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I EOITORIAL I

EULAR 2003 EM PORTUBGBAL:
ALGBUMAS CONSEODUENCIAS E OESAFIOS
PARA A REUMATOLOGIA PORTUGBUESA

Jaime C. Branco’

O Congresso Europeu de Reumatologia (EULAR),
anual desde 2000, realizou-se este ano (18-
-21/6/03) no Centro de Congressos de Lisboa.

Foi o maior EULAR de sempre e os seus 8765
congressistas, oriundos de 99 paises, atestam que
o seu interesse cientifico ultrapassou largamente
a Europa.

Esta realizacdo do EULAR 2003 no nosso pais
foi um acontecimento extraordindrio e irrepetivel,
pelo menos para a actual geracdo de médicos
reumatologistas.

Com tudo o que o envolveu, este evento reve-
lou-se uma arriscada aposta de alguns de nés, em
representacao de todos, para demonstrar a nossa
capacidade de organizacdo, planeamento e con-
cretizacdo. Ganhdamo-la juntos.

Constituiu ainda uma oportunidade para mos-
trar a Portugal, e até ao mundo, o que é a Reuma-
tologia Portuguesa, a sua histoéria, a sua realidade
actual, os seus problemas e necessidades. Apro-
veitdmo-la bem.

Mas, o mais importante, representa um desafio
de desenvolvimento, a todos os niveis — organiza-
¢do, assisténcia, formacao/educacao, investi-
gacao, etc. Temos de o saber vencer.

Reside aqui o motivo desta reflexdo em que
inclui apenas os aspectos cientificos/investiga-
cionais e o acréscimo de visibilidade que agora
vivemos.

Investigacao reumatoldgica em Portugal -
Viragem ou Miragem

0s 2003 resumos submetidos a Comissao Cientifi-
ca do EULAR 2003 (curiosamente coincidente
com o ano) foi o maior niimero de sempre nestes
Congressos.

Presidente da SPR
Presidente do EULAR 2003

Este facto é apenas um dos aspectos revelado-
res do crescente interesse cientifico que os EULAR
representam, nao s6 na Europa mas a nivel mun-
dial.

Portugal contribuiu com 83 daqueles resumos,
o que o colocou no 8¢ lugar entre os paises que
enviaram trabalhos. Foi um enorme esforco, sem
a estrutura e os meios (humanos e materiais) que
muitos dos outros paises (varios dos que ficaram
atras de nés) possuem.

Dos 2003 abstracts recebidos foram selecciona-
dos 1.677 (83,7%) e dos 83 resumos nacionais fo-
ram aceites 65 (78,3%). O Quadro 1 resume a for-
ma de aceitacao dos abstracts, globais e portugue-
ses.

Da leitura deste quadro resulta, de imediato,
que apesar do esforco ja referido, que se reflectiu
claramente na invulgar quantidade de trabalhos
submetidos, a sua qualidade foi inferior a média
global (nao foi possivel com os meios disponiveis
analisar pais a pais).

Ainda assim, na minha opinido, a nossa repre-
sentacdo foi qualitativamente um sucesso. Sobre-
tudo porque considero que a inflaccao quantitati-
va foi motivada por um natural apelo ao «brio
patriético» e que o patamar de qualidade atingido
pode ser um excelente ponto de partida para o
nosso trabalho de investigacdo no futuro.

No entanto, corremos o risco deste éxito ter
sido apenas um «fogacho», belo mas inconse-
quente.

E claro que devido ao reduzido ntimero de
efectivos médicos, e de outros profissionais de
saide, e a precaridade e dependéncia das suas
poucas estruturas hospitalares a reumatologia,
em Portugal, ndo detém as condi¢des essenciais
para efectuar investigagdo clinica, j4 nem falo da
basica, de forma sustentada e com qualidade re-
gular. Esta s6 tem sido, felizmente, possivel de for-
ma pontual, fruto de circunstancias especiais
e/ou particulares, animada por vontade(s) fir-
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EULAR 2003 EM PORTUGAL

Quadro I. EULAR 2003: Tratamento dos resumos recebidos

Aceites
Total Com.oral Poster Publicados Total
n % n % n % n %
Global 2003 148 7,4 873 43,6 656 32,8 1677 83,7
Portugal 83 2% 2,4 31 37,3 32 38,6 65 78,3

*Ambas na drea de Epidemiologia

me(s) e com sacrificios pessoais importantes.
Mas se, no curto prazo, as condi¢des estrutu-
rais sdo dificeis, sendo impossiveis, de alterar po-
demos ponderar formas, simples e eficientes, de
alterar a conjuntura para melhorar a qualidade
da nossa producao cientifica. Simples, quer dizer
que sejam possiveis e eficientes, significa depen-
dentes apenas da nossa vontade e esfor¢o, con-
siderando que os «meios» se mantém inalterados.
Nado devemos competir com outros paises,
maiores e/ou com mais recursos, em todos os do-
minios. Mas podemos seleccionar criteriosamen-
te dreas especificas de pesquisa, que possibilitem
projectos com razodveis perspectivas de ino-
vacao, baixo grau de complexidade tecnolégica e
possibilidades seguras de realizagdo/conclusao.
Salvo melhor opinido, s6 me ocorrem trés me-
didas gerais para tentar que a nossa investigacao
se possa salientar internacionalmente, de forma
sustentada e ja a médio prazo: 1) Identificar
temas/objectivos de investigacdo interessantes e
pouco utilizados; 2) seleccionar métodos/instru-
mentos de investigacdo simples e universalmente
disponiveis e, 3) cooperar de forma a aumentar o
poder estatistico das populacdes estudadas.

A) Identificar as Oportunidades
O EULAR 2003, como os anteriores, podem aju-
dar-nos nesta tarefa. O Quadro II mostra, entre os
temas de investigacdo clinica, as 6 mais e as 6 me-
nos concorridas matérias dos abstracts submeti-
dos aos 3 ultimos EULAR.

Alguns temas associados a reumatologia como
a cirurgia ortopédica, reabilitacdo e medicina
desportiva representaram no EULAR 2003 res-
pectivamente 20 (1,0%); 13 (0,7%) e 9 (0,5%) abs-
tracts. Nos dois anos anteriores as percentagens
foram idénticas.

Existem portanto nichos de investigacdo em
que podemos ser bons e, pela sua menor «procu-
ra», competitivos.

Nao estou a sugerir que deixemos, pelo menos
quem jé o faz de forma continuada e consequen-
te, de investigar a artrite reumatdide, o lapus eri-
tematoso sistémico ou as espondilartropatias.
Mas é necessdrio reflectir acerca do elevado
numero de Centros e investigadores que, em todo
o mundo, se dedicam aos temas mais «quentes»
do espectro reumatolégico, da enorme quanti-
dade de trabalhos que produzem, de elevada
qualidade de muitos deles, da grande competi-
tividade existente e, em consequéncia, da quase
impossibilidade de com os meios, a organizagao
e o «tempo» de que dispomos para fazer pes-
quisa, podermos ocupar, mesmo que episodica-
mente, uma posi¢cdo de destaque internacional.

Quem iniciar ou prosseguir projectos de estu-
do nessas areas mais «medidticas» deve, para ndo
desanimar, ter em conta a possibilidade de
enfrentar estas dificuldades e/ou constrangimen-
tos. Contudo mesmo nestas dreas, que despertam
maior interesse, existem sub-temas menos ex-
plorados e que, se bem trabalhados, podem ser
muito compensadores.

Mas se, em tudo, o que importa é alcangar os
objectivos tracados e, o objectivo na investigacdo
é que o seu produto seja reconhecido e publicado
em boas revistas, sobretudo internacionais, entao
existem claramente focos de oportunidade, que
nao temos procurado e/ou identificado, em que o
sucesso é mais provavel.

B) Utilizar métodos de investigacao comprovados
mas de facil manejo e aplicagao
Os projectos de investigacdo depois de escolhido
o tema devem ser desenhados de acordo com os
métodos/instrumentos que temos ja montados e
com que tenhamos experiéncia anterior de tra-
balho realizado e sobretudo concluido.

Nao significa que ndo se inove, ou ndo se mon-
tem mais e novas técnicas, ou nao se confie em
servicos/unidades em que outras técnicas/instru-
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JAIME C. BRANCO

Quadro II. Temas de investigacdo reumatoldgica clinica mais e menos submetidos aos EULAR 2001, 2002
e 2003

EULAR 2001 EULAR 2002 EULAR 2003
Temas Total % Total % Total %
Tratamento da AR 114 91 233 12,8 248 12,4
Clinica da AR 115 9,2 165 91 187 9,3
Espondilartropatias (inc. AP) 75 6,0 105 58 165 82
OA — Clinica e tratamento 80 6,4 123 6,8 153 7,6
Vasculites 55 44 67 37 99 4,9
OP — Clinica e tratamento 72 58 59 3,2 93 4,6
Infecgdo e doenga reumdtica 17 1,4 28 1,5 38 1,9
Raquialgias 18 1,4 23 1,3 34 1,7
SAAF 18 1,4 22 1,2 27 1,3
Miopatias e d. tecidos moles 19 1,5 29 1,6 26 1,3
Artropatias metabdlicas e microcristalinas 18 1,4 17 0,9 24 1,2
Psicologia/Dor 15 1,2 I 0,6 24 1,2
TOTAL 1.247 1.817 2.003

mentos estejam testados e em funcionamento.
Nada disso. O que quero dizer é que podemos fa-
zer bons trabalhos com técnicas simples e baratas
como, por exemplo, utilizando instrumentos de
avaliacao de qualidade de vida, da actividade e da
funcao relacionadas com doenca reumadtica, ou
tantos outros que analisam diferentes parametros
seja por auto — ou hetero — preenchimento.

Falo, obviamente, de desenvolvermos o impor-
tante capitulo, tanto investigacional como assis-
tencial, da Reumatologia moderna que é a Me-
trologia.

De resto, o nosso reconhecimento da sua im-
portancia é/foi tal, que o Grupo de Estudo de Me-
trologia foi o primeiro a ser criado no seio da SPR,
mas...

C) Ampliar e aprofundar a Cooperacao
Investigacional
Embora ja existam, entre nés, varios e bons
exemplos de cooperacdo investigacional esta é a
necessidade mais dificil de empreender, porque
colide com as sedimentadas tendéncias indivi-
dualistas que nos caracterizam. Por isso o mas...
anterior.

Enquanto as duas primeiras alineas se referem
a escolhas, que devem ser acertadas mas sao rela-
tivamente simples de realizar, este terceiro item
implica uma mudanca (radical?) de atitudes e
comportamentos, i.e. de mentalidades. Ora isto
s6 é possivel com tempo e muita persisténcia.

Na maioria dos casos, 0s nossos servicos, dada
a sua natureza, estrutura e idade, tém casuisticas
pequenas. Se, por exemplo, uma experiéncia de 5
casos de uma patologia rara é impublicével, os 50
ou mais casos que resultariam de uma coopera-
¢ao de todos 0s nossos servigos poderia ser uma
série de nivel mundial.

Se cada servico liderar um grande projecto que
necessite da colaboracao dos restantes estaremos
todos em pé e igualdade. Mas ainda que assim
ndo seja, porque, como em tudo na vida, os niveis
de iniciativa, empenhamento e perseveran¢a nao
sdo iguais em todos nos, a visibilidade partilhada
dos trabalhos cooperativos é bem melhor do que
a invisibilidade da auséncia de trabalhos.

O que ndo podemos/devemos é continuar to-
dos, mas cada um para seu lado, a fazer a mesma
«pequena» ou mesmo «minudscula» investigacio,
muitas vezes repetindo coisas ja realizadas, gas-
tando tempo e recursos, por vezes avultados, sem
qualquer retorno e/ou reconhecimento, mesmo
nacional.

O individualismo sé por si nédo é factor de ino-
vacdo e ainda menos de evolucao. Pode ser inte-
ressante para resolver problemas locais, mas nao
mais do que isso. Pelo contrdrio, o que tem feito
avancar o mundo, a todos os niveis, é a coopera-
¢ao.

Em concluséo, se for nosso objectivo desenvol-
ver investigacdo de boa qualidade e reconhecida
internacionalmente devemos alterar estratégias e
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métodos, seja segundo os principios que aqui de-
fendo, seja com outros eventualmente mais efi-
cientes. Um breve periodo de discussao especifi-
ca pode-nos ser benéfico, mas devemos ser lestos
nas decisoes e sobretudo praticos nas definicoes
€ sua execucao.

Notoriedade Acrescida — Pau com Dois Bicos

O EULAR 2003, pelo «simples» facto de se ter rea-
lizado em Portugal, constituiu um extraordinério
motivo para se falar de Reumatologia, das doen-
¢as e dos doentes reumaticos, dos reumatologis-
tas e da SPR.

Das nossas dificuldades, mas sobretudo das
formas para as resolver. Este deve ser o mote para
o futuro - substituir as «queixas» pelas solucgoes.

Todos sabemos o grande nimero de proble-
mas que gostariamos de ver resolvidos. Teorica-
mente todos os problemas tém solucdo, mas con-
venhamos que ela se torna muito mais complexa
e demorada quando, no todo ou em parte, ndo
depende directamente dos interessados. E o que
em multiplos casos se passa conosco.

Contudo a resolucdo de muitas das questdes,

que hoje se nos pdem, a reumatologia e a SPR,
depende muito mais de nés, reumatologistas, do
que em geral supomos.

Devemos exigir a nds préprios trabalho e orga-
nizacdo, pugnar intransigentemente pelos direi-
tos dos nossos doentes e defender abertamente
0s nossos legitimos anseios e expectativas. Como
devemos também afastar-nos de reivindicacoes
oportunistas oriundas de conveniéncias pessoais
ou mesmo de grupo(s) restrito(s).

Estaremos mais préximos da resolucdo das
nossas preocupagdes se a reclamarmos nas sedes
préprias e nos momentos oportunos. E mais afas-
tados vamos ficando dela quando tentamos legi-
timar ou esconder o individual com o colectivo.

Aproveitar momentos que sdo de todos para
particularizar interesses, ainda que justos e de-
fensaveis, é gerador de conflitos e divisdo. E o que
hoje atirarmos ao ar, pode amanha cair-nos em
cima.

Sobretudo agora que a notoriedade gerada pe-
lo EULAR 2003, teve o excelente efeito de por
meio mundo a «olhar» para nés, mas também
originou a dificil consequéncia de colocar o outro
meio a «observar-nos».
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RESUMDO

Introducao: O Lapus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca reumatica de cardcter imunolégico, que
pode envolver qualquer 6rgao ou sistema.

Objectivos: Caracterizar as complica¢des e doencas associadas ao LES nos doentes seguidos na Consul-
ta de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, entre 1993 e 2001.

Material e Métodos: Foram revistos os processos dos doentes seguidos na consulta e/ou internados na
Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, até ao final de Setembro de 2001, compreenden-
do um periodo de 8 anos.

Resultados: Eram seguidos 34 doentes com o diagnoéstico de LES, 31 do sexo feminino e 3 do sexo mas-
culino. Trinta e dois (94,1%), fizeram medicacdo com corticéides, 31 (91,2%) com AINE'’s e 28 (82,4%)
com agentes modificadores da doenca. Verificaram-se complicacoes do LES em 14 doentes e outras
doencas associadas, reumaéticas ou autoimunes, em 16 doentes. Alguns doentes tinham outras patolo-
gias, que como factores de risco cardiovascular, aumentam a morbilidade associada ao LES: 11 doentes
eram hipertensos, 7 tinham dislipidemia e 2 tinham diabetes mellitus nao insulinodependente. Dezoito
(52,9%) doentes estiveram internados. Ndo se verificou nenhum ébito nem registdmos a ocorréncia de
nenhuma neoplasia.

Conclusées: E fundamental conhecer a populacido de doentes com LES que constitui a nossa experién-
cia e manter uma vigilancia apertada da sua situacao clinica.

ABSTRALCT

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a rheumatic disorder that may involve any organ.
Objective: To assess the complications of SLE in patients under long-term follow-up in Hospital de Egas
Moniz, between 1993 and 2001.

Methods: We reviewed the case notes of all patients under long-term follow-up in Hospital de Egas Moniz
and of those patients that were admitted during this period of time.

Results: Thirty-four patients were under follow-up, 31 female and 3 male. Thirty-two were treated with
steroids, 31 were treated with NSAID’s and 28 with a second line agent. Fourteen patients have had com-
plications related to SLE and 16 had other rheumatic or autoimmune diseases. Eleven patients had high
blood pressure, 7 had high cholesterol levels and two were diabetic. Eighteen (52.9%) patients were
admitted to hospital as inpatients. We have no registry of deaths or malignancies.

