, 2 casos
a origens radiculares conjuntas e 57 casos a raizes
nervosas bifurcais. Estas tltimas foram mais fre-
quentemente detectadas em L3 e L4.

Doentes sofrendo de lombo-radiculalgia cré-
nica foram submetidos a bloqueios radiculares
segmentares lombo-sagrados, a diferentes niveis
e em dias separados®. Utilizou-se uma mistura
de lidocaina com fluido radio-opaco, que foi
injectada ap6s localizacdo da zona alvo por elec-
tro-estimulagdo, sensitiva e motora. Alteracoes
da sensibilidade (método da picada), parestesisas
(relatadas pelo doente) e reducdo da dor (escala
numérica), foram registadas. A hipostesia e as
parestesias resultantes foram anotadas numa
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carta de dermatomas padrao e numa carta adap-
tada que incluia areas de sobreposicdo de der-
matomas vizinhos. Foram efectuados 40 blo-
queios nervosos segmentares (L2 a S1), em 29
doentes. Alcangou-se reducao da dor em 43% dos
casos. As dreas de hipostesia resultantes reve-
laram uma grande variabilidade em tamanho e
localizacgdo, oscilando entre 2,7+1,4 dermatomas,
no mapa de dermatomas padrio e entre 3,6+1,8
dermatomas no mapa adaptado (p<0,001). Hi-
postesia no dermatoma correspondente foi
encontrada em 80% e em 88% dos casos, respec-
tivamente no mapa padrdo e no mapa adaptado
(diferenca sem significado estatistico). Pareste-
sias no dermatoma correspondente foram
encontradas em 80% e em 98% dos casos, respec-
tivamente no mapa padrdo e no mapa adaptado
(p<0,001). Em 85% e em 88% dos casos, respecti-
vamente no mapa padrdo e no mapa adaptado,
dor espontanea estava presente no dermatoma
correspondente ao nivel da injeccdo do anestési-
co. Em 55% e em 75% dos casos, respectivamente
no mapa padrao e no mapa adaptado, verificou-
-se uma combinacao de dor espontanea, hiposte-
sia e parestesias no dermatoma correspondente.
Concluiram os autores que a confirmacdo dum
bloqueio nervoso adequado, é mais fidvel se se
tiver em conta a sobreposicdo de dermatomas
vizinhos.

Arelacgdo entre a localizacdo do ganglio radicu-
lar dorsal e a sintomatologia pré e pés-operatoria,
foi estudada retrospectivamente em 27 doentes
submetidos a radiculografia e discectomia subse-
quente por hérnia discal lombar®. Os doentes
foram classificados em 3 grupos de acordo com a
localizacdo do ganglio radicular dorsal: intra-
espinhal (n=5), intra-foraminal (n=15) e extra-
foraminal (n=7). Verificou-se que o grau de limi-
tacdo no teste de Lasegue no grupo extra-forami-
nal, era menor que nos outros grupos. Todavia, a
intensidade da lombalgia e a incapacidade para a
marcha, no grupo extra-foraminal, era maior.
Nao se encontraram diferencas entre os grupos
no que respeita as perturbacdes sensitivas ou
motoras pré-operatorias, nem no que respeita a
evolucgdo no pés-operatorio.

Efectuou-se um estudo que tinha como objec-
tivo determinar a eventual influéncia da desorga-
nizacdo do disco inter-vertebral nos indices mor-
folégicos do corpo vertebral e na arquitectura do
0ss0 esponjoso®. Foram examinadas as colunas
lombares de 27 caddveres, 8 do sexo feminino,

com idades entre 35-94 anos e 19 do sexo mas-
culino, com idades entre 20-90 anos. Foi utilizado
um indice de desorganizacdo do disco inter-ver-
tebral (Hansson e Roos). Verificou-se uma asso-
ciacdo entre o grau de desorganizacao discal e a
drea axial do corpo vertebral, por um lado e entre
o 1°e arazao da drea axial do corpo vertebral pela
sua drea sagital, por outro, ou seja, um maior grau
de desorganizacao discal associou-se a um maior
grau de deformidade somaética e a compromisso
da arquitectura do 0osso esponjoso.

Foi efectuado um estudo multicéntrico com a
finalidade de testar a hip6tese de que a realizagdo
de radiografia da coluna lombar néo se associava
a uma melhoria do prognéstico nem a um
aumento do grau de satisfagdo com os cuidados
prestados?. Foram avaliados 421 doentes com
lombalgia, com uma duragdao média de 10 sema-
nas, no ambito de cuidados de satide primaérios.
Os doentes foram re-avaliados 3 e 9 meses ap6s o
inicio do estudo. Verificou-se que, nas condicoes
descritas, o Rx da coluna lombar nao se associou
a melhoria da funcionalidade do doente, da dor,
ou do status global de satide, mas sim a um
aumento da sobrecarga de trabalho do médico.
Concluiram os autores pela ndo recomendacdo
darealizacdo de Rx da coluna lombar em doentes
com lombalgia, na auséncia de indicadores de
doenca vertebral grave, ainda que aquela se asso-
cie a um aumento do grau de satisfacdo dos
doentes em relacdo aos cuidados recebidos,
como aconteceu no estudo.

Efectuou-se um estudo com o objectivo de
demonstrar o valor da RMN na identificagcdo de
anomalias sintométicas do disco inter-vertebral
lombar, particularmente se associadas a altera-
¢oes do prato vertebral adjacente*'. Foram avalia-
dos, por RMN da coluna lombar, 116 discos de 50
doentes com lombalgia crénica ndo acompanha-
da de radiculalgia, com idades entre 28-50 anos.
Subsequentemente os doentes efectuaram disco-
grafia lombar como teste provocatério de dor.
Verificou-se que os discos normais na RMN, per-
maneciam indolores quando da realizacdo da
discografia. O mesmo aconteceu com a degene-
rescéncia discal isolada. Todavia, quando esta se
associava a anomalias moderadas a graves do
prato vertebral adjacente, todos os discos injecta-
dos provocaram dor.

Um estudo prop0s-se avaliar, através do exame
fisico, da radiologia convencional e da RMN, a
coluna dorsal e lombar de doentes dom displasia
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diastréfica*?. Foram avaliados 88 doentes com
idades entre 3-56 anos. O exame fisico revelou
diminuicdo da mobilidade raquidiana e esco-
liose, esta em 70 doentes (43 graus em média,
pelo método de Cobb). O diametro transversal do
canal vertebral mostrou-se inferior, em todos os
niveis, aos valores de referéncia (p<0,001). Um
doente tinha estenose, tordcica e lombar, grave, 5
tinham compressdo de estruturas nervosas no
canal lombar, mas ndo apresentavam sintomas e
todos os doentes evidenciavam atrofia muscular,
hipertrofia degenerativa das inter-apofisdrias
posteriores, reducdo da altura discal e um
decréscimo na intensidade do sinal dos discos
em ponderacdo T2. S6 3 doentes apresentaram
protusdes discais.

