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E D I T O R I A L

E U L A R 2 0 0 3 E M P O R T U G A L :  
A L G U M A S C O N S E Q U Ê N C I A S E D E S A F I O S

P A R A A R E U M AT O L O G I A P O R T U G U E S A

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 países, atestam que
o seu interesse científico ultrapassou largamente
a Europa.

Esta realização do EULAR 2003 no nosso país
foi um acontecimento extraordinário e irrepetível,
pelo menos para a actual geração de médicos
reumatologistas.

Com tudo o que o envolveu, este evento reve-
lou-se uma arriscada aposta de alguns de nós, em
representação de todos, para demonstrar a nossa
capacidade de organização, planeamento e con-
cretização. Ganhámo-la juntos.

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

Mas, o mais importante, representa um desafio
de desenvolvimento, a todos os níveis – organiza-
ção, assistência, formação/educação, investi-
gação, etc. Temos de o saber vencer.

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

Investigação reumatológica em Portugal –
Viragem ou Miragem

Os 2003 resumos submetidos à Comissão Científi-
ca do EULAR 2003 (curiosamente coincidente
com o ano) foi o maior número de sempre nestes
Congressos.

Este facto é apenas um dos aspectos revelado-
res do crescente interesse científico que os EULAR
representam, não só na Europa mas a nível mun-
dial.

Portugal contribuiu com 83 daqueles resumos,
o que o colocou no 8º lugar entre os países que
enviaram trabalhos. Foi um enorme esforço, sem
a estrutura e os meios (humanos e materiais) que
muitos dos outros países (vários dos que ficaram
atrás de nós) 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 aceitação dos abstracts, globais e portugue-
ses.

Da leitura deste quadro resulta, de imediato,
que apesar do esforço já referido, que se reflectiu
claramente na invulgar quantidade de trabalhos
submetidos, a sua qualidade foi inferior à média
global (não foi possível com os meios disponíveis
analisar país a país).

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

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

É claro que devido ao reduzido número de
efectivos médicos, e de outros profissionais de
saúde, e à precaridade e dependência das suas
poucas estruturas hospitalares a reumatologia,
em Portugal, não detém as condições essenciais
para efectuar investigação clínica, já nem falo da
básica, de forma sustentada e com qualidade re-
gular. Esta só tem sido, felizmente, possível de for-
ma pontual, fruto de circunstâncias especiais
e/ou particulares, animada por vontade(s) fir-

Presidente da SPR
Presidente do EULAR 2003
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me(s) e com sacrifícios pessoais importantes.
Mas se, no curto prazo, as condições estrutu-

rais são difíceis, senão impossíveis, de alterar po-
demos ponderar formas, simples e eficientes, de
alterar a conjuntura para melhorar a qualidade
da nossa produção científica. Simples, quer dizer
que sejam possíveis e eficientes, significa depen-
dentes apenas da nossa vontade e esforço, con-
siderando que os «meios» se mantêm inalterados.

Não devemos competir com outros países,
maiores e/ou com mais recursos, em todos os do-
mínios. Mas podemos seleccionar criteriosamen-
te áreas específicas de pesquisa, que possibilitem
projectos com razoáveis perspectivas de ino-
vação, baixo grau de complexidade tecnológica e
possibilidades seguras de realização/conclusão.

Salvo melhor opinião, só me ocorrem três me-
didas gerais para tentar que a nossa investigação
se possa salientar internacionalmente, de forma
sustentada e já a médio prazo: 1) Identificar
temas/objectivos de investigação interessantes e
pouco utilizados; 2) seleccionar métodos/instru-
mentos de investigação simples e universalmente
disponíveis e, 3) cooperar de forma a aumentar o
poder estatístico das populações 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 investigação clínica, as 6 mais e as 6 me-
nos concorridas matérias dos abstracts submeti-
dos aos 3 últimos EULAR. 

Alguns temas associados à reumatologia como
a cirurgia ortopédica, reabilitação 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 idênticas.

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

Não estou a sugerir que deixemos, pelo menos
quem já o faz de forma continuada e consequen-
te, de investigar a artrite reumatóide, o lúpus eri-
tematoso sistémico ou as espondilartropatias.
Mas é necessário reflectir acerca do elevado
número de Centros e investigadores que, em todo
o mundo, se dedicam aos temas mais «quentes»
do espectro reumatológico, da enorme quanti-
dade de trabalhos que produzem, de elevada
qualidade de muitos deles, da grande competi-
tividade existente e, em consequência, da quase
impossibilidade de com os meios, a organização
e o «tempo» de que dispomos para fazer pes-
quisa, podermos ocupar, mesmo que episodica-
mente, uma posição de destaque internacional.

Quem iniciar ou prosseguir projectos de estu-
do nessas áreas mais «mediáticas» deve, para não
desanimar, ter em conta a possibilidade de
enfrentar estas dificuldades e/ou constrangimen-
tos. Contudo mesmo nestas áreas, 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 alcançar os
objectivos traçados e, o objectivo na investigação
é que o seu produto seja reconhecido e publicado
em boas revistas, sobretudo internacionais, então
existem claramente focos de oportunidade, que
não temos procurado e/ou identificado, em que o
sucesso é mais provável.

B) Utilizar métodos de investigação comprovados
mas de fácil manejo e aplicação
Os projectos de investigação depois de escolhido
o tema devem ser desenhados de acordo com os
métodos/instrumentos que temos já montados e
com que tenhamos experiência anterior de tra-
balho realizado e sobretudo concluído.