Conclusions: Knowing our patients with SLE and maintaining a strict surveillance of their disease is
essential to lower it’s potential serious complications.
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COMPLICACOES E DOENCAS ASSOCIADAS
AD LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

P.Nero, M. Mateus, M. Cruz, T. Mesquita, A.Alves de Matos,
J- B. Pimentéo, A. Rosa, |. C. Branco

Introducao

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma
doenca reumdtica de cardcter imunolégico, que
pode envolver qualquer 6rgido ou sistema. Nas
dltimas décadas assistiu-se a uma melhoria da
sobrevida nestes doentes. Em 1955 estimava-se
uma sobrevida inferior a 50% aos 5 anos,! sendo
actualmente superior a 90% aos 5 anos e entre 75-
-85% aos 10 anos.>® No entanto, a taxa de mortali-
dade mantém-se 3 vezes superior a da populacdo
em geral. Apesar das infec¢es serem a principal
causa de morte em todos os estadios da doenca®*,
as complicacdes da terapéutica e outras doencas
associadas contribuem para a sua morbilidade e
mortalidade, condicionando a sua evolucdo e o
prognéstico. E por isso fundamental conhecer-
mos as complicac¢des e as doencas associadas ao
LES nos nossos deontes, para as evitarmos e
minorarmos as suas consequeéncias.

Objectivos

Os autores pretenderam caracterizar as compli-
cacdes e doencas associadas ao LES na populacado
de doentes com este diagnéstico que foi seguida
na Consulta de Reumatologia do Hospital de Egas
Moniz, entre 1993 e 2001.

Material e Métodos

Foram revistos todos os processos dos doentes se-
guidos na consulta e/ou internados na Unidade
de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, até
ao final de Setembro de 2001, compreendendo
um periodo de 8 anos.

Foram cuidadosamente preenchidos protoco-
los elaborados para este estudo retrospectivo,

Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa

abordando dados demograficos, manifestacdes
clinicas iniciais e cumulativas, aspectos relaciona-
dos com a evolucado da doenca, parametros labo-
ratoriais, critérios de diagnéstico do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR) e terapéutica.
Foi criada uma base de dados onde foi tratada
toda a informacdo recolhida e feita uma anélise
estatistica descritiva dos dados obtidos.

Resultados

Na consulta externa de Reumatologia do Hospital
de Egas Moniz eram entdo seguidos 34 doentes
com o diagnostico de LES, 31 do sexo feminino e 3
do sexo masculino; 33 de raca branca e 1 de raca
negra. O tempo médio de duragdo da doenca era
de 7,79+7,36 anos e o tempo médio de seguimen-
to na consulta de 4,71+5,06 anos.

Terapéutica sintomatica

A maior parte dos doentes, 32 (94,1%), fizeram
medicac¢do com corticéides ao longo da evolugdo
da sua doenca, dos quais 29 (85,3%) com pred-
nisona, 2 (5,9%) com deflazacort e 1 (2,9%) com
metilprednisolona. A dose minima de prednisona
foi 2,5 mg/dia e a maxima 60 mg/dia; a dose mini-
ma de déflazacort foi 3 mg/dia e a maxima 12 mg/
/dia; o doente medicado com metilprednisolona
fazia uma dose de 32 mg/dia.

Os AINE'’s foram o segundo grupo de farmacos
mais consumidos, por 31 (91,2%) dos doentes: 12
estavam medicados com naproxeno, 9 com diclo-
fenac, 8 com meloxicam, 7 com nimesulide, 2 com
etodolac, 2 com ibuprofeno, 2 com indometacina,
1 com piroxicam, 1 com sulindac e também 1
doente com celecoxibe. Cerca de 1/3 dos doentes
(38,2%) interromperam a medicacdo com AINE’s,
pelas seguintes causas: 6 por melhoria dos sin-
tomas que motivaram esta medicacao, 2 por toxi-
dermia, 2 por ineficécia, 1 por dispepsia, 1 por ele-
vacdo das transaminases e 1 por auto-abandono.

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2003:28:141-147 I



LES — COMPLICACOES E DOENCAS ASSOCIADAS

Agentes modificadores da doenca

Um elevado namero de doentes fez terapéutica
de fundo (82,4%): 24 com antipalidicos de sin-
tese (6 com 200mg/dia e 15 com 400 mg/dia de
hidroxicloroquina, ndo sendo especificada a dose
em 3 doentes), 7 com azatioprina (4 com 150 mg/
/dia, 1 com 100 mg/dia, 1 com 75 mg/dia e 1 com
50 mg/dia), 4 com metotrexato por via oral (1
com 12,5 mg/semana, 2 com 10 mg/semana) e 1
um com sulfassalazina (1500 mg/dia). Seis doen-
tes interromperam a terapéutica de fundo: 3 fa-
ziam antipalidicos de sintese (1 interrompeu por
hiperpigmentacao, 1 por diarreia e outro por me-
lhoria clinica); 1 com metotrexato (interrompeu
por hepatotoxicidade); 1 com pulsos mensais de
ciclofosfamida por nefrite lapica (interrompeu
por estabilizacao clinica).

Complicacdes da doenca: patologias relacionadas
com o préprio LES, directa (por exemplo, doenca de
orgao resultante da sua evolugao) ou indirectamen-
te (por exemplo, infecgdes)

Verificaram-se complicacdes do LES em 14 doen-
tes, que foram as seguintes: 5 doentes tinham os-
teoporose, 1 doente teve uma cistite, 1 teve uma
pielonefrite, 1 tinha alteracées cognitivas, 1 teve
candidiase oral, 1 teve uma necrose isquemica da
cabeca do fémur, 1 tinha insuficiéncia renal, 1
tinha hipertensao pulmonar, 1 teve necrose digi-
tal de um dedo do pé, 1 teve herpes zooster e 1
teve uma sépsis (E.coli).

Doencas Associadas: nao relacionadas com o LES,
mas que por vezes surgem no seu decurso

Foram encontradas outras doencas associadas ao
LES na nossa populacédo, algumas delas reumati-
cas, como € o caso da sindrome de Sjégren (em 6
doentes), a fibromialgia (em 5 doentes), a sin-
drome do anticorpo antifosfolipido (3 doentes) e
a artrite reumatodide (1 doente), mas também 1
doente com hipotiroidismo e hiperparatiroidis-
mo autoimunes e 17 com sindrome depressivo.

Doencas que complicaram o LES: néo relacionadas
com o LES, mas que estando presentes nestes
doentes agravaram o seu prognostico

Alguns doentes tinham outras patologias, que
como factores de risco cardiovascular, aumentam
a morbilidade associada ao LES. Onze doen-
tes eram hipertensos, 7 tinham dislipidemia e 2
tinham diabetes mellitus ndo insulinodepen-
dente.

Doencas concomitantes
Outras doencas concomitantes, mas niao relacio-
nadas com o LES, envolveram multiplos sistemas:

Aparelho cardiovascular 6
Aparelho respiratério 4
Aparelho gastrointestinal 11
Aparelho genitourindrio 3
Sistema nervoso 1
Sistema neuro-psiquico 2
Sistema endécrino 5
Sistema musculo-esquelético 12
Outras 6

Efeitos adversos da medicacao
Aproximadamente 3/4 dos doentes (73,5%) sofre-
ram efeitos secundérios relacionados com a me-
dicacdo:
Corticoides
HTA
Diabetes mellitus tipo 2
Cataratas
Facies Cushing6ide
Glaucoma
Equimoses faceis
Herpes labial
Miopatia
Osteoporose fracturdria
Hirsutismo

— o= = = == NN DN R

AINE’s
Toxidermia
Dispepsia
Edema da glote
Aumento das transaminases

— = =W O

Antipalddicos de sintese
Diminuicao do indice de Arden
Hiperpigmentacao
Diarreia

— N

—

Ciclofosfamida
Menopausa precoce

Azatioprina
Hepatite toxica

Metotrexato
Hepatotoxicidade

Internamentos
Dezoito (52,9%) doentes estiveram internados; 15
(83,3%) eram do sexo feminino e 3 (16,7%) do
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sexo masculino. A idade minima dos doentes in-
ternados foi 26 anos e a maxima 84 anos, com
uma idade média de 48,44 anos e um desvio pa-
drao de 8,08, semelhante a da nossa populacao.

No total ocorreram 40 internamentos nos
doentes seguidos na nossa consulta: 32 na nossa
Unidade, 4 no servico de Medicina Interna, 2 no
servico de Ortopedia, 1 no servigco de Pneumolo-
gia e 1 no servico de Neurologia. Desconhecemos
a duracgao dos internamentos no servico de Orto-
pedia, mas a duracdo média dos restantes 38 in-
ternamentos foi de 8.58 dias, com o minimo de 1
dia em doentes internados na nossa Unidade
para realizacdo de pulsos de ciclofosfamida e o
maximo de 35 dias para um internamento no
servico de Pneumologia numa doente com uma
sindrome febril indeterminada inaugural de LES
e orientada ap6s a alta para a nossa consulta, com
o diagnéstico de LES. Dos internamentos na
nossa Unidade, 16 (50%) foram electivos (15 para
a realizacdo de pulsos de ciclofosfamida e 1 para
a realizacdo de uma biépsia hepdtica) e os res-
tantes 16 foram motivados por complicacdes da
doenca (infeccgdes, poliartrite, anemia, leucope-
nia e vasculite cutianea).

O ntmero de firmacos minimo por doente a
data da alta foi 2 e 0o maximo 12, com uma média
de 7.05 farmacos por doente.

Nao se verificou nenhum 6bito nos doentes
que estiveram internados, nem nos doentes se-
guidos na consulta. Nao registdmos a ocorréncia
de nenhuma neoplasia.

Discussao

Foi elevado o nimero de doentes medicados com
AINE’s (88,2%), como seria de prever, se tivermos
em conta que a sua principal indicacado nesta pa-
tologia é o envolvimento articular e que foi revista
uma populacdo seguida regularmente numa con-
sulta de Reumatologia. Quase metade destes doen-
tes (44,8%) interromperam a medicacdo, muitos
por melhoria e 4 por efeitos secundérios diversos.

Foi ainda mais significativo o nimero de doen-
tes medicados com corticoides, 94,1%, estando
ainda 88,2% medicados com estes farmacos. No
entanto, tendo em conta que os efeitos secunda-
rios sdo mais frequentes e mais significativos com
doses elevadas, salientamos que apenas 6 (17,6%)
dos nossos doentes faziam uma dose didria > 10
mg de prednisona ou equivalente.

A terapéutica de fundo deve ser instituida pre-
cocemente, e a sua escolha depende dos 6rgios
envolvidos. Permite nédo s6 o controlo da activi-
dade da doenca mas também diminuir a dose de
corticiides necessaria®. Vinte e oito (82,4%) doen-
tes faziam terapéutica de fundo, na sua maioria
com antipalidicos de sintese (24), mas também
com metotrexato (4), azatioprina (7), ciclofosfa-
mida (2) e sulfassalazina (1).

Num trabalho recente, a hidroxicloroquina
mostrou ser eficaz ao induzir e manter a remissao
em doentes com LES ligeiro, sem efeitos secunda-
rios graves®. No entanto, 3 dos nossos doentes ne-
cessitaram de suspender esta medicacdo por
terem ocorrido efeitos adversos: um por hiper-
pigmentacdo cutdnea, um por diarreia e outro
por melhoria clinica.

O metotrexato mostrou ser eficaz em doentes
com LES moderado sem lesdo renal ou de 6rgao
major, sobretudo no tratamento da artrite e do
rash cutaneo’. Provocou no entanto alteracoes da
funcdo hepdtica em vérios doentes, embora sem
necessidade de suspensdo da terapéutica em ne-
nhum deles. Um dos nossos quatro doentes me-
dicado com metotrexato teve que o interromper,
por hepatotoxicidade.

A ciclofosfamida tem sido usada, com bons re-
sultados, no tratamento de alguns tipos de nefrite
ltpica (classes I1I e IV da OMS). Dois doentes fo-
ram tratados com este firmaco, um ja o tinha ter-
minado ap6és estabilizacdo da funcao renal e o
outro quase a completar os 24 meses de trata-
mento, como preconizado®.

A azatioprina é utilizada no tratamento da ne-
frite ltipica e como agente poupador de corticéi-
des. Os seus principais efeitos adversos sdo a
mielossupressdo e a hepatotoxicidade.® Nao en-
contrdmos, numa revisao da literatura publicada,
nenhum trabalho que relacione o tratamento
com azatioprina nos doentes com LES e o risco de
neoplasia e de morte, embora na artrite reuma-
téide e na sindrome de Sjogren primaria tenha si-
do associada a uma maior incidéncia de doencas
linfoproliferativas.!®'! Um estudo por um de nés
realizado (PN.) e que aguarda publicacdo, nao
mostrou qualquer associacdo entre o tratamento
com azatioprina de 148 doentes com LES e o risco
de neoplasia. Um dos nossos 7 doentes medica-
dos com este farmaco teve que o interromper por
hepatotoxicidade.

As complicagdes mais frequentes do LES sao as
infeccdes, que constituem a principal causa de
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morbilidade e de mortalidade, quer na fase inicial
quer a longo prazo. Ocorrem em 14 a 45% dos
doentes, pelo que é importante o seu reconheci-
mento precoce para a instituicdo de uma tera-
péutica eficaz.'>!* Cinco dos nossos doentes so-
freram uma infeccao no decorrer da doenca: 1 te-
ve uma sépsis (a E. Coli) e 1 teve uma pielonefrite,
que motivaram o seu internamento, 1 teve herpes
zoster, 1 teve uma cistite e 1 teve candidiase oral.

As complicacdes da doenca a longo prazo, tém
sido englobadas em 4 grupos distintos: ateroscle-
rose acelerada, alteracdes cognitivas, compli-
cacdes Gsseas e evolucdo da propria doencga.*>15

A aterosclerose acelerada estd presente em
cerca de 25% dos doentes com LES.!¢ Deve-se a
propria doenca, embora seja agravada pela tera-
péutica com corticéides. Estd associada ao
enorme aumento, cerca de 40 vezes, da mortali-
dade por doenca cardiovascular nestes doentes.
Alguns trabalhos recentes mostram que: o risco
relativo de enfarte do miocdrdio em mulheres
com LES entre os 35 e 0s 44 anos é 52,3 vezes su-
perior ao da populacdo em geral e que a idade
meédia de enfarte do miocérdio nos doentes com
LES é 49 anos, enquanto que na populacdo em
geral se situa entre os 65 e os 74 anos.*'” No en-
tanto, a incidéncia de doenca corondria nestes
doentes € variavel (entre 6 e 54%), assim como a
mortalidade que lhe estd associada (3 a 45%).
Alguns factores de risco cardiovascular que pode-
rao estar associados e que sejam potencialmente
reversiveis devem ser identificados, nomeada-
mente a hipertensdo arterial (HTA), a dislipide-
mia e a diabetes.*>!>!® Apenas um dos nossos
doentes tinha necrose digital que foi atribuida a
aterosclerose precoce, mas 11 eram hipertensos,
7 tinham dislipidemia e 2 tinham diabetes melli-
tus ndo insulinodependente.

As alteracdes cognitivas, presentes num dos
nossos doentes, tém por vezes causas tratdveis
que importa identificar. Embora neste doente
estivessem relacionadas com a prépria doenga,
identificdimos 5 doentes com fibromialgia e 17
com sindrome depressivo. Estas situacdes asso-
ciam-se frequentemente ao LES e podem cursar
com alteracdes cognitivas trataveis.®

As complicagoes 6sseas, embora ndo oferecam
um contributo directo em termos de mortali-
dade, sdo uma importante causa de morbilidade
nestes doentes. Cinco dos nossos doentes tinham
osteoporose e 1 teve necrose isquémica da cabe-
¢a do fémur.

A evolucao da propria doenga é responsavel
por lesdes cronicas, definidas como alteracoes ir-
reversiveis clinicamente presentes, que se desen-
volveram desde o inicio da doenca, mesmo que
actualmente ndo esteja activa®. Dois dos nossos
doentes tém alteracées que foram identificadas
como lesdes crénicas: 1 tem hipertensao pulmo-
nar e 1 é insuficiente renal.

IdentificAmos algumas doencas associadas ao
LES, nomeadamente a sindrome de Sjogren em 6
doentes, a sindrome do anticorpo antifosfolipido
em 3 doentes, artrite reumatoide num doente e
hipotiroidismo e hiperparatiroidismo autoimu-
nes noutro doente. Fizémos anteriormente refe-
réncia aos doentes com fibromialgia e com sin-
drome depressivo.