Terapéutica

Um estudo prospectivo de 5 anos comparou a
eficdcia de 2 substancias na quimionucleolise:
quimiopapaina (4.000 UI) e colagenase (400 U
ABC)®. Foram avaliados 100 doentes, sendo a
média de idades de 35,5 anos no grupo quimio-
papaina e de 38 anos no grupo colagenase. Efec-
tuou-se um numero idéntico de injec¢ées em L4-
-L5 e em L5-S1. Ap6s 5 anos, observaram-se
resultados bons ou excelentes em 72% do grupo
quimiopapaina e em 52% do grupo colagenase.
Foi necesséria microdiscectomia no nivel injecta-
do em 14 doentes do grupo colagenase e em 9
doentes do grupo quimiopapaina. Concluiram os
autores que apds 5 anos ndo ocorreu deterioracao
significativa, comparativamente com a avaliacdo
efectuada ao fim de 1 ano e que a terapéutica com
quimiopapaina demonstrou ser segura (ocorreu
apenas uma reacc¢ao anafilatica minor) e eficaz.
Por outro lado, a utilizacdo da colagenase na
quimionucleolise necessita de mais estudos e nao
poderd ainda ser recomendada.

Um painel de quiropréticos, baseado na opi-
nido de peritos e numa revisao sistemética da li-
teratura, identificou as técnicas terapéuticas mais
eficazes para a lombalgia comum**: manipulacado
em decubito lateral ou ventral e tracgdo. As 4 con-
dicoes identificadas como tendo melhor resposta
ao tratamento quiroprético foram: lombalgia ndo
complicada, disfuncao sacro-iliaca, sub-luxacao
das inter-apofisarias posteriores e lombalgia com
dor glatea ou radiculalgia.

Realizou-se um estudo prospectivo e longitu-

dinal que procurou comparar a evolucao da lom-
balgia de causa mecanica em doentes ambu-
latérios tratados pelo clinico geral e pelo quiro-
pratico®®. Foram envolvidos 60 quiropraticos e
111 clinicos gerais, sendo os doentes avaliados ao
fim de 6 meses e 1 ano, no que respeita a intensi-
dade da dor, a incapacidade funcional e a satis-
facdo com o tratamento. As duas modalidades
terapéuticas mostraram-se equivalentes no que
respeita aos doentes sem radiculalgia e para os
doentes com dor acima do joelho. J4 os doentes
com dor irradiada abaixo deste tltimo apresen-
taram resultados mais favordveis com a quiro-
praxia. Por outro lado, uma maior proporc¢do de
doentes nesta dltima modalidade terapéutica se
mostraram satisfeitos com o tratamento.

Efectuou-se uma revisdo sistematica da lite-
ratura no que respeita a estudos controlados
aleatorios referentes ao uso da radiofrequéncia
no tratamento da raquialgia®s. Encontraram-se 6
estudos que correspondiam aos critérios de
inclusdo. Concluiram os autores pela existéncia
duma evidéncia moderada da utilidade da radio-
frequéncia no tratamento da lombalgia, através
de desnervacdo das facetas das inter-apofisarias
posteriores.

Um estudo propds-se avaliar os resultados
poés-operatérios a curto e a longo prazo da dis-
cectomia lombar em doentes de idade ndo supe-
rior a 18 anos*. Foram incluidos 129 doentes,
com idades entre 9-18 anos, que tinham sido
operados por hérnia discal lombar. A sintoma-
tologia prévia a cirurgia era lombalgia com radi-
culalgia em 106 casos (82%), lombalgia isolada
em 17 (13%) e dor isolada no membro inferior em
6 (5%). Os resultados a curto prazo da cirurgia
foram excelentes ou bons em 123 doentes (95%),
com alivio completo da dor em 97 doentes (75%)
e alivio incompleto em 26 (20%). Noventa e oito
casos (76%), foram re-avaliados a longo prazo
(em média 12,4 anos depois), verificando-se 40%
de excelentes resultados, 47% de bons resultados
e 13% de resultados insatisfatérios. Dez doentes
(10%), foram re-intervencionados 9 anos mais
tarde (em média), efectuando-se fusdes em 2 e
exploragdes por hérnia discal em 8.

Setenta e cinco doentes geridtricos (média de
idades: 79 anos), foram tratados numa unidade
de fisiatria e acupunctura por lombalgia e/ou
gonalgia®®. Sessenta doentes referiram melhoria
com o tratamento. A proporcdo que foi tratada
com acupunctura neste grupo de 60 doentes, foi
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superior a do grupo de 15 doentes que ndao me-
lhorou com o tratamento (55,5% contra 26,7%;
p=0,05). No entanto, 46% dos doentes submeti-
dos a acupunctura foram também tratados com
outras modalidades de fisioterapia.

Um estudo procurou comparar a eficicia de
duas abordagens diferentes de prevencao dalom-
balgia em trabalhadores de carros monta-car-
gas®®. A 12 abordagem consistiu em suporte lom-
bar, blusao «artico» e exercicio fisico. A 22 abor-
dagem consistiu na melhoria dos assentos e dos
pneus do monta-cargas. Antes da intervencdo
descrita, verificou-se que a prevaléncia da lom-
balgia era de 63% nos trabalhadores dos monta-
cargas, de 32% noutros trabalhadores manuais e
de 22% em trabalhadores sedentarios. Um ano
depois do inicio do programa preventivo, consta-
tou-se que a prevaléncia da lombalgia decresceu
para 56% nos trabalhadores dos monta-cargas
submetidos a primeira abordagem. A segunda
abordagem foi entdo adicionada a primeira verifi-
cando-se que, ao fim de mais 9 meses, a prevalén-
cia da lombalgia tinha decrescido para 33%. Este
resultado representou uma melhoria estatistica-
mente significativa na prevaléncia da lombalgia,
revelando-se a 22 abordagem mais eficaz que a
primeira.

Um estudo controlado (n=14 no grupo experi-
mental, n=10 no grupo controlo), procurou
avaliar a eficicia dum programa de «escola do
dorso» em doentes com lombalgia crénica ines-
pecifica®®. O grupo experimental, treinado para
reagir adequadamente aos sinais de sobrecarga
lombar, melhorou significativamente, comparati-
vamente com o grupo controlo, no que respeita a
capacidade e ao status de satide funcionais.