Foi também elevado o consumo de outros far-
macos, sobretudo de hipotensores e antidepres-
sivos (44%) e de doentes que sofreram efeitos se-
cundérios relacionados com a medicagdo
(73,5%). Os corticoides foram os grandes respon-
saveis (8 doentes), seguidos pelos AINE’s (5 doen-
tes) e antipaltdicos de sintese (4 doentes). Apesar
de 3 doentes terem sindrome do anticorpo
antifosfolipido associado, nenhum faz anticoagu-
lacdo porque nao ha registo de nenhum episédio
de trombose arterial ou venosa. Sdo 5 os doentes
com osteoporose, 2 medicados com bifosfonatos,
1 com calcitonina e 2 sem qualquer medicagdo
especifica para esta situacgao.

Foram internados 18 doentes perfazendo um
total de 40 internamentos. Destes, 16 foram electi-
vos: 15 para a realizacdo de terapéutica endove-
nosa e 1 para a realizacdo de biépsia hepatica. Os
restantes devem-se a complicac¢des associadas a
doenca (13) e a sua prépria actividade (12). Ndo se
verificou nenhum 6bito nos doentes internados.

O aumento do risco de neoplasias no LES é um
tema controverso. Alguns trabalhos demonstram
um aumento da sua incidéncia associado a esta
patologia'®2?* mas outros ndo.2*?” Na nossa popu-
lacdo nao foi identificado nenhum doente com
neoplasia, mas deve ter-se em conta o curto
periodo de seguimento, a idade da populacdo e a
pequena dimensdo da amostra.

Conclusdes

A sobrevida dos doentes com LES tem aumenta-
do consideravelmente. Enquanto novas terapéu-
ticas ndo estiverem disponiveis para um trata-
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mento mais eficaz, podemos tentar minorar a sua
mortalidade e morbilidade controlando as com-
plicacdes e doencas associadas, particularmente
as que surgem a longo prazo. Para isso é funda-
mental conhecer a populacdo de doentes com
LES que constitui a nossa experiéncia e manter
uma vigilancia apertada da sua situacio clinica.

Morada para contactos:

Patricia Nero

Alameda Roentgen, n 4, 10 B, 1600-503, Lisboa
Tel: 966131386

E-mail: patricianero@netcabo.pt
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RESUMAO

Introducao: A estenose do canal lombar corresponde a uma dimensao sagital deste inferior a 10 mm. Pode
existir de forma assintomadtica ou originar queixas, como a claudicagdao neurogénea e as parestesias nos mem-
bros inferiores ou, em casos de maior gravidade, disfuncao de esfincteres e alteracées motoras. O tratamento
médico com analgésicos e anti-inflamatérios nao esteréides (AINEs) pode ser eficaz na melhoria dos sintomas
mas, com alguma frequéncia, os doentes melhoram apenas parcialmente. O emprego de corticéides por
injec¢do epidural em casos de cidtica ou canal lombar estreito parece ter um efeito benéfico, que se atribuiu
inicialmente a uma ac¢do mecanica e, mais tarde, ao seu efeito anti-inflamatério.

Obijectivo: O objectivo deste estudo foi avaliar a eficdcia e seguranca de uma injecc¢ao epidural de metilpredni-
solona em doentes com sindrome do canal lombar estreito.

Material e métodos: Foram incluidos doentes maiores de 18 anos com diagnéstico clinico e imagiolégico de
canal estreito lombar. Na visita inicial era feita a avaliacdo clinica e administrada a injec¢ao epidural. Em todas
as visitas foi aplicada uma escala visual analégica para a dor, um indice clinico da dor e um questiondrio de
avaliacao de incapacidade. Nas 22, 32 e 42 visitas registava-se a eventual ocorréncia de efeitos adversos.
Resultados: Foram incluidos sete doentes, 71,5% dos quais mulheres, com uma média de idade de 62,4 anos.
A duracdo média dos sintomas era de 3,7 anos. Trés doentes tinham mais de 11 pontos fibromiélgicos
dolorosos. A resposta a injeccao epidural de metilprednisolona correspondeu a uma ligeira diminuicdo da dor
registada em EVA e do indice clinico na 22 visita, que aumentaram progressivamente a partir da 32 visita. Nao
houve reac¢oes adversas em nenhum doente.

Discussao: Apesar do niimero de doentes incluidos neste estudo ter sido pequeno, parece evidenciar-se uma
modesta resposta com melhoria sintomaética 15 dias apo6s a injeccdo epidural de metilprednisolona, a qual
posteriormente se desvanece. Esta terapéutica demonstrou ser segura nos nossos doentes, ndo tendo provo-
cado efeitos adversos.

Palavras-Chave: Epidural; Sindrome de Estenose Lombar; Claudiacdo Neurogénea.

ABSTRALCT

Introduction: Lumbar stenosis corresponds to a sagital diameter of less than 10 mm, occuring as constitutio-
nal or acquired, mainly by degenerative pathology of the lumbar spine. It can be asymptomatic or sympto-
matic, in this case originating paresthesias and neurogenic claudication or, in worse cases, sphincter disfunc-
tion and strenght impairment. Medical treatment with analgesics or non-steroid antiinflamatories may be effi-
catious in alleviating symptoms, but frequently patients’ response is only partial. Epidural injected corticoids
were first used in cases of sciatica or lumbar stenosis in the beggining of XX century, with a beneficial effect ini-
tially attributed to a mechanic action and, later, to its antiinflamatory effect.

Objective: This study’s aim was to evaluate the efficacy and safety of a epidural injection of methilprednisolone
in patients with lumbar stenosis.

Patients and methods: We included patients older than 18 years that had symptomatic lumbar stenosis. In the
initial visit we recruited them and administered the epidural injection. In all visits we applied a pain visual ana-
logic scale, a pain clinical score and an disability questionnaire. From visit 2 to 4 we registered any adverse
reaction to the treatment.

Results: Seven patients were included, 71,5% of which were female, and with a median age of 62,4 years. Me-
dian duration of syptoms was 3,7 years. Three patients had more than 11 fybromialgic tender points. Clinical
response to the injection corresponded to a slight decrease in pain VAS and clinical index detected in the se-
cond visit, with a progressive increase from then on. There were no adverse events in any patient.
Discussion: Although the number of patients included in this study was small, it seems to have occured a mo-
derate clinical response 15 days after the epidural injection with methilprednisolone, with a subsequent vani-
shing. This therapeutic was safe in our patients.

Key-Words: Lumbar Stenosis; Epidural; Neurogenic Claudication
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Introducao

A estenose do canal lombar foi descrita por Mor-
gagni no Século XVIII. A sua prevaléncia aumenta
com o envelhecimento, estando descritos poucos
casos em doentes com menos de 50 anos. Admite-
-se um estreitamento provavel do canal lombar
quando ele tem uma dimensdo sagital inferior a
12 mm, e inequivoco quando tem menos de 10
mm. O canal lombar pode ter uma componente
constitucional de estreitamento, pois existem
variagoes da morfometria das vértebras lombares
em diversas etnias, a qual se pode adicionar um
estreitamento por espondilodiscartrose. Indivi-
duos assintomdticos com mais de 40 anos podem
ter um canal lombar estreito imagiologicamente,
como demonstrado por tomografia axial compu-
torizada (TAC), ressondncia nuclear magnética
(RNM) ou mielografia, sem terem sintomas’.
Qualquer processo que estreite o canal lombar
pode provocar uma sindrome estendtica: doenca
6ssea de Paget com atingimento vertebral, acro-
megdlia, HVA/DISH (hiperostose vertebral anqui-
losante/diffuse idiopathic skeletal hyperostosis),
ossificacdo do ligamento longitudinal posterior,
espondilite anquilosante, fluorose, amiloidose,
fusao lombar posterior por complicacdo de frac-
turas vertebrais, tumor vertebral, malformacao
vascular, espondilolistese, hematoma ou abcesso
vertebral. O sintoma mais caracteristico é a clau-
dicacdo neurogénea, que surge durante a marcha
e caracteristicamente alivia, ndo apenas com a
sua suspensao, mas com a anteversao do tronco.
Também podem coexistir parestesias e disestesias
dos membros inferiores, afectando diversos der-
matomos simultaneamente'. E importante dife-
renciar, como causa destes sintomas, o canal lom-

Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa

bar estreito de outras causas — doenca vascular
periférica causando claudicacdo vascular; hérnia
discal; lombalgia referida; sindrome das pernas
inquietas; compressdo nervosa periférica’.

A investigacdo desta sindrome tem como
objectivo confirmar o diagnéstico em doentes
com uma clinica sugestiva e, quando necessdrio,
excluir outras doengas. Alguns exames comple-
mentares de diagndstico podem ser tteis, de-
monstrando o estreitamento canalar ou foraminal
lombar - radiografia simples da coluna lombar,
TAC, ressonancia magnética, mielografia — ou
comprovando que existe compressao radicular —
electromiograma’.

O tratamento da sindrome do canal lombar es-
treito depende da sua etiologia. Quando a causa é
degenerativa, a mais comum, a terapéutica sim-
ples (repouso, analgésicos, anti-inflamatérios ndo
esteroides, fisioterapia) é muitas vezes ineficaz?. A
compressdo radicular ou medular crénica sinto-
madtica que ndo alivia com tratamento médico
optimizado pode colocar uma indicagdo cirtrgi-
ca, para libertacdo medular ou radicular. No en-
tanto, pelo facto de ocorrer em doentes mais ido-
sos, que frequentemente tém patologia cardiaca,
hipertensdo ou insuficiéncia respiratéria, o risco
cirargico é muitas vezes aprecidvel, obrigando a
considerar um tratamento alternativo?.

A técnica de injec¢do de um anestésico ou de
um corticéide no espaco epidural teve inicio no
principio do século XX*5. O primeiro relato de
tratamento da cidtica resistente a medicacdo con-
vencional com uma injec¢do epidural data de
1901, tendo sido publicado por Cathelin®, que uti-
lizou como anestésico a cocaina. Lievre e col.”
foram os primeiros a administrar hidrocortisona
por via epidural no tratamento da cidtica, em
1953, e Boudin e col.® foram provavelmente os
primeiros a administrar corticéides por via suba-
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NO TRATAMENTO DA SINDROME DO CANAL LOMBAR ESTREITO

racnoideia no tratamento da ciatica, em 1955. O
efeito benéfico da injeccao epidural foi atribuido
inicialmente a uma acc¢do mecanica de disrupcao
da fibrose que rodeia as raizes nervosas. No en-
tanto, estudos posteriores mostraram que a lom-
balgia por compressao de raiz nervosa se devia a
inflamacdo da mesma, pelo que os corticéides,
devido ao seu efeito anti-inflamatdrio, aliviariam
essa compressdo, tratando a dor*®. A técnica de
injeccdo epidural pode estar indicada em diver-
sas situacdes - ciatalgia ou lombociatalgia; radi-
culopatia por compressao de raiz nervosa; pro-
lapso ou hérnia de um disco intervertebral; sin-
drome de fibrose post-laminectomia; estenose do
canal lombar®. Um estudo de Rosen refere que
50% dos doentes tiveram alivio temporério das
queixas, e que em menos de 25% ocorreu uma
reducdo sintomadtica a longo prazo'’. Hoogmar-
tens e Morelle relatam resultados satisfatérios
com esta técnica em 48% de 49 doentes com
estenose do canal lombar!!. Uma anélise critica
feita por autores franceses de 13 ensaios rando-
mizados com administracdo epidural de corticdi-
des em doentes com cidtica ndo permitiu con-
cluir sobre a utilidade terapéutica deste trata-
mento, pois havia um grande conflito de resulta-
dos e heterogeneidade nas metodologias!2.

A injeccao epidural de acetato de metilpredni-
solona é uma técnica terapéutica utilizada na
nossa Unidade de Reumatologia desde ha alguns
anos em doentes com sindrome do canal lombar
estreito sintomatica, nédo existindo até agora ne-
nhum estudo prospectivo que comprove a sua
eficacia e seguranca.

O objectivo deste estudo foi avaliar a eficacia a
curto e médio prazo e a seguranca da injeccado
epidural com acetato de metilprednisolona em
doentes com canal lombar estreito sintomaético.

Doentes e Métodos

Doentes

Estudo longitudinal prospectivo aberto, em que
se incluiram os doentes com diagnéstico clinico
de sindrome de estenose canalar ou foraminal
lombar -claudicacdo neurogénea, parestesias ou
disestesias nos membros inferiores correspon-
dendo a varios dermatomos -confirmado por um
exame imagiolégico, que recorressem a Consulta
da nossa Unidade durante a primeira metade do
ano 2001. Os critérios de inclusdo foram: idade

superior a 18 anos; sintomas com seis ou mais
semanas de evolucdo; preenchimento do consen-
timento informado. Foram excluidos os doentes
com idade inferior a 18 anos, que ndo preenches-
sem o consentimento informado, com sindrome
da cauda equina, que tivessem queixas com du-
racdo inferior a 1 més ou quando coexistisse ou-
tra patologia grave que contra-indicasse a técnica
epidural e/ou a terapéutica com corticéides (por
exemplo anticoagulacgdo oral). Eram ainda exclui-
dos os doentes com lombalgia de ritmo inflama-
torio, febre, emagrecimento superior a 10% do
peso corporal em 1 més, neoplasia activa conhe-
cida, hipertensao arterial ndo controlada, hiper-
glicémia ou diabetes mellitus ndo controladas ou
consumo de drogas ilicitas, bem como gravidas.

Métodos

O estudo compreendeu quatro visitas por doente,
ap06s o recrutamento em consulta. Os doentes
eram enviados a primeira visita com radiografia e
TAC da coluna lombar, para inclusdo no estudo.
Nessa visita era assinado o consentimento infor-
mado. O médico fazia uma recolha de dados de-
mograficos e da histéria clinica, bem como a ca-
racterizacdo das queixas e exclusdo de outras
causas da lombalgia ou claudicacao. Fazia ainda a
avaliacdo clinica do doente e aplicava a injeccdo
epidural de metilprednisolona. Nas trés visitas se-
guintes (aos 15 dias, 3 meses e 6 meses apds a in-
jeccao) repetia-se a avaliacdo e registava-se a
ocorréncia de efeitos adversos.

Em todas as visitas era feito um exame objecti-
vo dirigido - sinais de Lasegue e Braggard; niime-
ro de pontos fibromiélgicos dolorosos; avaliacdao
da forca muscular e pulsos dos membros inferio-
res - e eram aplicados os seguintes testes: escala
visual analégica para a dor (de 0 a 100 mm); um
indice clinico de dor? por nés traduzido mas nao
validado; um questionério de avaliacdo de inca-
pacidade (questionario de Oswestry), também
por nds traduzido mas ndo validado. O indice
clinico considera a avaliacdo de 13 parametros,
pontuando-se cada um como zero (ndo ou ligeiro
ou fécil) ou 1 (sim ou moderado/grave ou difi-
cil/impossivel). Os 13 parametros considerados
sdo: irradiacdo da dor; agravamento com a tosse
ou espirro; escoliose lombar ou outra anomalia
vertebral; limitacdo da mobilidade vertebral;
Laseégue (0 para 60-90«, 1 para 0-59); teste de
estiramento cidtico ou femoral positivo; dor local
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sobre a coluna lombar; fraqueza muscular;
diminuicdo da sensibilidade; perda de reflexos
tendinosos; dor a mobilizacdo da coxofemoral;
atrofia muscular; passagem da posicdo de decu-
bito a sentada. O questiondrio de incapacidade
de Oswestry foi escolhido por falta de um ins-
trumento que fosse especifico para a sindrome
do canal lombar estreito, e também por ser dos
mais utilizados para avaliacdo da incapacidade
em doentes com lombalgias.

A técnica de injeccdo epidural com acetato de
metilprednisolona foi efectuada do seguinte mo-
do: injeccdo epidural de 40 mg (1ml) de acetato
de metilprednisolona tendo como acesso um es-
paco intervertebral lombar, com o doente senta-
do e em anteversao do tronco. Procedia-se a iden-
tificacdo do espaco intervertebral a puncionar,
que se desinfectava com iodopovidona dérmica.
Puncionava-se com agulha de punc¢do lombar de
20 G adaptada a uma seringa de 5 ml contendo
soro fisiolégico. Progredia-se lentamente até ao
ressalto da dura mater, empurrando suavemente
o émbolo. Neste ponto, quando ja ndo havia resis-
téncia, era injectada uma pequena porcao de so-
ro fisiol6gico. Substituia-se a seringa por uma de
1 ml, contendo 40 mg de acetato de metilpredni-
solona, que se injectava no espaco epidural. Ap6s
retirar a agulha desinfectava-se novamente o
local com iodopovidona dérmica, ap6s o que se
colocava um pequeno penso sobre o local de
puncao. O doente podia voltar a casa, acompa-
nhado, ap6s um breve periodo de repouso em
decubito lateral.

Este protocolo foi submetido e aprovado pela
comissao de ética do Hospital de Egas Moniz.

Andlise dos dados: Foi feita uma comparacgdo
entre a avaliacdo clinica de cada doente antes e
apo6s a injeccdo epidural de metilprednisolona,
até aos 6 meses ap6s a mesma, aplicando o teste
t de Student para amostras emparelhadas.

Resultados

Durante os seis primeiros meses de 2001 foram
incluidos no estudo sete doentes,

71,5% dos quais eram do sexo feminino. A
média das idades e o seu desvio padrao foi de 62,4
+ 20,1 anos.

Todos os doentes eram de raga branca e ape-
nas um nao era casado, sendo vitivo. A média de
anos de escolaridade era 5, variando entre 3 e 11

anos. A duracdo média dos sintomas era de 3,7
anos, variando entre 1 e 14 anos. Todos os doen-
tes referiam claudicacdo neurogénea, objectivan-
do - se diminuicdo da forca muscular unilateral
nos membros inferiores em apenas dois (grau
IV). A manobra de Lasegue era negativa em todos
os doentes.

Trés (43%) doentes tinham mais de 11 pontos
fibromidlgicos positivos (média de 14), que se
mantiveram durante os seis meses da avaliacao.
Estes doentes ndo tinham diagnéstico prévio de
fibromialgia.

Dos sete doentes, trés tinham causas especifi-
cas para a sindrome de estenose lombar: uma
doente tinha acromegdlia, outra espondilite an-
quilosante e outra tinha diagnéstico de HVA/
/DISH.

Em quatro doentes, a TAC mostrava um canal
lombar constitucionalmente estendtico, com
componente degenerativa associada a estenoses
foraminais ou protusdes discais (um dos casos
correspondia a doente com HVA/DISH, outro a
doente com acromegdlia). Em dois doentes a es-
tenose canalar era provocada por uma listese
grau I de L4. Um doente tinha canal lombar cons-
titucionalmente estreito, ao qual se associava
procidéncia do contorno posterior mediano do
disco L5-S1, condicionando ligeira moldagem da
face anterior do saco dural.

O valor médio de registo na escala visual ana-
légica (EVA) para a dor claudicante na visita ini-
cial foi de 65 mm. Este valor diminuiu pouco na
visita seguinte e, a partir de entdo, aumentou
novamente de forma paulatina (fig. 1). No entan-
to, se excluirmos desta apreciacdo os doentes
com possivel fibromialgia, o valor inicial era de
64,5 mm e na visita seguinte verificava-se uma
diminuicao mais significativa, aumentando o va-
lor a partir de entdo (fig. 2). A melhoria verificada
no valor da EVA 15 dias depois da injeccdo epidu-
ral nao foi estatisticamente significativa (t de Stu-
dent= 0,12, p> 0,05).

A média do indice clinico inicial era de 3,14. Na
segunda visita este valor diminuia, voltando a
aumentar a partir de entdo (fig. 3). Esta melhoria
do valor do indice clinico 15 dias ap6s a epidural
foi estatisticamente significativa ( t de Student =
0,049, p< 0,05).

Em todos os doentes a injeccdo epidural de
metilprednisolona foi bem tolerada, sem ocor-
réncia de complicacdes imediatas nem de efeitos
adversos tardios.
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EVA média da dor (todos os doentes)
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Figura |. EVA média da dor (7 doentes) ao longo da ava-
liagio.

EVA média da dor (4 doentes)
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Figura 2. EVA média da dor ao longo do tempo, excluin-
do 4 doentes com provavel fibromialgia

Nao foi possivel analisar devidamente a varia-
¢do do grau de incapacidade recorrendo ao ques-
tiondrio de Oswestry, pelo facto de a quase
totalidade dos doentes ndo ter sido capaz de o
entender.

Discussao

A estenose sintomadtica do canal lombar de causa
degenerativa torna-se frequentemente cronica,
causando incapacidade e diminuicdo da qualida-
de de vida. A medicagdo classica com analgési-
cos/anti-inflamatérios é manifestamente insufi-
ciente na maioria dos casos, razdo pela qual se
torna alternativa o tratamento local com injeccado
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Figura 3. Score clinico médio ao longo da avaliagio (7
doentes)

epidural de um corticéide.

Sehgal e Gardner testaram, em 1960, varios
corticéides por via intratecal, concluindo que o
acetato de metilprednisolona era o menos irri-
tante, o mais benéfico e o que tinha uma accao
mais prolongada. A maioria dos relatos sobre o
uso de injeccdo epidural no tratamento de lom-
balgia refere uma taxa de sucesso entre 20 e 98%,
com uma média de 60%*. As injec¢des epidurais
de corticoéides tém sido usadas para tratar varias
entidades distintas, como lombalgias comuns
crénicas resistentes a terapéutica convencional,
cidtica intratavel ou canal lombar estreito. O ace-
tato de metilprednisolona é o cortic6ide mais
usado nos estudos publicados. A dose eficaz é ar-
bitraria, pois ndo existem estudos comparativos
entre diferentes doses.

Geralmente sao injectados 80 mg, mas a dose
pode variar de 40 a 120 mg®. A hidrocortisona,
tendo sido administrada no passado, ndo o é
actualmente, o que pode possivelmente dever-se
ao relato de convulsées em cdes'* ou a curta dura-
¢do da sua accdo comparativamente com a dos
outros corticoides’. Alguns autores administram
acetato de triamcinolona', betametasona!” ou
dexametasona'®!®. Um estudo duplamente cego,
realizado com doentes que sofriam de cidtica me-
dicamente intratdvel, concluiu que, com 80 mg
de acetato de triamcinolona + procaina, se obti-
nha uma eficdcia significativamente superior em
comparacao com soro fisiolégico + procaina, re-
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lativamente a dor, qualidade de vida e melhoria
fisica?. J4 um outro estudo semelhante, mas utili-
zando como cortic6ide a metilprednisolona, con-
cluiu ndo ter havido diferenca significativa na
melhoria clinica, a curto e a longo prazo, nos dois
grupos tratados?!. O cortic6ide pode ser injectado
com ou sem dilui¢do, podendo esta ser feita em
anestésico local ou em soro fisiolégico. O tinico
estudo prospectivo randomizado que comparou
estes dois meios de diluicao associados ao cor-
tic6ide? concluiu nao ter havido beneficio parti-
cular de nenhum deles. Por outro lado, a injeccao
de anestésico local nao é isenta de riscos, como a
hipotensao, o bloqueio sensitivo ou motor e o
prolongado periodo de recuperagdo. No caso de
ser injectado inadvertidamente na circulacéo ve-
nosa pode ainda causar convulsdes ou toxicidade
cardiaca’.

Também relativamente ao ntimero de injec-
¢oes epidurais a administrar ndo existe um con-
senso. Alguns doentes aparentemente melhoram
apés a segunda ou terceira injeccdes, mesmo
quando nao houve resposta a primeira adminis-
tracao epidural®*?*. Brow?’, num estudo em que
comparou os resultados apés diferentes nimeros
de injecgoes epidurais, ndo encontrou beneficio
adicional com mais de trés. Relativamente ao mo-
mento ideal para repetir a técnica, no caso de a
primeira néo ser eficaz, Swerdlow e Sayle-Creer?
sugerem que a metilprednisolona possa ficar in
situ mais de duas semanas, nao existindo dados
seguros quanto a ocasido para repetir a epidural.

Nos estudos publicados, raramente é utilizado
controlo radioscépico para guiar a injecgdo epi-
dural, tendo alguns autores demonstrado que
40% das injeccoes caudais e 30% das trans-lami-
nares podem nao atingir o local pretendido®.

Alguns autores advogam o uso da via sagrada
para a injecgdo epidural, pois esta poderia dimi-
nuir o risco de puncdo lombar acidental. No en-
tanto, por esta via pode ndo se atingir o local mais
proximal da compressdo estenética’.

Também a via transforaminal pode ser usada,
existindo um estudo prospectivo que avaliou a
eficacia de 9 mg de betametasona + xilocaina epi-
dural transforaminal guiada por radioscopia em
doentes com hérnia discal e radiculopatia resis-
tente a terapéutica conservadora. Este estudo
concluiu que a eficicia na reducdao de mais de
50% na EVA para a dor ocorreu em 75,4% doentes,
com uma média de 1,8 injec¢des por doente?.

Os efeitos adversos mais referidos na literatura

com a administracdo de grandes volumes de so-
lucdo sdo as cefaleias, lombalgias e dores nos
membros inferiores®. Quando se utilizam altas
doses de corticoide (mais de 200 mg metilpredni-
solona) pode ocorrer sindrome de Cushing®. As
possiveis complicagdes relacionadas com a técni-
ca empregada sdo a febre, a puncdao lombar
inadvertida, o hematoma epidural, a meningite
quimica e a entrada de ar para o espaco intracra-
niano®.

Este estudo demonstrou uma eficicia modesta
do tratamento no alivio das queixas, quando ava-
liada através de uma EVA para a dor e um indice
clinico, nos 15 dias ap6s a injecgdo. Este efeito
atenuou-se aos 3 meses e mais ainda aos 6 meses,
em todos os doentes avaliados, embora sem
regressar aos valores basais.

De alguma importancia é o facto de trés doen-
tes terem patologias que mais dificilmente seriam
corrigiveis com este tratamento (acromegdlia, es-
pondilite anquilosante e HVA/DISH). Dois destes
doentes registaram um alivio temporario e inicial
das queixas, as quais se agravaram novamente
mais tarde. A doente com acromegélia ndo teve
qualquer melhoria sintomaética.

Trés doentes tiveram continuadamente mais
de 11 pontos fibromidlgicos dolorosos (média de
14 pontos). Considerando que os registos das
EVAs destes doentes podiam estar sobrevaloriza-
dos, calculdmos o valor médio de registo da dor
em EVA dos outros quatro doentes, verificando-
-se que a melhoria sintomética destes ap6s a
epidural se mantinha estatisticamente ndo signi-
ficativa.

O ntimero de doentes apresentado neste estu-
do é muito pequeno para permitir concluir com
seguranca sobre a eficicia da injeccdo epidural
com metilprednisolona. Mais ainda, a coexistén-
cia de patologias como a fibromialgia ou outras
doencas osteoarticulares, cujos sintomas os
doentes muitas vezes ndo conseguem individua-
lizar dos atribuiveis ao canal lombar estreito,
pode impedir-nos de chegar a conclusoes.

No entanto, os resultados deste estudo pare-
cem sugerir que a resposta a este tratamento é
inicialmente boa mas, a médio e longo prazo, as
queixas reaparecem.

A administracao de uma dose mais elevada de
metilprednisolona ou a repeticdo da epidural
apo6s 15 dias poderia ter ampliado a eficdcia. A
realizacdo de um novo estudo sobre a eficdcia
desta terapéutica em doentes com sindrome do
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canal lombar estreito, desta vez utilizando
parametros de avaliacdo mais facilmente aplica-
veis e sensiveis a mudanca, permitindo a admi-
nistracdo de mais do que uma epidural em cada
doente e admitindo um maior niimero de doen-
tes, podera ajudar a esclarecer este e outros pon-
tos importantes sobre a importancia e a utilidade
deste tratamento. Neste sentido, tencionamos
recrutar novos doentes e criar um protocolo de
avaliacdo mais adaptado a nossa realidade e aos
objectivos propostos.

Nao foram registados quaisquer efeitos secun-
dérios relacionados com a epidural, nestes sete
doentes. Assim, convém relembrar os cuidados
de assépsia na injeccdo epidural e sugerir que es-
ta aplicacdo terapéutica seja uma alternativa se-
gura aos tratamentos convencionais, quando es-
tes sdo ineficazes, nos doentes com sindrome do
canal lombar estreito.

Endereco para correspondéncia:
Margarida Cruz

Unidade de Reumatologia
Hospital de Egas Moniz

R. daJunqueira, n° 126

1349 019 Lisboa

Tel.: 21.3650335 ¢ Fax: 21.3627296
E-mail: margarida.cruz@iol.pt
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RESUMDO

O fenémeno das lombalgias atinge actualmente niveis epidémicos, tendo a sua incidéncia aumentado
significativamente desde a tltima metade do Século XX. As suas causas estdo mal esclarecidas, estiman-
do-se que até 80% de todos os adultos eventualmente terdo pelo menos um episédio de lombalgia
durante a sua vida. Motivo muito frequente de consultas médicas, hospitalizagdes, cirurgias e incapaci-
dades para o trabalho, é uma das condi¢des médicas ndo letais mais significativas da sociedade moder-
na e desenvolvida. E importante excluir uma etiologia metabélica, neopléasica, infecciosa ou inflamatéria
através da histdria clinica e eventuais exames complementares de diagnéstico. Deixando de parte estes
casos mais graves que, excluindo as fracturas osteopordticas, constituem uma pequena minoria das
causas de lombalgia, restam as lombalgias comuns. Estas evoluem por vezes para a cronicidade, sendo
responsdveis por grande incapacidade e repercussdo na qualidade de vida. Este trabalho faz uma revisao
da literatura para recolha de instrumentos de medida em lombalgias comuns.

ABSTRALCT

Low back pain phenomenon reaches actually epidemic levels, having a rising incidence since last half of
20th Century. Its causes are not well understood, with estimates of up to 80% adults going to have at least
one episode in their life. It is a common reason for medical consultations, hospitalizations, surgery and
work disability, and one of the most significant non lethal medical conditions of our modern and deve-
loped society. It is important to exclude a metabolic, neoplastic, infeccious or inflammatory cause, with
the clinical history and eventually with other specific exams. Leaving these more severe cases that,
excluding the osteoporotic fractures, are responsible for a small minority among all low back pain,
remain common low back pain. This sometimes becomes chronic, being responsible for a great disabili-
ty and impairement in quality of life. This work is a literature review in order to compile measure instru-
ments in common low back pain.
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As Lombalgias

As lombalgias, simples ou com irradiacdo para os
membros inferiores, sdo reconhecidas desde ha
séculos, estando descrito por Hipdcrates o seu
tratamento com tracgdes e manipulagdes. Atin-
gem actualmente niveis epidémicos, tendo a sua
incidéncia aumentado durante a ultima metade
do Século XX!. As suas causas estdo ainda mal
esclarecidas, estimando-se que até 80% de todos
os adultos eventualmente terdo, pelo menos
numa ocasido, lombalgia durante a sua vidaZ.

A lombalgia é um motivo muito frequente de
consultas médicas, hospitalizagdes, cirurgias e in-
capacidades para o trabalho, acarretando custos
elevados. E uma das condi¢des médicas nio letais
mais significativas nas sociedades desenvolvidas,
em termos financeiros. De forma aparentemente
paradoxal verifica-se que, apesar da melhoria das
condic¢ées de trabalho, da evolugdo dos métodos
de imagem e da terapéutica médica, tem aumen-
tado a incapacidade para o trabalho por lombal-
gias®>. Um estudo de prevaléncia refere 60 a 80%
em paises industrializados, com altos saldrios mé-
dios, e 7 a 28% em paises com baixos saldrios, sen-
do nestes mais elevada em classes especificas de
trabalhadores em ambiente urbano?®.

Sabe-se que a maioria dos lombélgicos ira re-
cuperar substancial e rapidamente, mesmo quan-
do a dor € intensa, e que apenas uma minoria de
pessoas com esta queixa falta ao trabalho por esta
razdo. As recorréncias das queixas sdo frequentes,
mas geralmente tém idéntica boa recuperacdo®**.

As origens das lombalgias sdo variadas: lesdo
de musculos e ligamentos, artrose das articula-
¢oes interapofisdrias posteriores, hérnias discais
com ou sem compressdo de raizes nervosas, es-
tenose de canal central ou foraminal, alteracdes
congénitas. Cerca de 98% das lombalgias ocorrem
por lesdo, geralmente tempordria, de musculos,
ligamentos, ossos ou discos vertebrais. No entan-
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to, a associacdo € fraca entre os sintomas, 0s mé-
todos de imagem e alteracdes anatémicas ou
fisiol6gicas. Neste sentido, a histéria clinica e a
observacdo focam a exclusdo de causas graves:
cancro, infeccdo, doenca inflamatéria e doenca
6ssea metabdlica, ou a identificacdo de uma raiz
nervosa inflamada. Num estudo em que foi feita
ressonancia magnética da coluna a pessoas assin-
tomaéticas, encontraram-se hérnias discais em 1/5
das que tinham menos de 60 anos. Das pessoas
com mais de 60 anos, mais de 1/3 tinham uma
hérnia discal, 80% tinham prolapso discal e quase
todos tinham alguma patologia degenerativa dis-
cal. Esta técnica detectou estenose de canal em
cerca de 1/5 dos que tinham mais de 60 anos?.