Investigou-se a funcdo muscular para-verte-
bral em 20 doentes com lombalgia crénica e em
igual nimero de controlos, através de electro-
miograma®. Procurou-se ainda determinar se um
programa intenso de fisioterapia, com 12 sema-
nas de duracao, conseguiria mudar a sinergia da
contracdao muscular lombar. Os resultados elec-
tromiograficos revelaram que as estratégias de
actividade muscular, foram diferentes das pes-
soas sauddveis para as pessoas com lombalgia e
que o desequilibrio dos padrdes musculares
electromiogréaficos encontrados nos partici-
pantes com lombalgia, a quem tinham sido
acometidas tarefas de contraccdo muscular
simétrica, ndo foi modificado pelo programa de
reabilitacao.

Cento e quarenta e oito dontes com lombalgia
cronica, foram divididos aleatoriamente em 3
grupos para receberem 2 vezes por semana, du-
rante 3 meses: fisioterapia activa; recondiciona-
mento muscular em aparelhos de treino; ou
aerébica de baixo impacte. Os doentes foram
avaliados antes do tratamento, imediatamente
apos este e ao fim de 6 e de 12 meses®. Cento e
vinte sete dos 148 doentes completaram os pro-
gramas de tratamento e entregaram os respec-
tivos questiondrios avaliativos. Todas as modali-
dades terapéuticas se mostraram igualmente efi-
cazes na reducdo da frequéncia e da intensidade
da lombalgia até ao final dos 12 meses de acom-
panhamento. Todavia, o grupo da fisioterapia, ao
contrdrio dos outros dois, registou ainda um
agravamento da incapacidade nos primeiros 6
meses de acompanhamento. Por requerer um
minimo de infra-estruturas e por admitir grupos
mais numerosos, a modalidade aerébica de baixo
impacte mostrou-se menos dispendiosa que as
outras.

Um estudo prop0s-se comparar as complica-
¢Oes, intra-operatorias e nas primeiras 6 semanas
do pés-operatério, da foraminoplastia endosco-
pica por laser, versus cirurgia convencional, em
casos de lombalgia crénica®. Foram revistas 958
foraminoplastias endoscdpicas por laser, efectua-
das em 716 doentes. Ocorreram 24 complicacoes
em 23 doentes: 9 casos de discite (1 infecciosa, 8
assépticas; 0,9%), 1 ruptura dural (0,1%); 1 infec-
¢ao de ferida profunda (0,1%), 2 pés pendentes (1
transitorio; 0,2%), 1 enfarte do miocdardio (0,1%),
1 disfuncéao eréctil (0,1%) e 1 caso de ataques de
panico no pés-operatorio. Assim, no seu conjun-
to, a taxa de complicacées do procedimento foi
de 1,6%. A taxa de complicacbes para a cirurgia
convencional, apurada por meta-analise de estu-
dos controlados aleatérios foi de 11,8% nos casos
de discopatia degenerativa e/ou ciatalgia, de
7,6% para cirurgias de descompressdo, de 6%
para discectomias e de 9,6% para a quimionucle-
6Olise. A taxa de complicacées da foraminoplastia
endoscdpica por laser foi assim significativa-
mente mais baixa (p<0,01). No pés-operatério da
foraminoplastia endoscépica por laser efectuou-
-se RMN aos doentes que permaneciam clinica-
mente sintomaticos, evidenciando-se 8 hérnias
discais residuais (0,8%).

Um estudo cruzado avaliou o beneficio da
cinta de conten¢do lombo-sagrada em 21 doentes
(média de idades de 62,5+5,2 anos), com lombal-
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gia e claudicacdo neurogénica por estenose lom-
bar degenerativa, tendo aquela uma duracgdo de
9,0+9,3 meses®. O estudo revelou melhoria esta-
tisticamente significativa no que respeita a dis-
tancia de marcha e a intensidade da dor nas
actividades da vida didria (escala visual analégi-
ca), quando da utilizacdo da contencdao lombo-
sagrada.

Num estudo aleatério, 135 doentes com lom-
balgia crénica foram submetidos a acupunctura
ou massagem®. Antes dos tratamentos referidos,
os participantes foram inquiridos acerca das suas
expectativas em relacdo aos mesmos. Verificou-se
que ao fim de 10 semanas ocorreu melhoria fun-
cional em 86% dos doentes que tinham revelado
expectativas mais elevadas em relacdo ao trata-
mento e em 68% dos doentes que tinham expec-
tativas mais baixas em relacdo ao mesmo
(p=0,01). Além disso, os doentes que esperavam
maior beneficio da massagem, revelaram maior
probabilidade de obterem melhores resultados
desta do que da acupunctura e vice-versa
(p=0,03). Concluiram os autores que as expectati-
vas dos doentes podem influenciar os resultados
da terapéutica, qualquer que esta seja, mas so se
o optimismo acerca do tratamento nao estiver
divorciado duma terapéutica especifica.

Efectuou-se um estudo prospectivo, controla-
do, aleatério, em dupla ocultagao, para avaliar a
eficdcia da desnervacdo das facetas articulares,
por radiofrequéncia percutanea, na lombalgia®®.
Setenta doentes com lombalgia ha mais de 3
meses e que tinham apresentado uma boa
resposta a infiltracdo intra-articular das inter-
-apofisarias posteriores lombares, foram aleato-
riamente divididos em 2 grupos, um a fazer efec-
tivamente a desnervacdo referida sob controlo
radioscépico e outro submetido ao mesmo pro-
cedimento mas sem desnervacao real. Ao fim de 4
semanas, um «score» de incapacidade funcional
revelou uma melhoria de 8,4% no grupo da neu-
rotomia e uma melhoria de 2,2% no grupo place-
bo (p=0,05). Todavia, no final do mesmo periodo,
outro «score» de incapacidade funcional, bem
como a escala visual analégica de dor néo reve-
laram melhorias estatisticamente significativas.
Ao fim de 12 semanas nenhum dos «scores» de
incapacidade funcional, nem a escala visual
analégica de dor revelaram beneficio do trata-
mento. Concluiram os autores que embora a des-
nervacdo das facetas articulares por radiofre-
quéncia possa produzir algum beneficio no curto

prazo, no que respeita a incapacidade funcional,
a eficdcia desta terapéutica ainda nao esta esta-
belecida.

Com a intenc¢do de avaliar o efeito analgésico
das insuflacdes sub-cutaneas de CO,, em casos
de cervicalgia ou de lombalgia, um grupo de
doentes foi submetido a 10 sessdes desta terapéu-
tica mais fisioterapia e outro grupo efectuou ape-
nas esta dltima®. A dor foi avaliada nas suas ver-
tentes afectiva, sensitiva e quantitativa. Os resul-
tados, embora favoraveis ao grupo submetido as
insuflacées sub-cutaneas, ndo foram estatistica-
mente significativos.