Excluidas as etiologias neopldsica, infecciosa,
inflamatéria e metabdlica (fracturaria), a terapéu-
tica proposta para as lombalgias comuns tem va-
riado ao longo do tempo, nomeadamente no que
diz respeito a indicacao e tempo de duragao do re-
pouso em decubito. De certa forma, isto reflecte
que nenhuma das modalidades terapéuticas pro-
postas demonstrou ser totalmente eficaz. Actual-
mente rejeita-se o repouso prolongado em decu-
bito em favor de um rdpido retomar da actividade
laboral, de acordo com os resultados de alguns es-
tudos que provam ser mais benéfico este repouso
relativo e breve: menos cronicidade da dor, menor
utilizacdo de servicos de satide?.

A incapacidade por lombalgia compreende-se
melhor quando se ignora o modelo tradicional de
doenca e se foca a atencao nos factores nao or-
ganicos*®. Wadell refere uma contribuicao de 40%
dos factores fisicos para a incapacidade e de 31%
para o stress psicolégico e «illness behaviour» (i.e.
comportamento doentio)’. Bigos e Battie® salien-
tam a importancia da interaccdo entre o trabalha-
dor, os colegas, os supervisores e a tarefa, tendo
criado um «work Apgar» (por analogia ao famoso
indice de vitalidade p6s-nascimento) que prediz a
incapacidade a longo prazo.

A incapacidade por lombalgia crénica é um fe-
némeno do Século XX, radicando muito em pro-
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gramas de compensacao. A condicgdo fisica é uma
determinante modesta para a dimensdo das
queixas. Por outro lado, os factores psicossociais
e o ambiente de trabalho mostraram ser de im-
portancia critica. A evidéncia crescente de que
pode haver um «perfil de provavel incapacitado»
pode ser usada para prever a incapacidade antes
de a lombalgia se tornar uma doencga crénica,
permitindo uma actuacdo precoce de reabili-
tacdo agressiva®.

Avaliacao e Metrologia das Lombalgias

Dada a impossibilidade de avaliar a gravidade de
uma lombalgia comum através da intensidade da
dor ou de exames radiogréficos, houve necessi-
dade de elaborar instrumentos que permitissem
reflectir a sua traducdo em grau de deficiéncia,
incapacidade ou desvantagem, bem como a sua
interferéncia com a qualidade de vida®.

No dominio da satide, a deficiéncia representa
qualquer perda ou alteracdo de uma estrutura ou
funcdo anatémica, fisiolégica ou psicolégica. A
incapacidade é definida pela OMS como qual-
quer restricdo ou falta (resultante de uma defi-
ciéncia) da capacidade para realizar uma activi-
dade dentro dos moldes e limites considerados
normais para um ser humano. Representa assim
a objectivacdo de uma deficiéncia e, como tal, re-
flecte perturbacdes a nivel da pessoa. Desvan-
tagem (handicap) é a condicao social de prejuizo,
sofrido por um dado individuo, resultante de uma
deficiéncia ou de uma incapacidade que limita
ou impede o desempenho de uma actividade
considerada normal para esse individuo, tendo
em atencao a idade, o sexo e os factores sécio-
-culturais!®.

Existem numerosas escalas para avaliacdo da
gravidade e da repercussdo das lombalgias co-
muns, essencialmente traduzidas por incapaci-
dade, ndo contemplando tanto a desvantagem
nem a deficiéncia:

¢ Sickness Impact Profile (SIP)

Escala elaborada por Bergner et al em 1976,
adaptada em 1981. Consiste na aplicacdo de um
questiondrio de 136 perguntas de resposta sim-
ples (sim/ndo), referindo-se a actividade fisica
(marcha, mobilidade, cuidados pessoais), vida
psico-social (relacdo, comportamento emocio-
nal, comunicacao), trabalho, sono, repouso, ali-
mentacao, vida doméstica, lazer. Tem uma boa

validade de convergéncia com o questiondrio de
Roland-Morris (ver adiante) e o indice de depres-
sdo de Beck. Ndo é um indice especifico para
lombalgias!®-11:12:13,

¢ Roland-Morris Disability Questionnaire

Adaptacdo do questiondrio SIP por estes dois
autores para utilizacdo especifica em lombalgias
simples, em 1983. Foram escolhidos 24 parame-
tros e acrescentada a expressdo «por causa das
lombalgias», visando medir a repercussdo destas
nas actividades didrias nas tltimas 24h. E um
questiondrio muito utilizado, apresentando boa
sensibilidade a mudanca, boa validade de con-
vergéncia com o SIP, o Oswestry e a escala visual
analégica (EVA) para a dor. Como desvantagem é
apontado o facto de a modalidade de resposta
sim/néao ser limitativa®!.

¢ Oswestry Disability Questionnaire

Elaborado em 1980, consiste num questio-
nario de 10 perguntas com seis possibilidades de
resposta cada uma, reflectindo a repercussao das
lombalgias e radiculopatias nas actividades dia-
rias: intensidade da dor, actividade de carga, mar-
cha, posicdo sentada, ortostatismo, sono, vida se-
xual, social e lazer. E dos questiondrios mais uti-
lizados, apresentando uma boa validade de con-
vergéncia com os indices de Roland-Morris, Wad-
dell e EVA para a dor e uma boa sensibilidade a
mudanca. Uma desvantagem é o periodo explo-
rado nao ser explicitado no questionario®.

¢ Waddell Disability Index

Elaborado em 1984, este indice tem 9 pergun-
tas de resposta simples (sim/nao), pretendendo
explorar a possibilidade de realizar diferentes
actividades, apesar das dores: posicdo sentada,
deslocacao, ortostatismo, passeio, sono, activida-
des sociais, vida sexual, carga, anteflexdo. E um
instrumento simples, muito utilizado, com boa
validade de convergéncia com o Oswestry. No en-
tanto, a sensibilidade & mudanca estd pouco
estudada®.

¢ Million Visual analogue Scale

Apresentada em 1982, compreende 15 para-
metros de resposta em EVAs de 100 mm. Pesquisa
a influéncia das actividades sobre a intensidade
da dor. E o tinico que tem uma questao especifica
para avaliar a desvantagem. A sensibilidade a
mudanca estd pouco estudada®.
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¢ Dallas Pain Questionnaire

Este questionario publicado em 1989 consiste
em 16 perguntas de resposta em EVAs de 100 mm,
com questdes de avaliacdo da influéncia da dor
na qualidade de vida. As questdes estao divididas
em quatro grupos: trabalho, lazer, ansiedade/de-
pressao, vida social®).

¢ Quebec Back Pain Disability Scale

E uma escala apresentada em 1995 que tem 20
perguntas com 6 niveis de resposta, para avaliar a
influéncia da dor nas actividades didrias. Apre-
senta validagcao convergente com o Roland-Mor-
ris e Oswestry e uma excelente sensibilidade a
mudanca. Como inconveniente é apontada a for-
mulacao pouco precisa das questoes®!s.

Pelo facto de existir uma multiplicidade de
possiveis etiologias para a lombalgia comum,
existem «factores de confusdo» quando se pre-
tende quantificar a repercussdo das lombalgias
nas actividades de vida diaria, como por exemplo
os factores psicoafectivos e culturais. Existem
alguns instrumentos e escalas desenvolvidos para
avaliar o peso destes pardmetros no contexto da
lombalgia comum:

¢ Pain drawing

Neste instrumento apresentado em 1976, o
doente desenha e caracteriza, num boneco hu-
mano representando a superficie corporal, os
seus locais dolorosos, através de diferentes pa-
droes de desenho (linhas, bolas, tracejado). O
meédico avalia entdo o registo de dor consoante as
possiveis causas organica e ndo-organica, con-
siderando os trajectos de inervagdao das vdrias
raizes nervosas. Este instrumento demonstrou ter
uma boa reprodutibilidade e uma boa correlacdo
com os indices de histeria e hipocondria do
MMPIL. Verificou-se que, em casos de lombalgia
crénica, a maior correlacao ocorria entre o indice
do desenho da dor e a situacdo social desfavora-
vel e ma resposta ao tratamento®!6.

¢ Somatic Amplification Rating Scale for Low

Back Pain (SARS)

Esta escala, surgida em 1987, divide-se em 13
grupos de perguntas que abrangem alteracoes
sensoriais, motoras, dolorosas e testes de simu-
lacdo. Apresenta uma boa correlagdo com o grau
de somatizacdo do questiondrio Scl 90 (ver adian-
te). Uma limitacdo apontada é a de nao avaliar a
relacdo do indice com a presenca ou auséncia de

alteracoes fisicas!’.

e Symptom check list 90 (Scl 90)

Este questiondrio, publicado em 1990, faz um
rastreio psicopatolégico nos doentes com lom-
balgia crénica. E composto por 90 perguntas de
resposta em escala de 0 a 4, contemplando 9 di-
mensoes/categorias psicopatoldgicas: somatiza-
¢do, obsessdo-compulsio, relagdes interpessoais,
depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade f6-
bica, ideacdo parandide, psicoticismo. Demons-
trou ter uma boa correlacio com o indice de
MMPI e sensibilidade a mudanca‘®.

e Low Back Pain Simulation Scale

A simulacao consiste em aumentar conscien-
temente a intensidade de uma dor que existe ou
inventar uma que nao existe. Esta escala, publica-
daem 1991, utiliza 103 termos habitualmente uti-
lizados para descrever a dor, entre os quais 45 que
claramente indicam simulacdo. E pedido ao
doente que escolha, entre 103 palavras apresen-
tadas, as que correspondem a sua lombalgia. Ca-
da palavra tem um indice de simulacao, pelo que
a pontuacdo final distingue os simuladores dos
ndo simuladores'®.

* Coping Strategies Questionnaire (CSQ)

Este questionéario, publicado em 1983 por Ro-
senstiel e Keefe, é o instrumento mais largamente
utilizado para avaliar a forma como os individuos
lidam com (cope with) a dor, sabendo-se que ha
estratégias de coping que sdo adaptativas e outras
que o ndo sdo. Consiste numa lista de 48 para-
metros, na qual os doentes registam o grau em
que utilizam 6 estratégias de coping cognitivas e 2
comportamentais, e dois parametros adicionais
relacionados com a capacidade subjectiva de
controlar e diminuir a dor®.

Algumas escalas de medida podem ser utiliza-
das para avaliar a qualidade de vida em lombal-
gias comuns, sendo ou nao especificas para esta
patologia:

MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)
Questiondrio de qualidade de vida para auto-
-aplicagdo publicado em 1992 por Ware, consis-
tindo em 36 items agrupados em oito dominios.
Adicionalmente sdo calculados os indices das
componentes fisica (PCS-36) e mental (MCS-36)
do SF-36. Pelo facto de este questionério levar
cerca de 10 minutos a responder, os autores cria-
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ram um instrumento de medida com 12 items,
conhecido como SF-12, que ocupa apenas dois
minutos a cada doente. Este permite também o
célculo de indices fisico (PCS-12) e mental (MCS-
-12). O estudo inicial de validacdo do SF-12 refe-
ria um valor de r =0,95 entre os indices PCS e de
r=0,97 entre os indices MCS (9, 21).

EuroQol

Escala para avaliacdo da qualidade de vida criada
especificamente para patologias do aparelho
locomotor, publicada em 1994. Consta de 6 per-
guntas com trés possibilidades de resposta cada,
e de uma EVA para auto-avaliagao do estado de
saude®.

Patient generated index

Este indice, proposto em 1994, é composto em 4
fases: primeiro o doente lista 5 areas de activi-
dade afectadas pela lombalgia; depois gradua o
prejuizo em cada area, de 0 a 100; em seguida
gradua todas as outras areas afectadas, nao referi-
das anteriormente; por fim, distribui 60 pontos
pelas areas escolhidas, como se as pudesse me-
lhorar (atribuindo graus de importancia). Este in-
dice pretende fazer uma abordagem da qualidade
de vida em doentes com lombalgia crénica?.

Outras escalas foram desenvolvidas mais re-
centemente, essencialmente para avaliar a inca-
pacidade em doentes com lombalgia comum.
Algumas sdo pequenas adaptacdes de escalas ja
existentes, enquanto que outras representam ver-
dadeiras inovacoes:

Curtin Back Screening Questionnaire (CBSQ)
Questionério publicado em 1995, com o objectivo
de fazer um rastreio e descricdo da incapacidade,
medindo a funcio e os sintomas. E especifico pa-
ra aplicacdo em doentes com lombalgia ocupa-
cional moderada/grave. E autoadministrado,
consistindo em 79 perguntas de resposta em
escalade0a3.®

BACKILL

Escala apresentada em 1996, que pretende avaliar
conjuntamente a dor e a incapacidade represen-
tando a medida cumulativa da gravidade da
«back illness», para além da «back pain». Com-
preende 9 items, sendo 4 retirados do questiona-
rio de Oswestry, 2 relativos a qualidade de vida e
3 relacionados com a avaliagdo da mobilidade®*.

Roland-Morris — 18

Esta escala, publicada em 1997, escolhe 18 items
dos 24 do questiondrio de Roland-Morris, de-
monstrando ter propriedades de medida seme-
lhantes as do original®.

Functional Abilities Confidence Scale (FACS)

Esta escala, publicada em 1998, salienta a impor-
tancia do grau de autoconfianca como determi-
nante da evolucdo das lombalgias. Aplica-se em
doentes com lombalgia aguda e consiste em 15
perguntas de resposta 0 a 100% de autoconfianca
relativamente as tarefas apresentadas?.

Resumption of Activities of Daily Living Scale
(RADL)

Esta escala apresenta 12 actividades de vida dia-
ria, relativamente as quais o doente regista o grau
de recuperacdo (de 0 a 100%), no presente dia.
Oferece uma medida estandardizada e individua-
lizada da percepc¢do da recuperacgdo, em doentes
com lombalgia. Foi publicada em 1998?".

Back Pain Functional Scale (BPFS)

Publicada em 2000, consiste em 12 perguntas de
resposta em escala de 0 a 5, relativos a facilidade
de execucdo de actividades do dia-a-dia?.

Modified Oswestry Low Back pain Disability Ques-
tionnaire

Questiondrio, proposto em 2001, que altera o
original de Oswestry, mantendo 10 perguntas:
altera ligeiramente a primeira e substitui o para-
metro relativo a vida sexual por emprego/lida da
casa'®.

Functional rating index

Este indice, apresentado em 2001, compreende
10 parametros de actividades de vida didria numa
escala de 0 a 4, oferecendo uma medida quantita-
tiva da percepcao subjectiva da funcdo e da dor
musculoesquelética. Combina perguntas do
questiondrio de Oswestry com o indice de inca-
pacidade por cervicalgias®.

Spinal Pain Independence Measure

Este instrumento engloba 12 pardmetros e tem
uma pontuac¢do méaxima de 100, para avaliagao da
incapacidade. Foi publicado em 2001 e oferece a
vantagem de ser sensivel as alteragées funcionais,
em doentes em que esse € o principal problema.
Correlaciona-se com o questiondrio de Quebec®.
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Sumario e Conclusao.
Sugestao de Protocolo de Avaliagao
de Doentes com Lombalgia Comum

Face a panéplia de questiondrios propostos para
avaliacdo e medida da incapacidade, desvanta-
gem e qualidade de vida aplicdveis as lombalgias
comuns, alguns ndo sendo mais do que pequenas
alteracdes a testes ja existentes, teve lugar em
Maio de 1997, na Holanda, uma reuniao de um
comité multinacional de investigadores em lom-
balgias comuns. Na sequéncia desta reunido foi
publicada, em 1998, uma proposta de uso estan-
dardizado das medidas de desenlace (i.e. «outco-
me») na investigacdo desta patologia. Os autores
sugerem um conjunto de 6 perguntas para a ava-
liacdo de rotina destes doentes, que traduzo e
transcrevo:
1) Durante a dltima semana, quiao incomodativo
foi cada um dos seguintes sintomas? (resposta em
escala de Lickert)

a. Lombalgia

b. ciatica

2) Durante a tltima semana, quanto é que a dor
interferiu com o seu trabalho normal (em casa e
fora de casa)? (resposta em escala de Lickert)

3) Se tivesse que passar o resto da vida com os
sintomas que tem actualmente, como se sentiria?
(resposta em escala de Lickert para o grau de sa-
tisfacao)

4) Durante as ultimas 4 semanas, quantos dias
aproximadamente ndo realizou as coisas com
que geralmente ocupa mais de metade do dia por
causa da lombalgia ou da ciatica?

5) Durante as udltimas 4 semanas, quantos dias é
que a lombalgia ou ciatica o impediu de ir traba-
Ihar ou a escola?

6) Acerca do tratamento da sua lombalgia ou cia-
tica, quao satisfeito ficou com o conjunto dos cui-
dados médicos? (resposta em escala de Lickert)
No ambito da realizacdo de trabalhos de inves-
tigacdo nesta drea os autores propdem, para além
deste «core set» de perguntas, um conjunto de
instrumentos de avaliacdo mais abrangente. Re-
lativamente a situacao funcional, recomendam a
aplicacao do questiondrio de Roland-Morris ou o
de Oswestry; para uma avaliacdo da qualidade de

vida, aconselham o recurso ao questiondrio SF-12
ou ao EuroQol3'.

O questiondrio de incapacidade de Oswestry
foi utilizado por nés numa pequena populagdo
portuguesa com doentes com diagndstico de ca-
nal lombar estreito (dados ndo publicados), ndo
tendo sido aplicavel, por falta de sensibilidade a
mudanca (i.e. responsiveness). Pensamos que esta
deficiéncia se deva a baixa escolaridade dos nos-
sos doentes e a multiplicidade de respostas pos-
siveis para cada pergunta do questionario. Prova-
velmente, numa populagdo portuguesa hospita-
lar, caracterizada pela muito baixa escolaridade
média, o questiondrio mais aplicével serd um de
respostas sim/ndo ou em escala de Lickert, pare-
cendo-nos aplicavel o «core set» proposto por es-
tes autores. Ainda considerando a nossa popula-
¢ao hospitalar, parece-nos mais adequado esco-
lher, entre os questiondrios propostos por estes
autores para investigacdo em lombalgias co-
muns, o de Roland-Morris, facilmente aplicavel e
de resposta simples, e o EuroQol, mais simples de
aplicar do que o SF-12.

Enderego para correspondéncia
Margarida Cruz

Unidade de Reumatologia

Hospital de Egas Moniz

R. daJunqueira, n° 126, 1349 - 019 Lisboa
Tel.: 21.3650335 ¢ Fax: 21.3627296
Email: reuma.egas@mail.telepac.pt

Referéncias bibliograficas

1. Naylor A, Frymoyer J. W.,, Waddell G., Nachemson A.;
“Epidemiology — Historical Perspective” in Weinstein
and Wiesel. The Lumbar Spine. W. B. Saunders Com-
pany, 1st edition 1990; 1-31

Deyo R. A;; “Low Back Pain”; Sci Am 1998 Aug: 28-33
Borenstein D.; “ Epidemiology, Etiology, Diagnostic
Evaluation and Treatment of Low Back Pain”; Curr
Opin Rheumatol 1998; 10: 104-109

Deyo R. A.; “ Drug Therapy for Back Pain; Which
Drugs Help Which Patients?”; Spine 1996; 21 (24):
2840-2850

Frymoyer J. W. ; « Predicting Disability from Low Back
Pain » ; Clin Orth Rel Res 1992 ; 279: 101-109

Chan C. W,, Goldman S., llstrup D. M., Kunselman B.
S., O'Neill P I; “ The Pain Drawing and Waddell's
Nonorganic Physical Signs in Chronic Low-Back
Pain”; Spine 1993; 18 (13): 1717-1722

Waddell G; “ Clinical Assessment of Lumbar Impair-
ment”; Clin Orthop 1987; 221:110

Bigos S. J., Battie, M. C.; “ The Impact of Spinal Disor-
ders in Industry” in Frymoyer, J. W. (ed); The Adult
Spine, Principles and Practice. New York, Raven Press

»

ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2003:28:157-164 I



A METROLOGIA NO ESTUDO DAS LOMBALGIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18

19.

20.

Rannou E, Poiraudeau S., Revel M. ; « Les Lombalgies
Communes ». In M. Dougados, La Mesure: Méthodes
d’Evaluation des Affections Rhumatismales ; Paris,
Expansion Scientifique Publications 1997, 221-259
Organizacdo Mundial de Satide; “Classificacao Inter-
nacional das deficiéncias, Incapacidades e Desvanta-
gens (handicaps)”; Secretariado Nacional de Reabili-
tacdo: Livros SNR, n° 7

Deyo R. A. ; “Comparative Validity of the Sickness Im-
pact Profile and Shorter Scales for Functional Assess-
ment in Low Back Pain”; Spine 1986, vol 11(9): 951-
-954

Stratford P, Solomon P, Binkley J., Finch E., Gill C,;
“Sensitivity of Sickness Impact Profile Items to Mea-
sure Change Over Time in a Low-Back Pain Patient
Group”; Spine 1993, vol. 18 (13): 1723-1727

Follick M. J., Smith T. W,, Ahern D. K.; “The Sickness
Impact Profile: a Global Measure of Disability in
Chronic Low Back Pain”; Pain 1985, 21: 67-76

Roland M., Morris R.; “A Study of the Natural History
of Back Pain. Part I: Development of a Reliable and
Sensitive Measure of Disability in Low-Back Pain”;
Spine 1983, vol. 8 (2): 141-144

Fritz J. M., Irrgang J. J. ; « A Comparison of a Modified
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire
and the Quebec Back pain Disability Scale » ;Physical
Therapy 2001, vol. 81 (2): 776-788

Chan C. W, Goldman S., llstrup D. M., Kunselman A.
R, O’'Neill P. I; “The Pain Drawing and Waddell’s
Nonorganic Physical Signs in Chronic Low-Back
Pain”; Spine 1993, vol. 18 (13): 1717-1722

Korbon G. A., DeGood D. E., Schroeder M. E.,
Schwartz D. P, Shutty M. S.; “The Development of a
Somatic Amplification Rating Scale for Low-Back
Pain”; Spine 1987, vol. 12 (8): 787-791

. Kinney R. K., Gatchel R. J., Mayer T. G.; “The Scl-90R

Evaluated as an Alternative to the MMPI for Psycho-
logical Screening of Chronic Low-Back Pain Pa-
tients”; Spine 1991, vol. 16 (8): 940-942

Leavitt E; “Predicting Disability Time Using Formal
Low Back Pain Measurement: The Low Back Pain
Simulation Scale”; ] Psychosomatic Res 1991, vol. 35
(4/5): 599-607

Dozois D. J. A, Dobson K. S., Wong M., Hughes D,
Long A.; “Predictive Utility of the CSQ in Low Back
pain: Individual vs. Composite Measures”; Pain 1996,

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

vol. 66: 171-180

Riddle D. L., Lee K. T., Stratford P W,; “Use of SF-36
and SF-12 Health Status Measures”; Medical Care
2001, vol 39 (8): 867-878

Ruta D. A., Garratt A. M., Leng M., Russell I. T., Mac-
Donald L. M. ; « A New Approach to the Measure-
ment of Quality of Life. The Patient Generated In-
dex”; Medical Care 1994, vol. 32 (11): 1109-1126
Harper A. C., Harper D. A., Lambert L. J., de Klerk N.
H., Andrews H. B., Ross E M. Et al; “Development and
Validation of the Curtin Back Screening Question-
naire (CBSQ): a Discriminative Disability Measure”;
pain 1995, vol. 60: 73-81

Tesio L., Granger C. V, Fiedler R. C,; “A Unidimen-
sional Pain/Disability Measure for Low-Back Pain
Syndromes”; Pain 1997, vol. 69: 269-278

Stratford P W, Binkley J. M.; “Measurement Proper-
ties of the RM-18. A Modified Version of the Roland-
Morrris Disability Scale”; Spine 1997, vol. 22 (20):
2416-2421

Williams R. M., Myers A. M.; “Functional Abilities
Confidence Scale: A Clinical Measure for Injured
Workers With Acute Low back pain”; Physical Thera-
py 1998, vol. 78 (6): 624-634

Williams R. M., Myers A. M.; “A New Approach to
Measuring recovery in Injured Workers With Acute
Low Back Pain: Resumption of Activities of Daily Li-
ving Scale”; Physical Therapy 1998, vol. 78 (6): 613-
-623

Stratford P W,, Binkley J. M.; “A Comparison Study of
the Back Pain Functional Scale and Roland Morris
Questionnaire”; ] Rheumatol 2000, vol. 27 (8): 1928-
-1936

Feise R. J., Menke J. M.; “Functional Rating Index. A
New Valid and Reliable Instrument to Measure the
Magnitude of Clinical Change in Spinal Conditions”;
Spine 2001, vol. 26 (1): 78-87

Itzkovich M., Catz A., Tamir A., Ronen J., Philo O,
Steinberg E Et al; “Spinal Pain Independence Mea-
sure — A New Scale for Assessment of Primary ADL
Dysfunction Related to LBP”; Disability and Rehabili-
tation 2001, vol. 23 (5): 186-191

Deyo R. A,, Battie M., Beurskens A. J. H. M., Bom-
bardier C., Croft P, Koes B. Et al ; “Outcome Measures
for Low Back Pain Research. A Proposal for Standar-
dized Use”; Spine 1998, vol. 23 (18): 2003-2013.

ORGAD OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2003:28:157-164 I



TRICOLEUCEMIA SIMULANDO

SINDROME LUPUS-LIKE

C. Resende, H. Canhio,
J. C. Romeu, J. C.Teixeira Costa,
J.A. Pereira Silva, M.V. Queiroz

Unidade de Reumatologia e Doencgas Osseas Metabdlicas
Hospital de Santa Maria, Lisboa



RESUMDO

A tricoleucemia é uma doenca linfoproliferativa crénica que se pode manifestar sob a forma de uma sin-
drome paraneopldsica, nomeadamente manifestacdes auto-imunes, levantando algumas dificuldades
diagnoésticas e terapéuticas.

Descrevemos um caso clinico com manifestacdes auto-imunes (sindrome lupus-like) associadas a tri-
coleucemia.

Palavras-Chave: Tricoleucemia; Manifestagées Auto-Imunes; Diagnéstico Precoce; Lupus-Like.

ABSTRALCT

Hairy cell leukemia is a chronic lymphoproliferative disease, that can present as paraneoplasic syndrome
with autoimmune manifestations, which sometimes arise serious difficulties in the diagnosis and thera-
peutics.

We report a case of hairy cell leukemia associated with manifestations of lupus and review the litera-
ture about this issue.

Key-Words: Hairy Cell Leukemia; Autoimmune Manifestations; Early Diagnosis; Lupus-Like Syndrome.
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I CASOS CLIiINICOS I

TRICOLEUCEMIA SIMULANDO SINDROME LUPUS-LIKE

C. Resende, H. Canhio, J. C. Romeu, J. C.Teixeira Costa, J. A. Pereira Silva, M.V. Queiroz

Introducao

Viérias sindromes reumdticas tém sido descritas
em associacdo com a presenca de neoplasias. Os
sintomas iniciais estdo por vezes relacionados
com a doenca reumdtica e ndo com a neoplasia,
levantando dificuldades diagnésticas e terapéuti-
cas'?3.

Apresentamos o caso clinico de um doente do
sexo masculino, de 55 anos de idade, em que o
quadro clinico e laboratorial de lGpus eritematoso
sistémico (LES) precedeu em cerca de 15 meses o
diagnéstico definitivo de tricoleucemia.

Caso Clinico

Doente do sexo masculino, 55 anos de idade, na-
tural e residente no Cartaxo, motorista, com ante-
cedentes de tabagismo crénico (30-40 cigar-
ros/dia) e de supuracao axilar direita com excisdao
de adenopatia de etiologia ndo neoplésica ha 20
anos. Em Junho 1999 é internado num Hospital
Distrital por inicio subito de febre alta (39°C),
adenopatia axilar direita, hepatoesplenomegalia e
pancitopenia (Hb-10g/dl; leucécitos-876/mm?
neutréfilos-400/mm? e plaquetas-92000/mm?). E
transferido para o Hospital de Santa Maria e a en-
trada apresentava proteinas de fase aguda eleva-
das (PCR-23mg/dl) e neutropenia. Apés colheita
de produtos (sangue, urina e expectoracdo) para
exames bacteriolégicos, instituiu-se antibiotera-
pia de largo espectro (piperacilina/tazobactan
4,5g 6/6h, amicacina 500mg 12/12h e fluconazole
200mg/dia) e factor estimulante do crescimento
de granul6citos-macréfagos (GM-CSF) com me-
lhoria do quadro febril e das alteragdes laborato-
riais. Durante o internamento o doente apresen-
tou queixas de poliartralgias de ritmo inflamaté-
rio das pequenas e grandes articulacdes, edema

Unidade de Reumatologia e Doengas Osseas Metabolicas
Hospital de Santa Maria, Lisboa

dos membros inferiores sem sinais de artrite, afto-
se oral e rash maculopapular generalizado, erite-
matoso e escassamente pruriginoso, pelo que ini-
ciou terapéutica com um anti-inflamatério nao
esteroide (AINE), o naproxeno na dose de 500mg
2xdia, com melhoria do quadro articular. O doen-
te realizou varios exames complementares de
diagnostico: mielograma e biépsia dssea que re-
velaram desmielopoiese, sem células atipicas;
ecocardiogramas transtordcico e transesofagico
que mostraram discreta insuficiéncia mitral, sem
evidéncia de vegetacdes; tomografia computori-
zada (TAC) toraco-abdomino-pélvica que eviden-
ciou enfisema dos vértices pulmonares, conden-
sacdo nodular na base pulmonar direita e hepa-
toesplenomegalia ligeira. Ap6s a antibioterapia,
foi feita TAC torécica de controle, que revelou per-
sisténcia do nédulo pulmonar. Por este motivo o
doente foi submetido a broncofibroscopia (nao
tendo sido possivel abordar o nédulo), cujo lava-
do broncoalveolar foi negativo para células neo-
plésicas e posteriormente bidpsia pulmonar por
toracoscopia que revelou ligeira fibrose intersti-
cial com infiltrado inflamatério linfocitario, al-
guns focos de bronquiolite obliterante obstrutiva
pulmonar (BOOP), hipertrofia da média dos vasos
e fibrose periadventicial focal, aspectos descritos
no pulmio de LES. Realizou serologias para sal-
monelose, brucelose, Febre Q, Doenga de Lyme e
legionella bem como para doencas virais: virus da
imunodeficiéncia adquirida (HIV1 e 2), virus da
hepatite B e C, citomegalovirus (CMV), Esptein-
-Barr (EBV) que foram negativas. Os exames
bacteriolégicos (directo e cultural) dos produtos
colhidos e os marcadores tumorais também fo-
ram negativos. O estudo imunolégico apds apa-
recimento do quadro articular revelou: anticorpos
antinucleares (ANA), anti DNAds, anti RNP e anti
SSA-positivos. Perante estes dados clinicos e labo-
ratoriais, e tendo sido colocado o diagnéstico de
doenca do tecido conjuntivo (LES), o doente teve
alta em Julho 1999 para a consulta de Reumatolo-
gia medicado com naproxeno 500mg 2xdia, pre-
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dnisona (PDN) 10mg/dia, omeprazole 20mg/dia
e hidroxicloroquina 400mg/dia.

Ap6s cerca de 14 meses e sob terapéutica com
PDN (entretanto reduzida para 5mg/dia) o doen-
te mantinha queixas de poliartralgias de ritmo
inflamatério, aftose oral recorrente, lesdes papu-
lo-vesiculares generalizadas muito pruriginosas e
esplenomegalia com reaparecimento de neu-
trépenia (neutréfilos-1270/mm?) o que motivou
o pedido de nova TAC toracoabdominal a qual
documentou esplenomegalia de 18 cm e novo
mielograma que revelou medula hipocelular com
20% de tricoleucocitos pelo que foi enviado para
consulta de Hematologia (Figura 1).

Passados 2 anos apés o diagndstico da trico-
leucemia, o doente encontra-se clinicamente es-
tavel, sem qualquer complicacdo relacionada
com as citopenias ou com a esplenomegalia, ape-
nas a fazer profilaxia contra as infeccées opor-
tunistas.