Efectuou-se um estudo prospectivo dos resul-
tados da foraminoplastia endoscépica por laser
em 121 homens e 129 mulheres, com uma média
de idades de 48 anos, acompanhados por um
periodo médio de 30 meses e que sofriam de lom-
balgia e ciatalgia®®. A duracdo média, pré-opera-
téria, da lombalgia ou da radiculalgia era de 6,1
anos e cerca de 30% dos doentes ja tinham
efectuado cirurgia convencional a coluna lombar.
Ap6s a foraminoplastia endoscépica verificou-se
uma melhoria significativa, no que respeita a dor
e a incapacidade, em cerca de 73% dos casos,
sendo os resultados considerados bons ou exce-
lentes em 60% dos doentes. Em 95% dos casos
ndo foi necessdrio efectuar mais nenhuma inter-
vencao cirurgica.

Tendo em vista implementar uma abordagem
conservadora de tratamento da lombalgia, na
perspectiva de reduzir a taxa de terapéutica cirdr-
gica da mesma, efectuou-se um estudo controla-
do e aleatério em 10 comunidades do estado de
Washington®. Foram envolvidos como partici-
pantes do estudo cirurgides de coluna, clinicos
gerais, doentes candidatos a cirurgia lombar e
administradores hospitalares, que receberam
informacgdo educativa adequada as suas activi-
dades, na perspectiva duma abordagem conser-
vadora da lombalgia. Verificou-se que apds o pro-
cedimento descrito, as taxas de cirurgia lombar
decresceram nas comunidades intervencionadas,
aumentando ligeiramente nas comunidades que
serviram de grupos controlo (p=0,01).

Efectuou-se uma revisdo sistemadtica da litera-
tura no que respeita a estudos controlados e alea-
térios dedicados a reabilitacdo bio-psico-social
intensiva, multidisciplinar, da lombalgia créni-
ca®. Foram interessados 1964 doentes. Verificou-
-se uma forte evidéncia de que a referida abor-
dagem melhora a funcdo, comparativamente
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com terapéuticas reabilitadoras ndo multidisci-
plinares, sendo a evidéncia moderada no que
respeita a melhoria da dor, em favor da primeira
abordagem mencionada. No que respeita a
duracdo do absentismo laboral por lombalgia,
nos doentes submetidos as duas modalidades
terapéuticas, os resultados foram contraditérios.

Um estudo comparou o eventual beneficio da
acupunctura versus naproxeno 500 mg 2 vezes
por dia, no tratamento da lombalgia aguda®.
Foram incluidos, aleatoriamente, 30 doentes em
cada grupo, sendo a duracdo do tratamento de 2
semanas no grupo da acupunctura e de 10 dias
no grupo do naproxeno. Os doentes foram acom-
panhados ao longo de 18 meses. Ndo se veri-
ficaram diferencas no que respeita a dor ou a
rigidez, quer no inicio do estudo quer na avalia-
¢do aos 6 meses. No entanto, os doentes a fa-
zerem acupunctura utilizaram significativamente
menos analgésicos do que os doentes sob napro-
xeno (p<0,01). Os doentes do grupo acupunctura
também sofreram um nimero menor de novos
epis6dios de lombalgia ao longo dos 18 meses de
acompanhamento (p<0,05). O grupo sob napro-
xeno registou um numero significativamente
superior de efeitos adversos (p<0,01).

Trinta e nove doentes com um primeiro episo-
dio de lombalgia aguda foram aleatoriamente
divididos num grupo controlo e num grupo que
foi submetido a exercicios de fortalecimento dos
musculos para-vertebrais e transversos do abdé-
men®. Os doentes foram questionados telefoni-
camente 1 e 3 anos apds a conclusdo do trata-
mento, tendo-se verificado que o grupo submeti-
do a exercicios de fortalecimento muscular regis-
tou taxas de recorréncia da lombalgia de 30% e de
35%, respectivamente, contra taxas de recorrén-
cia de 84% e de 75% no grupo controlo.

Quarenta e dois doentes submetidos a nu-
cleotomia percutanea por hérnia discal lombar,
foram acompanhados durante pelo menos 10
anos®. Estes doentes foram sub-divididos em 2
grupos, consoante a intervencdo tinha ou nio
preservado o nicleo pulposo discal. Um decrésci-
mo na altura do disco na radiografia conven-
cional e uma reducdo na intensidade do sinal na
RMN, foram mais frequentes no grupo a quem o
nucleo pulposo tinha sido removido. Por outro
lado, estas alteracdes radioldgicas correlacio-
naram-se com lombalgia mais intensa nos pri-
meiros 2 anos apoés a cirurgia e com uma evo-
lucdo global menos gratificante.

Um estudo propos-se avaliar a eficdcia da toxi-
na botulinica A na lombalgia crénica®. Quinze
doentes receberam 200 unidades daquela subs-
tancia, 40 unidades por cada nivel lombar, no la-
do de maior desconforto e 16 doentes receberam
solucdo salina. Ao fim de 3 semanas verificou-se
que 11 dos 15 doentes (73,3%), submetidos a toxi-
na beneficiaram dum alivio da dor superior a
50%, contra 4 de 16 (25%), do grupo controlo
(p=0,012). Ao fim de 8 semanas, 9 dos 15 doentes
(60%), do grupo tratado e 2 dos 16 doentes
(12,5%), do grupo controlo, ainda beneficiavam
das respectivas intervencdes. Nenhum doente
sofreu reac¢des adversas com a medicacao.

Um grupo procurou avaliar a evolu¢do da lom-
balgia crénica ou recorrente, em doentes subme-
tidos a quiropraxia, num maximo de 12 sessdes®.
Foram incluidos 158 doentes, acompanhados por
19 quiropraticos e que preenchiam os seguintes
critérios de inclusdo: lombalgia actual com mais
de 2 semanas de duracdo, mais de 4 semanas de
lombalgia no ano precedente, auséncia de trata-
mento quiroprdtico nos 6 meses prévios e ade-
quabilidade para manipulacdo. Verificou-se que
cerca de 50% dos doentes relataram melhorias a
42 consulta e nas primeiras 2 semanas de trata-
mento. No final da 122 consulta (ou antes se o
tratamento terminasse antes deste prazo), 75%
dos doentes consideraram-se melhorados.

Trinta e quatro doentes com lombalgia crénica
e radiculopatia foram submetidos a endoscopia
vertebral®. A duracdao média da dor antes do tra-
tamento era de 10,9 anos e 50% dos doentes ti-
nham o sindroma da cirurgia lombar falhada. A
endoscopia vertebral permitiu a mobilizacdo das
adesdes que se encontravam ao redor da raiz
(neuroplastia) e a confeccdo duma bolsa para
aplicacdo ulterior de bupivacaina, clonidina e
corticoide. Ndo ocorreram complicacdes intra-
-operatérias e os efeitos adversos foram minimos.
No acompanhamento de 12 meses verificou-se
uma reducgdo estatisticamente significativa nos
niveis de dor e de incapacidade.