Discussao

No espectro clinico da tricoleucemia podem-se
observar diversas manifestagdes paraneoplésicas,
sendo de realcar as auto-imunes que se podem
observar em mais de um quarto dos doentes?*>57,

No caso deste doente este tipo de manifesta-
¢oes ocorreu precocemente, simulou a clinica de
Idpus eritematoso sistémico (LES)® e precedeu
mais de um ano um novo surto da doenca que
permitiu o diagnéstico definitivo. As manifes-
tacdes auto-imunes associadas a tricoleucemia
podem consistir em duas sindromes clinicas dis-
tintas: uma sob a forma de doenca cutaneo-arti-

) ©

-

5,

Figura |. Tipicos tricoleucocitos no sangue periférico e medula
Ossea.

cular auto-limitada e outra sob a forma de vas-
culite sistémica progressiva?3+567.9.10,

A sindrome cutaneo-articular que é a mais fre-
quente, consiste em artrite/artralgias usualmente
associada a lesdes cutaneas papulo-nodulares.
Estas manifestacdes sdo auto-limitadas, respon-
dem rapidamente a terapéutica instituida e tém
tendéncia a recidivar*s.

A outra sindrome sob a forma de vasculite,
apresenta-se com sintomas constitucionais (fe-
bre persistente, mal-estar, perda de peso), envol-
vimento visceral (pulmao, figado, intestino) e cu-
taneo, comportando-se como uma doenca mais
grave e com grande morbilidade**1°.

As primeiras sindromes reumadticas descritas
associadas a tricoleucemia foram casos clinicos
de poliarterite nodosa*. Posteriormente descreve-
ram-se casos isolados de doentes com outras pa-
tologias reumadticas, nomeadamente artrite reu-
matdide, outras vasculites e sindromes lupus-Ii-
ke, surgindo estes mais frequentemente antes do
diagnéstico da doenga neoplésical>671112,

No presente caso o quadro clinico inicial apre-
sentou-se como doenca infecciosa grave em
doente com desmielopoiese. Ap6s o aparecimen-
to das queixas muco-cutaneas, articulares e pul-
monares, bem como das alteracdes laboratoriais
e imunoldégicas, o diagndstico de lapus eritema-
toso sistémico (LES) impunha-se, sendo explica-
veis por esta doenca todas as manifestacoes apre-
sentadas®. No entanto, mais tarde e devido ao rea-
parecimento de neutropenia e a manutencao de
um rash papulo-vesicular generalizado muito
pruriginoso, foram repetidos exames, que leva-
ram ao diagnéstico definitivo de tricoleucemia.

A tricoleucemia é uma doenca linfoproliferati-
va cronica, que se caracteriza por apresentar es-
plenomegalia, citopenias e os tipicos tricoleuco-
citos no sangue periférico e medula 6ssea’.

Tanto reumatologistas como hematologistas
devem ter presente as varias manifestacdes clini-
cas da tricoleucemia e considera-la no diagndsti-
co diferencial das doencas auto-imunes, favore-
cendo assim um diagnéstico mais precoce com
vista a uma accdo terapéutica mais eficaz.

Endereco para correspondéncia:
Unidade de Reumatologia
Hospital de Santa Maria, Lisboa
1649-035 Lisboa

(continua na pdgina 175)
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I CASO CLIiNICD I

VAMODOS ALTERAR A HISTORIA NATURAL
DA ARTRITE REUMATOIDE:

A IMPORTANCIA DA REFERENCIACAD
E DIAGNOSTICO PRECOCES

J. Saraiva Ribeiro”, F. M. Pimentel dos Santos™, Margarida M. Silva”, ].Vaz Patto™

Introducao

Segundo os resultados provisérios do censo de
2001 do Instituto Nacional de Estatistica, a
populacdo residente em Portugal nesta data era
de 10.355.824 habitantes, sendo 5.355.860, mu-
lheres!.

A Artrite Reumatéide (AR) afecta aproximada-
mente 0,5 a 1% da populacdo mundial, com um
impacto econémico compardvel ao da Doenca
corondria?. Desta forma, em 2001 existiam 51.779
a 103.558 doentes com AR em Portugal.

Tendo em conta que a incidéncia anual (ntime-
ro de novos casos/ano) de Artrite Reumatodide é de
cerca de 1 a 2 casos/10.000 nos homens e 2 a 4
casos/10.000 nas mulheres?, terdo surgido no ano
de 2001 em Portugal 500 a 1.000 novos casos em
homens e 1.071 a 2.142 novos casos em mulheres,
totalizando 1.571 a 3.142 novos casos.

Cerca de 75% dos doentes com AR precoce (<2
anos de evolugdo) tém erosdes articulares ou de-
senvolvé-las-do nos primeiros dois anos de doen-
¢a'. A destruicdo articular progride a um ritmo
continuo ao longo da evolucdo da doenca, sendo
responséavel por cerca de 25% da incapacidade®.

A terapéutica precoce com «farmacos modifi-
cadores da doenga (DMARD’s)» atrasa a progres-
sdo da destruicao articular, melhorando o pro-
gnéstico e qualidade de vida dos doentes®”.

A referenciacdo precoce a um Reumatologista
constitui hoje um dos principais determinantes
do prognéstico destes doentes, justificando consi-
derar-se a AR como uma «emergéncia reumatolo-
gica»“.

Desta forma, foi criado por um grupo de con-
senso, um conjunto de «Critérios de Referencia-

* Interno do Internato Complementar de Reumatologia do IPR
** Assistentes de Reumatologia do IPR

¢do Precoce» a fim de serem usados por Médicos
de Familia: >3 articulagdes tumefactas, envolvi-
mento das articulagdes metacarpofalangicas/me-
tatarsofaldngicas com teste de compressdao com-
binada («squeeze test») positivo e rigidez matinal
>30 minutos de duracao. A presenca de qualquer
um destes trés critérios deve ser motivo de refe-
renciacdo a consulta de Reumatologia®!°.

Os casos que apresentamos sao recentes e en-
fatizam a necessidade de colaboragdo estreita,
desde o inicio da doenca, entre Médico de Familia
e Reumatologista. S6 assim serd possivel alterar-
mos a histéria natural da AR.

Caso clinico 1

MCA, 9 , 55 anos, trabalhadora rural, viava ha 26
anos, natural da Caranguejeira e residente em
Pousos, concelho de Leiria.

H4 cerca de 15 anos, omalgia e coxalgia esquer-
da com posterior envolvimento das pequenas ar-
ticulagcdes das mdaos, de ritmo inflamatério e ri-
gidez matinal <30 mints. Foi medicada com AINE
oral e tépico — ibuprofeno e etofenamato — com
melhoria sintomatica.

Nos 15 anos seguintes, consultou varios médi-
cos, continuando sob terapéutica anti-inflamat6-
ria, com alivio sintomadtico insatisfatério e de
curta duracdo. Recorreu também a tratamentos
naturopatas, sem sucesso.

Desde hé cerca de um ano refere emagrecimen-
to de 11Kg. Mantinha envolvimento poliarticular,
com marcada limitacdo funcional e aparecimento
de deformacades.

Enviada ao IPR, para consulta de urgéncia (1), e
sendo observada no préprio dia (22/11/02), en-
contrava-se emagrecida, com fusdo de massas
musculares, principalmente a nivel do tronco e
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Figuras |, 2 e 3". Emagrecimento, deformagdes articulares;
sinovite de interfalangicas e joelho.

* As imagens apresentadas foram efectuadas ap6s duas semanas de
terapéutica anti-inflamatéria (naproxeno, 500 mg bid) e corticoterapia
(10 mg de prednisona/d), devido ao facto de as imagens da primeira
consulta terem sido inutilizadas por erro de laboratério fotografico.

membros superiores, apresentando deformacao
em flexdo fixa a 35° em ambos os cotovelos, an-
quilose de ambos os punhos, desvio radial dos
dedos com sinovite de metacarpo-falangicas e
interfalangicas proximais. Nos membros inferio-
res objectivou-se deformacdo em flexdo fixa a 45°
do joelho direito e derrame intra-articular. A mo-
bilizacado das articulagdes observadas, apresenta-
va-se dolorosa e limitada — grau II/IV.

Caso clinico 2

BNC, ¢, 72 anos, doméstica, natural de Boticas e

residente em Belas.

Por iniciativa propria recorre a consulta ndo
convencionada do IPR a 16/10/02 com omalgias
de ritmo inflamatério desde ha dois anos e poste-
rior envolvimento das articulacdes tibio-tarsicas
com grande incapacidade para a marcha.

Desde h4 trés meses — Julho de 2002 — envolvi-
mento adicional das pequenas articulacdes das
maos e punhos com rigidez matinal de duragédo
superior a 30 mints.

Ao EO documentou-se tumefacdo com sinais
inflamatérios do punho esquerdo, metacarpo-
falangicas — II2 e III2 bil,, e interfalangicas proxi-
mais — 112 bil.
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Figuras 4 e 5. Radiografias da mao direita em 1990 e 2002.

Figura 6. Maos sem alteragdes articulares.

Analiticamente apresentava VS 44, PCR 1,96,
RA teste, Waller Rose e ANAs positivos.

Caso clinico 3

JCL,d, 67 anos, trabalhador rural, natural e resi-
dente em Arruda dos Vinhos. Referia, desde ha
cerca de 20 anos, artralgias de ritmo inflamatério
com periodos de tumefacao, envolvendo ombros,
joelhos e cotovelos e rigidez matinal superior a 60
mints. As queixas dlgicas ndo eram muito valo-
rizadas pelo doente. Manteve-se medicado com

Figura 7. Radiografia das maos

AINE oral, com melhoria sintomatica.

Desde ha 10 anos, apresenta deformacao pro-
gressiva das articulacdes das maos, joelhos e co-
tovelos, associando-se a incapacidade funcional
e tendo constituido causa de reforma precoce.

Actualmente medicado com sulfato de glu-
cosamina e celecoxibe 200 mg/D.

Foi recentemente referenciado ao IPR pelo
meédico de familia, por suspeita de AR, diagndsti-
co que se confirmou.

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

- ACTA REUM PORT. 2003:28:?7-77 I




J. SARAIVA RIBEIRO, E COL.

Figura 8. Maos sem tumefagdes articulares

Figura 9. Radiografia das maos e com pouca deformagao.

Caso clinico 4

NCQ, 9 , 70 anos de idade, doméstica, natural e
residente em Odemira. Referia desde os 48 anos
artralgias e tumefagdo dos punhos e pequenas ar-
ticulacdes das maos, com posterior envolvimento
de forma aditiva, bilateral e simétrica das articu-
lacoes dos pés, ombros e cotovelos, com rigidez
matinal superior a 60 mints. Fez unicamente tera-
péutica com AINE’s e corticéides, de forma muito
irregular, por intolerdncia géstrica.

Actualmente, apresenta importantes defor-
macoes a nivel das articulacdes das maos e pés,
deformacdo em flexdo fixa dos cotovelos e joe-
lhos com incapacidade funcional para AVD e mar-
cha.

Foi enviada ao IPR por Ortopedista do hospital
de Outdo onde é seguida desde Maio deste ano.

Figura 10. Cotovelos

Figura I 1. Joelhos

Discussao e Conclusdes

Nos quatro casos relatados diagnosticaram-se for-
mas de artrite reumatéide com longos anos de
evolucdo, com clinica sugestiva, deformagado e
incapacidade funcional progressivas. Os doentes
foram apenas medicados com terapéutica sinto-
matica, o que contribuiu para a gravidade destes
quadros clinicos. Parece pois fundamental, nao sé
a sensibilizacdo dos Médicos de Familia para uma
rapida referenciagcdo, mas também a criacdo nas
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Figuras 14 e 15. Alteragbes radiolégicas correspondentes dos
polegares, V°* dedos em gatilho; pé triangular.

diferentes instituicoes com departamentos de
Reumatologia de «corredores prioritarios» para
estes doentes.

Um dos problemas que se coloca a nivel mun-
dial prende-se com a dimensao das listas de espe-
ra que se transformam num verdadeiro obstdculo
a uma rdpida observacdo, que permitiria diag-
néstico e terapéutica adequados precoces. A qua-
lidade da informacé@o veiculada na referenciacdo
assume papel determinante na triagem efectuada
pelo especialista'''2. Os «Critérios de Referencia-
¢do Precoce» apresentados permitem uniformi-
zar a avaliacdo a realizar e a informacao a veicu-
lar pelo Médico de Familia, de forma a enfatizar a
suspeita diagnéstica que justifica a referenciacao.
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IMAGIOLOGIA DA OSTEOPETROSE

Paulo Clemente Coelho”

Introducao

A Osteopetrose, Doenca dos «Ossos de Marfim» ou
Doenca de Albers-Schonberg é uma doenca es-
clerosante do osso geneticamente determinada. A
sua prevaléncia é muito rara, estando reportados
algumas centenas de casos a nivel mundial. Estdo
descritos quatro tipos clinicos desta doenca:

a) a forma autossdomica dominante do adulto,
benigna, e com poucas queixas clinicas;

b) a forma autossémica recessiva, grave e geral-
mente fatal na infancia;

c) uma forma autossémica recessiva intermédia;

d) um sindrome osteopetrésico associado a calci-
ficacdo cerebral e a acidose tubular renal, em relacdo
com uma deficiéncia da anidrase carboénica tipo II.

Radiologia da Osteopetrose

As manifestacdes radioldgicas desta entidade sdo
muito caracteristicas e estdo claramente visiveis
nos radiogramas expostos. A principal alteracao é
uma osteoesclerose generalizada (figuras 1, 1a, 4,
5) ou seja, um aumento da densidade mineral 6ssea
apreciada na pelicula de Rx. Estas alteracoes ten-
dem a ser simétricas e uniformes. Nos ossos longos
e vértebras podem existir bandas de esclerose
(figura 2, 3, 3a, 4, 5) mais acentuadas nas porc¢oes
terminais das diafises. Pode também existir uma
fronteira pouco nitida entre a cortical e a trabecu-
lar dos ossos (note o caso das falanges no radio-
grama das maos).

Resumo de Dois Casos

GE 49 anos, sexo feminino, dores generalizadas
desde os 25 anos de idade, actualmente com quei-
xas de cansaco facil e matinal, dores nocturnas.

*Reumatologista
Instituto Portugués de Reumatologia

Figura I.

Figura la.
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Nega artrite, aftose, alteracées dérmicas, febre ou
queixas sistémicas. No exame objectivo existem
pontos de fibromialgia positivos (14). Refere uma
irma com doenca hereditéria dos ossos, desconhe-
cendo a ocorréncia noutros familiares. Tem trés
filhos saudaveis.

LE 51 anos, sexo feminino, raquialgias e dores
generalizadas desde hé cerca de 11 anos. Cansago
matinal, dores nocturna. Sem queixas sistémicas,
febre, artrite, aftose ou alteragdes dérmicas. Pon-
tos de fibromialgia dolorosos (12). Uma irma com
doenca hereditaria dos 0ssos.

Figura 2.

Figura 4.

Figura 3.

Figura 5.
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RESUMO

Sao descritas as principais formas de patologia meniscal do joelho, suas apresentacoes ecograficas e o
eventual papel da ecografia como exame imageolégico de primeira linha na sua abordagem, nomeada-
mente por comparagdo com a ressonancia magnética e a artroscopia.

Palavras-Chave: Menisco; Ecografia; Joelho.

ABSTRACT

The authors describe the main meniscal injuries of the knee, their sonographic patterns and the place of
this imaging technique in the first approach, namely compared to MRI and arthroscopy.

Key-Words: Meniscus; Sonography; Knee.
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PATOLOGIAS MENISCAIS DO JO0OELHO
E O SEU DIAGNOSTICO ECOGRAFICO

Margarida Cruz, Jaime C. Branco

Introducao

As lesdes meniscais podem ser secundérias a um
traumatismo directo sobre o joelho, mas mais fre-
quentemente sdo consequentes a uma rotacdo
brusca do joelho em carga. A sintomatologia, em
geral pouco especifica, compreende a dor locali-
zada a entrelinha articular e, por vezes, uma tu-
mefaccdo articular localizada, intermitente ou
ndo. O exame objectivo permite distinguir um clic
audivel com os movimentos passivos de rotacdao
durante a flexdo-extensdo — teste de McMurray —
ou uma dor a pressdo digital concomitante sobre
a entrelinha articular. No entanto, mesmo para os
médicos mais experientes, estes testes clinicos
nem sempre sao fidveis, tendo uma sensibilidade
que ndo ultrapassa os 75% e uma especificidade
ainda menor. O sinal isolado mais preditivo de le-
sdo meniscal € a histéria de bloqueio articular®.

As lesdes meniscais podem classificar-se, se-
gundo a orienta¢do, em verticais ou horizontais.
Aquelas sdao mais frequentes, sobretudo no corno
posterior do menisco interno. As lesoes horizon-
tais podem provocar a formacdo de um quisto
meniscal, eventualmente palpével, sobretudo ao
nivel do menisco externo ou do corno posterior
do menisco interno’.

A doenca degenerativa meniscal (DDM) é mui-
to mais prevalente do que as lesdes meniscais,
sendo responsavel por dor mantida e limitacao
funcional. A sua patogénese radica em alteragdes
na estrutura meniscal, com formacdo de quistos
intra-meniscais. Estes sdo provavelmente conse-
quéncia de micro-traumatismos repetidos, os
quais ocorrem mais frequentemente no menisco
externo, mais movel, enquanto que o interno esta
envolvido na rotacdo e na flexdo da perna, mais
exposto portanto a lesdes agudas. A histéria clini-
ca é de dor vespertina ou apés sobrecarga articu-

Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa

lar, com tumefacc¢do localizada associada?.

Os quistos meniscais foram descritos pela pri-
meira vez por Ebner em 1904!. Um quisto me-
niscal é uma massa encapsulada contendo liqui-
do tipo sinovial, em continuidade com o menisco,
do qual provém, frequentemente associada a uma
ruptura horizontal do mesmo. Ecograficamente
aparece anecogénico ou hipo-ecogénico, por ve-
zes com septos no seu interior, e o diagnéstico di-
ferencial inclui a degenerescéncia meniscal com
protusdo do menisco, o quisto sinovial e a bursi-
te!. Caracteristicamente sofre variacdo de tama-
nho conforme a posicio do joelho, sendo de
maior dimensdo em extensdo e menor em fle-
x30'3. A ecografia permite o diagndstico de quisto
meniscal com uma fiabilidade superior a 90%*°.

Diagnéstico Ecografico das Lesdes Meniscais

A estrutura normal de um menisco é triangular,
moderadamente ecogénica, bem delimitada pe-
los contornos dos céndilos femorais e dos pratos
tibiais (Fig. 1). O vértice dirige-se para o centro ar-
ticular e € menos ecogénico do que a restante es-
trutura. Sao bem visiveis com esta técnica todo o
menisco interno e os 2/3 anteriores do menisco
externo. No seu corno posterior sdo, por vezes, vi-
siveis duas estrias hiper-ecogénicas convergentes
para a profundidade, que correspondem a inter-
face que o tendao popliteu forma entre o menisco
e a capsula articular e ndo devem ser confundidas
com imagens patoldgicas®.

Estdo descritas alteracoes sugestivas de patolo-
gia no menisco - alteracdes da sua eco-estrutura,
presenca de ecos hiper-intensos dispersos ou lo-
calizados ao apex (Fig. 2), no paramenisco - tu-
mefacgdo, hipo-ecogenicidade ou protusdo, por
vezes com degenerescéncia quistica (Fig. 3), ou na
cépsula — espessamento®. A protusdo irredutivel
do menisco para fora da entrelinha articular, com
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Figura 3. Degenerescéncia quistica do corno
posterior meniscal

ou sem fragmentacdo, é uma alteracdo muito co-
mum em doentes com artrose do compartimento
fémoro-tibial interno, por vezes erroneamente
diagnosticados como bursite anserina’ (fig. 4).

O diagnéstico ecogréfico das lesdes meniscais
tem sido sobretudo descrito na literatura alema!.
A utilidade desta técnica de imagem no diagnds-
tico da patologia meniscal é tema de grande con-
trovérsia entre os diversos autores que a com-
pararam com outros métodos de diagnéstico de
grande sensibilidade e especificidade, como a
ressonancia magnética, a artroscopia e a observa-
¢do directa no cadaver.

Na DDM, a radiografia simples nao tem utili-
dade. A artrografia pode mostrar um aumento da
profundidade meniscal e protusao superficial. A
existéncia de uma fractura meniscal pode permi-
tir a visualizacdo de quisto associado, enchendo-
-se este de contraste. A RM é uma técnica muito
eficaz no diagnéstico de DDM, sendo no entanto
cara e complexa. A ecografia pode ser uma ajuda
preciosa no diagndstico de patologias reumaticas
e ortopédicas, tendo sido efectuada em 27 joelhos
que apresentavam clinica de degenerescéncia

Figura 2. Alteragoes
degenerativas meniscais,
com fractura vertical

Figura 4. Protusio meniscal e alteragdes comple-
xas dos cornos anteriores de ambos os meniscos

meniscal quistica (DMQ)?2. Como re-
sultado, foi possivel classificar a
DMQ em estadios: estadio 1, em
que se observavam pequenas irre-
gularidades do bordo meniscal,
com estrutura hipo-ecogénica e
espessamento da parede meniscal;
estadio 2, no qual as irregularidades
estruturais se associava a presenca
de cavidades correspondentes a mi-
cro-quistos meniscais (1 a 4 mm de
didmetro), e estadio 3, em que a ne-
crose intra-me-
niscal originava
grandes quistos.
Foi feita entdo a
comparacao en-
tre os resultados
obtidos com RM,
a qual permi-
tia uma avalia-
¢do clara e com-
pleta da pato-
logia meniscal,
embora com ele-
vado custo e de-
mora apreciavel,
e os da ecografia.
Esta foi entdo considerada um exame de primeira
linha, rdpido, que nao provoca desconforto, sim-
ples e eficaz na avaliacdo do bordo meniscal e na
deteccdo de cavidades quisticas, ttil para mostrar
alteracdes na estrutura meniscal. Como van-
tagem adicional, a possibilidade de observar a
mobilidade dos quistos meniscais com a flexdao
de stress permitiu distingui-los de outras colec-
¢oes liquidas?.

A ecografia tem sido utilizada durante anos pa-
ra avaliar musculos e tenddes. No joelho, pode ser
atil no diagnéstico de patologia tendinosa qua-
dricipital ou rotuliana, bursites, derrame articu-
lar, quistos de Baker e lesdes dos ligamentos late-
rais®. Um estudo retrospectivo reviu os exames
ecograficos de 321 doentes com suspeita de
ruptura meniscal traumética. Em 216 casos foi
feita RM ou TAC, em 126 casos meniscectomia
artroscépica, permitindo a correlacdo com o
diagnoéstico ecografico. Neste estudo, a sensibili-
dade da ecografia para o diagnoéstico de ruptura
meniscal foi de 60% e a especificidade foi de
21%8. Outros autores relatam resultados contra-
ditérios, nomeadamente numa revisao de 179
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doentes com suspeita de ruptura meniscal, em
que os autores concluiram que a ecografia era
uma técnica experimental, sem aplicacao clinica
nesta patologia®. Pelo contrario, outros autores
consideraram-na muito ttil no diagnéstico de
rupturas meniscais, num estudo realizado em 64
cadaveres'. Um terceiro trabalho, em que foi uti-
lizada ecografia tridimensional do joelho em 60
doentes, os autores concluiram pela utilidade da
técnica para a exclusdo de ruptura meniscal'’.
Num estudo em 52 doentes, os autores confirma-
ram, com artroscopia, rupturas meniscais diag-
nosticadas por ecografia em 81% dos casos'?. O
estudo ecogréfico dos meniscos é limitado pela
incapacidade de visualizar a totalidade do menis-
co, nomeadamente as suas margens internas, e
pela presenca de artefactos originados nas super-
ficies 6sseas adjacentes®.

Apesar de ser uma técnica de imagem muito
dependente do observador, que exige um treino
demorado de forma a permitir uma correcta
obtencdo e interpretacdo das imagens', talvez a
ecografia possa considerar-se, pela sua inocuida-
de e baixo custo, um exame de primeira linha no
diagnéstico de lesdes meniscais do joelho.

Endereco para correspondéncia
Margarida Cruz

R. Cmdet. Luis Filipe Aradjo, n° 30, 2° Dto.
Terrugem

2770 - 186 Paco de Arcos

email: margarida.cruz@iol.pt
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CONSENSLUS GBEAR / SPR PARA
UTILIZACAO DE DMARD BIOLOGICOS

Seguimento dos doentes com AR em Portugal

O seguimento dos doentes com AR em Portugal é
feito de acordo com um modelo de seguimento
aceite a nivel nacional por todos os especialistas
em Reumatologia.

O modelo de seguimento baseia-se na utiliza-
¢do sistemdtica da ficha de seguimento do doente
com AR desenvolvida pelo GEAR que foi aprovada
e validada por todos os Directores de Servico do
pais.

Esta ficha de seguimento clinico é baseada na
utilizacao padronizada de instrumentos de avalia-
¢ao validados e que sao aceites pelas entidades
internacionais mais creditadas na drea da Reuma-
tologia (EULAR, ACR).

Seleccao de doentes para acesso a DMARD
hioldgicos em Portugal

A ficha de seguimento do doente com AR deve
ser sempre preenchida para que o doente possa ser
seleccionado parainiciar terapéuticacom DMARD
biolégicos.

A ficha de seguimento do doente com AR é
também o instrumento de avaliacdo que serd usa-
do na monitorizacao da eficdcia terapéutica dos
DMARD biolégicos.

A manutencdo da terapéutica com DMARD bio-
légicos depende do adequado cumprimento dos
procedimentos de monitorizacdo do doente com
AR.

Qualquer doente candidato a fazer DMARD
biolégicos deve ser registado em base de dados
comum e centralizada.

O acesso aos dados referentes a doentes sob
terapéutica com DMARD biolégicos € restrito:
¢ cada «servico» acede aos doentes que introduz
na base;
¢ osdados ndo podem ser cedidos a indtstria far-
maceéutica;
¢ o0s dados podem ser cedidos a entidades ofi-
ciais com funcdes de fiscaliza¢do (sem violagdo de
segredo).

Consensus para utilizacdo de DMARD
biolégicos em Portugal

Os consensus visam a criagdo de normas Nacio-
nais acerca da utilizagdo dos DMARD biolégicos
estabelecidas e aprovadas por médicos e aceites
pela Industria Farmacéutica.

Os consensus procuram permitir um mais facil
acesso dos doentes com AR aos DMARD biolégi-
cos quando se justificar o seu uso e a manutencao
da terapéutica com estes medicamentos.

Os consensus foram desenvolvidos sob a forma
de arvore decisional para adaptacao ao conceito
de registo centralizado dos doentes com AR.

Os consensus tém como objectivos:

e melhorar a qualidade da pratica médica nesta
area da Reumatologia;

e garantir uma utilizacdo racional dos DMARD
biolégicos em doentes com AR evitando o seu uso
fora das circunstancias em que demonstraram
eficicia e boa relacao custo-efectividade;

Os consensus procuram constituir a base de
avaliacdo das circunstancias de utilizacdo dos
DMARD biolégicos pela entidades responsaveis.

Consensus GEAR / SPR (Abril 2003)

Critérios para inicio de DMARD biolégicos

1. Doente que pode fazer MTX, pode ser candi-
dato a DMARD biolégico se ocorrer faléncia de
MTX em dose minima de 20 mg/semana (por via
oral ou parentérica), pelo menos 3 meses em dose
estavel. Nestas circunstancias poderd fazer um
DMARD biolégico que exija ou ndo MTX em si-
multaneo.

NOTA: define-se «faléncia terapéutica» para todos
os doentes medicados com DMARD convencionais
referidos nestes consensusse, ap6s o tempo descrito
como adequado, se verificar uma das situacoes:

e DAS>3,2 ou
e 26<DAS<3,2e
— agravamento do HAQ>0,2 (6/6M) ou
— agravamento RX: Larsen>6/Sharp>5%
(6/6-12/12M)
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2. Doente que pode fazer MTX e em que ocorre
intolerancia/toxicidade ao MTX ou se ocorrer
recusa pelo doente (por escrito e com assinatura),
devera fazer outro DMARD ou uma associacao de
DMARD antes de ser considerado candidato aum
DMARD biolégico.

3. Doente que nao pode fazer MTX e que se
encontra medicado com outro DMARD ou com
associacoes, pode ser candidato a DMARD biol6-
gico se se verificar faléncia sob terapéutica (se-
gundo definicdo acima) apés pelo menos 6 meses
de tratamento em dose estdvel. Nestas circuns-
tancias poderd fazer um DMARD biolégico (que
nio exija MTX em simultaneo).

Critérios para manutencao em DMARD
bhiolégico em fungao de avaliacao de 3/3 meses
segundo protocolo previsto na ficha de
monitorizacao do GEAR
1. 12 decisdo aos 3 meses apds inicio de
DMARD biolégico:
¢ mantém bioldgico se respondedor, isto é, se
melhorar o DAS28 em pelo menos 0,6
2. Decisbes subsequentes, depois de 6 meses
de terapéutica com DMARD bioldgico:
¢ se DAS inicial <5,1, mantém-se em terapéu-
tica se:
DAS<2,6
ou
2,6 < DAS < 3,2 em duas avalia¢des sucessi-
vas e
— HAQ nio piora significativamente 6/6
meses
ou
— variacdo RX néo significativa 6/6 meses
ou de 12/12 meses
se DAS inicial > 5,1, mantém-se em terapéu-
tica com DMARD biolégico se:
DAS < 4 persistentemente

Actuacao se «ndo respondedor»
a um DMARD bioldgico

e deve ser tentado «switch»

Contraindicacdes «absolutas»

Infecgdo activa, incluindo VHB+, VHC+, HIV+
Hist recente (<5A) neoplasia (excepcao basa-
lioma)

Gravidez conhecida ou previsivel

ICC (III-IV NYHA)

* Histdoenca desmielinizante
e Infeccoes de repeticio em qualquer locali-
zagao

Rastreio de BK antes de iniciar DMARD bioldgico
1. Rx torax relatado por radiologista: se lesdo

suspeita avaliacdo do doente por infecciologista

/pneumologista com experiéncia em BK

2. IDR realizado em CDP c/ leitura independente

20

¢ IDR<10 mm => nenhuma atitude

IDR<10 mm => nenhuma atitude

IDR>10 mm => (INZ 300 + piridoxina)x 9IM +

DMARD biolégico >1M de INZ

IDR>20 mm => procurar outras localizacées de

BK + ponderar preferéncia por anti IL-1

Gravidez

1. se gravidez antes de iniciar biolégico => nao
iniciar

2. se inicio de gravidez sob biol6gico => inter-
romper biolégico

Critérios de suspensao temporaria/adiar inicio
1. infeccdo «de novo»
2. cirurgia major prevista

Subscrevem estes Consensus:

Dr. Alberto Quintal

(Centro Hospitalar do Funchal)

Dr. Armando Malcata

(Hospitais Universidade de Coimbra)
Dr. Domingos Aratjo

(Hospital Conde de Bertiandos)

Prof. Dr. Francisco Ventura

(Hospital Sao Joao)

Dr. Guilherme Figueiredo

(Hospital Ponta Delgada)

Prof. Dr. Jaime Branco

(Presidente da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia/Hospital Egas Moniz)

Dr. José Canas da Silva

(Hospital Garcia de Orta)

Dr. José Vaz Patto

(Instituto Portugués de Reumatologia)
Prof. Dr. Mério Viana de Queiroz
(Hospital de Santa Maria)

Dr. Paulo Reis

pelo Grupo Estudos Artrite Reumatéide
(GEAR)/SPR)

Dr. Rui André (Hospital Militar Principal)
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I AGENDA NACIONAL I

B XXIV Curso de Reumatologia

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

Informacodes: Adriana Mimoso

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

B Xl Jornadas Internacionais do Instituto Portugués de Reumatologia
Local e Data: Lisboa, 4, 5 e 6 de Dezembro de 2003
Organizacao: IPR
Contactar: Maria Rosério Oliveira

Tel: 217 935 921

I AGENDA INTERNACIONAL I

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

e-mail: acr@rheumatology.org

B 16° Congresso Francés de Reumatologia
Local e Data: Paris (CNIT, La Défense), 17 a 19 de Novembro de 2003

e-mail: sfr2003@ati-abotel.com

B IOF - Congresso Mundial de Osteoporose

Local e Data: Rio de Janeiro, 14 a 18 de Maio de 2004

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

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

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou
inglés.

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

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

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

Instrucdes aos Autores

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

(para o biénio 2003-2004):

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

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

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

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

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

Pdgina 1

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

Pdgina 2

a) Titulo (sem autores)

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

c) Palavras-chave

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

Pdgina 3 e seguintes

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

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

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

O manuscrito ndo deve ultrapassar as 20 paginas
para os artigos originais e revisoes e as 6 paginas para
0s casos clinicos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Modificacdes e revisdes: No caso da aceitacdo do
artigo ser condicionada a modificacdes, estas deve-
rao ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo, sempre que possivel,

enviadas aos autores contendo a indica¢do do prazo
para revisao consoante as necessidades editoriais da
revista.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Todos os autores devem assinar
Data:

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

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

The articles can be written in portuguese or in
english.

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

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

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