Um programa tipo «escola do dorso» foi admi-
nistrado a 127 trabalhadores com idade néo
superior a 55 anos e com lombalgia numa fase
inicial de cronicidade®. Foram incluidos 2 grupos
controlo. Verificou-se que o grupo intervenciona-
do registou um ntmero de dias de baixa inferior
ao dos 2 grupos controlo - 25,5 dias versus 33 e 32
dias respectivamente, sendo aquela reducdo
ainda maior quando foram tidos em conta fac-
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tores de ordem socio-econdémica.

Duzentos e sessenta e dois doentes com lom-
balgia, com idades entre 20 e 70 anos, foram alea-
toriamente divididos em 3 grupos: grupo sub-
metido a acupunctura tradicional chinesa (n=94),
grupo submetido a massagem terapéutica (n=78)
e grupo a quem foi fornecido material educativo
acerca de cuidados a ter com o préoprio (n=90)%.
Foram permitidas até 10 sessdes de massagem ou
de acupunctura, ao longo de um periodo de 10
semanas. Os resultados, disponiveis em 95% dos
doentes, foram avaliados por entrevista telefoni-
ca ao fim de 4, 10 e 52 semanas, sem que o entre-
vistador soubesse a que grupo pertencia o entre-
vistado. Nenhum doente abandonou o estudo
por efeitos adversos. Verificou-se que ao fim de 10
semanas, a massagem foi superior aos cuidados
com o proprio no que respeita aos sintomas e a
incapacidade e superior a acupunctura no que
respeita a incapacidade. Ao fim de 1 ano a mas-
sagem mostrou-se idéntica aos cuidados com o
proprio, mas superior a acupunctura, quer no
que respeita aos sintomas quer no que respeita a
incapacidade. O grupo submetido a massagem
foi o que usou menos medicamentos e o que re-
gistou custos mais baixos em termos de cuidados
subsequentes.

Foi efectuado um estudo para avaliar o benefi-
cio da terapéutica com radiofrequéncia do gan-
glio da raiz dorsal lombo-sagrada, em casos de
lombalgia com radiculalgia®. Foram avaliados
279 doentes. Dois meses apds o tratamento com
radiofrequéncia, 59% dos doentes apresentavam
uma reducdo satisfatéria da dor. Ndo se regis-
taram efeitos adversos sérios e a histéria cirtrgica
prévia nao influenciou a evolucdo. A duracido
meédia do alivio da dor foi de 3,7 anos.

Foi efectuado um estudo controlado, em ocul-
tacdo simples, para avaliar a eficicia da técnica
de colocacido de electrodo de terapéutica interfe-
rencial (IFT), em doentes com lombalgia aguda™.
Foram incluidos, ao acaso, 60 doentes, 28 ho-
mens e 32 mulheres, que foram divididos em 3
grupos: IFT da érea dolorosa mais «The Back
Book»; IFT do nervo raquidiano mais «The Back
Booky»; «The Back Book». Os doentes foram acom-
panhados por 3 meses. Verificou-se uma melho-
ria em todas as varidveis testadas e em todos os
grupos. No entanto, o grupo de IFT do nervo
raquidiano mais «The Back Book», evidenciou
ainda uma reducgao estatisticamente significativa
da incapacidade funcional, comparativamente

com os outros dois grupos.

Um estudo avaliou o eventual beneficio duma
escola do dorso em 108 funciondrios da 4rea da
saude que sofriam de lombalgia e que foram
acompanhados por um periodo médio de 4
anos’!. Verificou-se que 92% dos participantes es-
tavam satisfeitos com o treino recebido e em
55% dos casos a lombalgia tinha desaparecido ou
melhorado. Quer a frequéncia quer a duragao da
dor apresentaram decréscimos significativos.
70% dos participantes, no final do estudo, conti-
nuavam a aplicar na vida quotidiana os ensina-
mentos recebidos. O absentismo laboral global
foi reduzido em 57.8%, decrescendo 33% o absen-
tismo laboral relacionado estrictamente com a
lombalgia.

Cinquenta doentes com uma média de idades
de 47 anos, receberam infiltracées epidurais de
corticoides por canal lombar estenético ou por
radiculalgia lombo-sagrada secundéria a hérnia
discal”>. Nenhum doente tinham melhorado com
o tratamento conservador prévio. Imediatamente
ap6s a infiltracdo, todos os doentes relataram
varios graus de alivio da lombalgia e da radiculal-
gia. Na ultima visita de acompanhamento, que
decorreu em média 12-36 meses ap6s o trata-
mento, 68% dos doentes estavam assintomaticos,
20% nao registavam quaisquer melhorias em
relacdo a situagdo pré-tratamento e 12% apresen-
tavam varios graus de melhoria. Nao se encon-
traram correlacdes entre o alivio da dor, a idade e
o numero de infiltracdes.

Vinte e quatro doentes, com uma média de
idades de 39,6 anos e com lombalgia ha pelo me-
nos 6 meses, participaram num estudo”. Doze
doentes foram dirigidos, aleatoriamente, para
massagem terapéutica e igual niimero para rela-
xamento muscular progressivo. Em qualquer dos
casos as sessdes eram de 30 mn e efectuaram-se 2
vezes por semana durante 5 semanas. No 1°e no
atimo dia de tratamento os doentes preencheram
um questiondrio, deram uma amostra de urina
para analise e foram avaliados em termos de mo-
bilidade. No final do estudo verificou-se que o
grupo da massagem tinha menos dores, depres-
sdo e ansiedade, melhor qualidade do sono, me-
lhoria da mobilidade lombar e niveis mais altos
de serotonina e dopamina comparativamente
com o grupo submetido a relaxamento muscular
progressivo.

Um estudo propos-se avaliar os resultados a
longo prazo da discectomia padrdo no contexto
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da hérnia discal lombar (74). Os doentes foram
acompanhados por um minimo de 10 anos ap6s
a discectomia. Verificou-se haver lombalgia resi-
dual em 74,6% dos doentes, mas s6 em 12,7% ela
era acentuada. A maioria dos doentes nesta ulti-
ma condi¢do, tinham tido lombalgia severa,
menos de 35 anos e degenerescéncia discal se-
vera pré-operatérias. Os doentes que apresen-
tavam preservacdo da altura discal tinham um
prognéstico mais favordvel, mas o risco de recor-
réncia da hérnia discal era elevado.

Efectuou-se uma pesquisa na internet sobre
estudos controlados aleatérios respeitantes a uti-
lizacdo de terapéutica injectavel (epidural, inter-
-apofisaras posteriores ou local), com anestési-
cos, esteréides ou ambos, na lombalgia de du-
racdo superior a um ano”. Verificou-se que sé 8
estudos tinham um «score» metodoldgico de 50
ou mais pontos e s6 3 tinham qualidade meto-
dolégica elevada. Concluiram os autores pela
necessidade de mais estudos bem desenhados
nesta matéria, dado nao existirem evidéncias
convincentes sobre a mesma.

Foram consultadas mdltiplas bases de dados
para seleccionar estudos controlados e nao con-
trolados sobre o uso de meios de contencdo lom-
bar na lombalgia. Foram incluidos nesta revisdo
7 estudos sobre prevencdo (5 com distribuicdo
aleatéria dos participantes e 2 sem ela) e 6 estu-
dos sobre terapéutica, sendo estes aleatérios. S6 4
dos 13 estudos foram considerados de elevada
qualidade. Foi considerado haver evidéncia mo-
derada de que o uso de meios de contencdo lom-
bar € inttil na prevencao primadria, verificando-se
uma evidéncia limitada de que o seu uso é supe-
rior a ndo fazer nada, na prevencao secunddria.

Foi efectuado um estudo prospectivo, em
dupla ocultacdo e distribuicdo aleatoéria, da efica-
cia da termocoagulacdo de radiofrequéncia
intradiscal percutidnea, em 28 doentes com lom-
balgia crénica discogénica”. Oito semanas apds o
tratamento, ndo se verificou quaisquer melhorias
no que respeitou a dor, funcdo e qualidade de
vida.

Tendo em vista determinar se a terapéutica
comportamentalista era mais eficaz que as tera-
péuticas de referéncia, na lombalgia crénica, foi
efectuada uma pesquisa em vérias bases de
dados™. S6 6 estudos foram considerados serem
de elevada qualidade metodolégica. Verificou-se
existir forte evidéncia de que a terapéutica com-
portamentalista tem um efeito positivo modera-

do na intensidade da dor e um pequeno efeito
positivo no status funcional global e nas variaveis
de comportamento, quando comparada com a
auséncia de tratamento. Todavia, a juncdo da te-
rapéutica comportamentalista a uma terapéutica
de referéncia da lombalgia crénica, ndo benefi-
ciou adicionalmente os doentes no que respeita
as varidveis anteriormente descritas.

Tendo em vista analisar a eficicia da terapéuti-
ca bio-psico-social multidisciplinar, na lombalgia
sub-aguda em adultos em idade laboral, efec-
tuou-se uma pesquisa bibliogréafica de estudos
controlados™. De 1.808 referéncias s6 2 foram
consideradas clinicamente relevantes, ainda
assim foram consideradas de qualidade metodo-
légica baixa e produzindo um nivel de evidéncia
cientifica moderado, que se resumiu ao seguinte:
uma reabilitacdo multidisciplinar que incluia
visita ao local de trabalho, ou uma intervencao
mais global em termos de satide ocupacional,
ajudava os doentes a regressarem mais cedo ao
trabalho, diminuia o absentismo laboral e reduzia
a incapacidade subjectiva.

A eficdcia analgésica e a tolerabilidade do des-
ketoprofeno-trometamol (DT) 25 mg 3x/dia, foi
comparada com a do tramadol 50 mg 3x/dia, em
192 doentes com lombalgia aguda, num estudo
multicéntrico, realizado em dupla ocultacdo e
distribuicdo aleatéria®. A dor inicial em repouso
ou no movimento devia ser de pelo menos 50 mm
numa escala visual analégica de 100 mm e os
doentes estavam autorizados a tomarem até 500
mg de paracetamol, 4x/dia. Verificou-se que o
grupo DT teve dor nocturna menos intensa e que
a partir do 4°dia de tratamento a dor com o movi-
mento decresceu significativamente no grupo
referido. O grupo tramadol também necessitou
de recorrer mais frequentemente ao paracetamol
e registou mais efeitos adversos, particularmente
ao nivel do sistema nervoso central.

Um grupo de investigadores avaliou o efeito de
diferentes padroes de estimulagdo (montagens),
no tratamento da lombalgia por terapia de neuro-
modulacdo percutianea, em 72 doentes®'. Foram
efectuadas 4 montagens distintas, sendo uma
padrao e as restantes alternativas, mas em todos
os casos os doentes foram sujeitos a frequéncias
de estimulacéo alternando entre 15 e 30 Hz, por
periodos de 30 mn, 3 vezes por semana. Verificou-
-se que todas as 4 montagens utilizadas produzi-
ram reducdes significativas na dor e no consumo
de analgésicos e melhoria na actividade fisica e
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na qualidade do sono. Todavia uma das monta-
gens mostrou-se significativamente mais eficaz
que as restantes, sugerindo que o padrdo de
estimulacao pode influenciar a resposta analgési-
ca a terapia de neuromodulacéo percutanea.
Efectuou-se um estudo em dupla ocultacdo e
distribuicao aleatéria em 154 doentes com lom-
balgia inespecifica, comparando o efeito dum
emplastro de capsaicina com placebo®. O estudo
prolongou-se por 3 semanas e nele foram inclui-
dos doentes com lombalgia durando ha pelo
menos 3 meses e um valor 5 ou superior numa
escala visual analégica de dor de 0 a 11. Con-
siderou-se haver resposta ao tratamento se se
verificava uma reducdo de pelo menos 30% com-
parativamente com o «score» inicial de dor. Verifi-
cou-se que o grupo sob capsaicina evidenciou
um decréscimo de 60,8% nos niveis de dor, com-
parativamente com uma reducdo de 42,1% no
grupo placebo (p=0,022). Por outro lado, a soma
das 3 escalas de dor utilizadas evidenciou um
valor significativamente mais baixo no grupo
capsaicina (p=0,002). Todavia, melhorias em ter-
mos de mobilidade e status funcional foram dis-
cretas. A avaliacao global do doente e do obser-
vador favoreceram o grupo capsaicina.
Conjugando questiondrios, electromiografia
de superficie e posturografia, compararam-se 2
grupos de enfermeiros com lombalgia, separados
por um dos grupos ter sido submetido a um trei-
no de aprendizagem de técnicas de coordenacao
motora e de outras técnicas de proteccdo da re-
gido lombar®. O grupo treinado evidenciou uma
reducdo na frequéncia de lombalgia e uma me-
lhoria na qualidade de vida, ambas significativas,
comparativamente com o grupo nio treinado.
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RESUMDO

Apresentamos o caso de uma doente de 46 anos que recorreu ao servigo de urgéncia por dor e tume-
faccdo dos joelhos com 3 meses de evolugdo. Na subsequente observaciao em Reumatologia identificou-
-se a presenca de baqueteamento digital nas maos e pés (com cerca de 1 ano de evolucao) e edema dos
membros inferiores. As radiografias dos ossos longos demonstraram a presenca de periostose. A investi-
gacdo de causas de osteoartropatia hipertréfica secundéria revelou a existéncia de uma neoplasia pul-
monar volumosa, que ndo apresentou no exame clinico quaisquer manifestacdes respiratorias.

Palavras-chave: Osteoartropatia Hipertréfica Secundaria; Artropatia.

ABSTRALCT

We present the clinical case of a 46 years old woman, observed at our Unit with a 3 months history of
knee arthritis and lower limb edema. Clubbing of fingers and toes was also present for about one year.
Long bone radiographs showed images of periostitis. We searched for causes of secondary hipertrophic

osteoarthropaty and a large lung cancer mass was found. No respiratory manifestations were present at
clinical examination.

Key words: Secondary Hipertrophic Osteoarthropaty; Arthritis.
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I CASOS CLIiINICOS I

ATROPATIA DO0OS JOELHOS COMO MANIFESTACADO
INICIAL OE NEOPLASIA PULMONAR

Luis Sousa Inés, Maria J. Santos, Candida Silva, Araceli Brafa,

Dolores Nour, Paulo Reis, Armando Malcata, Armando Porto*

M.P, sexo feminino, 46 anos, observada no servigo
de urgéncia, por gonalgias bilaterais, de ritmo
misto e instalacao insidiosa, cerca de trés meses
antes, sem factor desencadeante aparente. Pro-
gressivamente, desenvolveu tumefaccdo dos joe-
lhos, pernas e pés, que condicionou limitacdo da
marcha. Notou aumento de dimensdo das fa-
langes distais dos dedos das mados e dos pés,
desde hda um ano. Negava quaisquer outras
queixas articulares ou extra-articulares. Motorista
de pesados de profissao, referiu hédbitos tabdgicos
(I maco por dia, durante 20 anos). Sem ante-
cedentes familiares relevantes.

O exame fisico confirmou a presenca de tume-
faccdo articular de ambos os joelhos, com der-
rame moderado a direita. A artrocentese permitiu
a drenagem de 5 ml de liquido sinovial, de
caracteristicas normais ao exame macroscopico.
Apresentava também edema pré-tibial e dos pés,
bilateralmente. Constatou-se baquetamento digi-
tal de todos os dedos das maos e dos pés (Figura
1). O restante exame objectivo foi normal.

O hemograma, creatininémia, enzimologia
hepatica, uricémia, proteinograma electroforético
e PCR ndo apresentaram alteragoes. A andlise do
liquido sinovial revelou 900 células/mm?3, com
62% de linfécitos, sendo a pesquisa de cristais e a
cultura negativas.

As radiografias dos joelhos, mdos e pés, ndo
mostraram alteracoes articulares. As radiografias
dos ossos longos evidenciaram imagens de pe-
riostose na extremidade distal da diéfise e meta-
fise do radio, ctibito, fémur, tibia e peréneo, bila-
teralmente (Figura 2). Posteriormente, o cintigra-
ma 6sseo demonstrou zonas de hiperfixacdo li-
near do produto radioactivo, correspondendo as
imagens radioldgicas de periostose (Figura 3). A

*Servigo de Medicina Ill e Reumatologia dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, Coimbra, Portugal.

radiografia do térax mostrou uma opacidade
nodular de contornos mal definidos, localizada
no vértice pulmonar direito.

O diagnéstico foi de osteoartropatia hipertro6fi-
ca generalizada secundaria. A TAC torécica confir-
mou a presen¢a de uma massa volumosa no vér-
tice pulmonar direito (Figura 4). A biépsia guiada
por TAC estabeleceu o diagnéstico histolégico de
carcinoma epidermdide. Nao foi possivel proce-
der a sua exérese cirtirgica.

Discussao

A osteoartropatia hipertréfica (OAH) é uma sin-
drome caracterizada pela associacdo de baque-
teamento digital e periostose dos ossos tubulares.
O baqueteamento digital é a manifestacdo mais
precoce da doenca

O processo patolégico fundamental consiste
numa proliferacdo anémala de tecido conjuntivo.
Este processo ocorre na pele, onde é responsavel
pelo baqueteamento digital e também, frequente-
mente, por hipertrofia cutanea. Esta tltima pode
observar-se como tumefacc¢ado das pernas e pés ou
dar origem a um espessamento cutadneo intenso
(que pode mesmo envolver a face), justificando a
designacdo de paquidermia.

A proliferagdo de tecido conjuntivo envolve
também o tecido Gsseo, sob a forma de neofor-
macado de osso subperiéstico, ou periostose. O
processo inicia-se pela formagdao de uma lamina
6ssea subperidstica na diafise de ossos tubulares,
em geral nas tibias e peréneos. Progressivamente,
o aspecto da lesdo torna-se multilaminar e mes-
mo irregular, estendendo-se a metafise e depois a
epifise. O ntimero de ossos tubulares envolvidos
aumenta igualmente com o tempo. Por vezes a
periostose acompanha-se de dores 6sseas e dor a
palpacdo das zonas envolvidas. A cintigrafia 6ssea
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Figura |. Fotografia das maos de MP, mostrando baque-
teamento digital de todos os dedos.

Figura 3: Cintigrama 6sseo de MP. Hiperfixagdo do
produto radioactivo no peridsteo de ambos os fémures e
tibias.

permite demonstrar a periostose mais precoce-
mente do que a radiologia.

Os doentes com OAH podem também apresen-
tar artropatia, caracterizada por derrame articular
ndo inflamatério nas grandes articulagdes. Ndo se
acompanha de proliferacdo sinovial. A artropatia
é mais frequentemente observada nos joelhos e
punhos. Pode causar dor articular, por vezes
intensa.

Pode surgir acrostedlise, que se deve a remode-
lacdo 6ssea associada a baqueteamento digital de
longa evolucdo. Outras manifestacdes possiveis
de OAH sdo seborreia, foliculite, hiperhidrose e
gastropatia hipertroéfica.

Alguns casos de OAH sao idiopaticos (OAH
primaria) e resultam de predisposicdo hereditéria.
A OAH primadria é activa apenas durante o perio-
do de crescimento. Nos restantes casos, a OAH
estd associada a uma doencga subjacente (OAH se-

Figura 2. Radiografia de MP, mostrando imagem tipica de
periostose. Note-se o espessamento irregular do perios-
teo, envolvendo a didfise e metdfise distal da tibia e do
peréneo.

Figura 4. TAC toracica de MP, mostrando a massa no
vértice pulmonar direito.

cunddria) (Quadro I). Nos paises industrializados,
90% dos casos sdo secunddrios a neoplasia pul-
monar.

O aparecimento de osteoartropatia hipertréfica
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Quadro 1. Classificacdo etioldgica e causas de
Osteoartropatia Hipertrofica.

Osteoartropatia Hipertroéfica Primaria
Predisposi¢io hereditaria
Osteoartropatia Hipertréfica Secundaria
A.Localizada
I. Aneurisma
2. Hemiplegia
3. Arterite infecciosa
4. Ducto arterioso patente
B. Generalizada
I. Pulmonar
I.1. Neoplasias
1.2. Fibrose pulmonar
1.3. Infecgbes croénicas
1.4. Fistulas A.V.
1.5. Fibrose quistica
2. Cardiaca/Mediastinica
2.1. Doengas cianoticas congénitas
2.2. Endocardite infecciosa
2.3. Carcinoma do esofago
2.4. Timoma
2.5. Acalasia
3. Hepatica/Intestinal
3.1. Cirrose hepitica
3.2. Doenga inflamatéria intestinal
3.3. Abuso de laxantes
3.4. Neoplasias
3.5. Infecgdo croénica
4. Miscelanea
4.1. Doenca de Graves
4.2. Talassémia
4.3. Neoplasias diversas
4.4. Outras

num individuo previamente sauddavel é, portanto,
um sinal de alarme, que deve levar a pesquisa
exaustiva de uma doenca subjacente. A correccdo
desta conduz a regressdo de todas as manifes-
tacdes de OAH. A dor osteoarticular, quando pre-
sente, geralmente responde aos anti-inflamato-

rios nao esterdides.
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I AGENDA NACIONAL I

B VIl Jornadas Tematicas de Reumatologia
Local e Data: Lisboa, 10 e 11 de Outubro de 2002
Informacoes: AdMedic
Calcada de Arroios, 16C - Sala 3, 1000-027 Lisboa
Tel: 218 429 710 Fax: 218 429 719

e-mail: admedic@mail.telepac.pt

B XXIIl Curso de Reumatologia
Local e Data: Coimbra, 18 e 19 de Outubro de 2002
Informacoes: Reumatologia
Hospitais da Universidade de Coimbra, 3000-075 Coimbra
Tel: 239 400 439 Fax: 239 400 491

e-mail: reuma@huc.min-saude.pt

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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Influencie
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I AGENDA INTERNACIONAL I

B Annual European Congress of Rheumatology
Local e Data: Stockholm, Suécia, 12 a 15 de Junho de 2002
Informacoes: MCI Congress
Rue de Lyon, 15, CH-1211 Geneva 13, Suisse
Fax: 00 41 2 23399621

e-mail: eular@mci-group.com

B XIl PANLAR Congress
Local e Data: Caracas, Venezuela, 23 a 27 de Junho de 2002
Informacdes: Sorelcomm
625, Avenue President Kennedy, Bureau 1010
Montreal (Quebec), H3A 1K2, Canada
Fax: 00 1 514 499 89 21

e-mail: sorelcom@microtec.net

B 10th International Conference on Behcet’s Disease
Local e Data: Berlin, Alemanha, 27 a 29 de Junho de 2002
Informacoes: Department of Rheumatology
University Medical Center Benjamin Franklin
The Free University of Berlin
Fabeckstrasse 60-62
14195 Berlin, Germany
Fax: 00 49 30 84456908

e-mail: zoubeber@zedat.fu-berlin.de

B 29t Scandinavian Congress of Rheumatology
Local e Data: Tromso, Noruega, 15 a 18 de Agosto de 2002
Informacoes: 29th Congress Secretariat
University Hospital, Dept Rheumatology
PO Box 14, N-9038 Tromso, Norway
Fax: 00 47 776 272 50

e-mail: 29scr2002@rito.no

B BSR Advanced EMG Course
Local e Data: Kettering, UK, 11 e 12 de Setembro 2002
Informacoes: Julia Kermode
British Society for Rheumatology
Fax. 00 44 20 7242 3277

e-mail: julia@rheumatology.org.uk
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H ASBMR 2002
San Antoénio, Texas, EUA, 20 a 24 de Setembro de 2002
Informacoes: ASBMR
Suite 300, 1200, 19th Street NW
Washington DC 20036, USA
Fax: 00 1 202 2234579

e-mail: asbmr@dc.sba.com

B 7% EULAR Postgraduate Course in Rheumatology
Local e Data: Budapest, Hungria, 22 a 27 de Setembro de 2002
Informacoes: Eular Secretariat
Witikonerstrasse 15, CH-8032 Zurich
Fax: 00 41 1 3839810

e-mail: fred.wyss@eular.org ou jdasilva@ci.uc.pt

B Osteoarthritis Research Society International
2002 World Congress
Local e Data: Sidney, Australia, 22 a 25 de Setembro de 2002
Informacoes: OARSI
Fax: 001202 367 2177

e-mail: oarsi@oarsi.org

B 3" International Congress on Spondylarthropathies
Local e Data: Gent, Bélgica, 2 a 5 de Outubro de 2002
Informacoes: MediCongress
Fax: 00329 344 4010

e-mail: congresses@medicongress.com

B 5% EULAR Sonography Course (Basic Course)
Local e Data: Bad Brueckenau, Alemanha, 18 a 20 de Outubro de 2002
Informacoes: Dr. Bernhard Manger

e-mail: bernhard. manger@med3.imed.uni-erlangen.de

B 66th ACR Annual Scientific Meeting
Local e Data: New Orleans, Louisiana, EUA, 25 a 29 de Outubro de 2002
Informacoes: American College of Rheumatology
1800 Century Place, Suite 250, Atlanta, GA 30345-4300, USA
Fax: 00 1 404 6331870

e-mail: ctodd-moffat@compuserve.com
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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 2001-2002):

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

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

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

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

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

Pdgina 1

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

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

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 indicagdo do prazo
para revisdo consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais serd solicitada
pelo Editor. Os editoriais serdo comentdrios sobre
tépicos actuais ou sobre artigos publicados na
revista. O texto dos editoriais ndo deve exceder as
1200 palavras, um méximo de 15 referéncias e 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 méaximo de 10 referéncias biblio-
gréficas.

Separatas: O primeiro autor de cada artigo rece-
berd 10 cépias da revista respectiva. Caso desejem
separatas os autores podem solicitd-las, a suas
expensas, aquando da revisao 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 afirmacdes apresentadas
como factos sdo baseados na investigacao do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, ndo infringe nenhum copyright e néao viola
nenhum direito da privacidade, que nao foi publica-
do em parte ou no todo e que nio foi submetido para
publicacao, no todo ou em parte, noutra revista, e
que os autores tém o direito ao copyright.

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

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

Todos os autores devem assinar
Data:

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

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

The articles can be written in portuguese or in
english.

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

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

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

All manuscripts must be sent to:

Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

(for 2001-2002):

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

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

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

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

Manuscripts should be organized as explained
below:

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

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

Page 2

a) Title (without authors)

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

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

Page 3 and following pages

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

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

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

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

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

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

Authors are responsible for the accuracy of the
references.

Examples:

— Journal article

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

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

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

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

— Book

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Letter draft:
Send with manuscript to The Editor:

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

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

Signature:
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