Não significa que não se inove, ou não se mon-
tem mais e novas técnicas, ou não se confie em
serviços/unidades em que outras técnicas/instru-

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 área de Epidemiologia
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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
avaliação de qualidade de vida, da actividade e da
função relacionadas com doença reumática, ou
tantos outros que analisam diferentes parâmetros
seja por auto – ou hetero – preenchimento.

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

De resto, o nosso reconhecimento da sua im-
portância 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 Cooperação 
Investigacional
Embora já existam, entre nós, vários e bons
exemplos de cooperação investigacional esta é a
necessidade mais difícil de empreender, porque
colide com as sedimentadas tendências indivi-
dualistas que nos caracterizam. Por isso o mas...
anterior.

Enquanto as duas primeiras alíneas se referem
a escolhas, que devem ser acertadas mas são rela-
tivamente simples de realizar, este terceiro item
implica uma mudança (radical?) de atitudes e
comportamentos, i.e. de mentalidades. Ora isto
só é possível com tempo e muita persistência.

Na maioria dos casos, os nossos serviços, dada
a sua natureza, estrutura e idade, têm casuísticas
pequenas. Se, por exemplo, uma experiência de 5
casos de uma patologia rara é impublicável, os 50
ou mais casos que resultariam de uma coopera-
ção de todos os nossos serviços poderia ser uma
série de nível mundial.

Se cada serviço liderar um grande projecto que
necessite da colaboração dos restantes estaremos
todos em pé e igualdade. Mas ainda que assim
não seja, porque, como em tudo na vida, os níveis
de iniciativa , empenhamento e perseverança não
são iguais em todos nós, a visibilidade partilhada
dos trabalhos cooperativos é bem melhor do que
a invisibilidade da ausência de trabalhos.

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

O individualismo só por si não é factor de ino-
vação e ainda menos de evolução. Pode ser inte-
ressante para resolver problemas locais, mas não
mais do que isso. Pelo contrário, o que tem feito
avançar o mundo, a todos os níveis, é a coopera-
ção.

Em conclusão, se for nosso objectivo desenvol-
ver investigação de boa qualidade e reconhecida
internacionalmente devemos alterar estratégias e

JAIME C. BRANCO

Quadro II. Temas de investigação reumatológica clínica mais e menos submetidos aos EULAR 2001, 2002 
e 2003

EULAR 2001 EULAR 2002 EULAR 2003
Temas Total % Total % Total %
Tratamento da AR 114 9,1 233 12,8 248 12,4
Clínica da AR 115 9,2 165 9,1 187 9,3
Espondilartropatias (inc.AP) 75 6,0 105 5,8 165 8,2
OA – Clínica e tratamento 80 6,4 123 6,8 153 7,6
Vasculites 55 4,4 67 3,7 99 4,9
OP – Clínica e tratamento 72 5,8 59 3,2 93 4,6
Infecção e doença reumática 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 metabólicas e microcristalinas 18 1,4 17 0,9 24 1,2
Psicologia/Dor 15 1,2 11 0,6 24 1,2
TOTAL 1.247 1.817 2.003



métodos, seja segundo os princípios que aqui de-
fendo, seja com outros eventualmente mais efi-
cientes. Um breve período de discussão específi-
ca pode-nos ser benéfico, mas devemos ser lestos
nas decisões e sobretudo práticos nas definições
e sua execução.

Notoriedade Acrescida – Pau com Dois Bicos

O EULAR 2003, pelo «simples» facto de se ter rea-
lizado em Portugal, constituiu um extraordinário
motivo para se falar de Reumatologia, das doen-
ças e dos doentes reumáticos, 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 soluções.

Todos sabemos o grande número de proble-
mas que gostaríamos de ver resolvidos. Teorica-
mente todos os problemas têm solução, mas con-
venhamos que ela se torna muito mais complexa
e demorada quando, no todo ou em parte, não
depende directamente dos interessados. É o que
em múltiplos casos se passa conosco.

Contudo a resolução de muitas das questões,

que hoje se nos põem, à reumatologia e à SPR,
depende muito mais de nós, reumatologistas, do
que em geral supomos.

Devemos exigir a nós próprios trabalho e orga-
nização, pugnar intransigentemente pelos direi-
tos dos nossos doentes e defender abertamente
os nossos legítimos anseios e expectativas. Como
devemos também afastar-nos de reivindicações
oportunistas oriundas de conveniências pessoais
ou mesmo de grupo(s) restrito(s).

Estaremos mais próximos da resolução das
nossas preocupações se a reclamarmos nas sedes
próprias 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 são de todos para
particularizar interesses, ainda que justos e de-
fensáveis, é gerador de conflitos e divisão. E o que
hoje atirarmos ao ar, pode amanhã cair-nos em
cima.

Sobretudo agora que a notoriedade gerada pe-
lo EULAR 2003, teve o excelente efeito de pôr
meio mundo a «olhar» para nós, mas também
originou a difícil consequência de colocar o outro
meio a «observar-nos».

EULAR 2003 EM PORTUGAL

Sociedade Portuguesa 

de Reumatologia

Conheça
Participe

Influencie

Os Caminhos da Reumatologia Portuguesa
em

www.spreumatologia.pt



COMPLICAÇÕES E DOENÇAS ASSOCIADAS AO

LÚPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO

P. Nero, M. Mateus,

M. Cruz,T. Mesquita,

A.Alves de Matos, J.B. Pimentão,

A. Rosa, J.C. Branco

Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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R E S U M O

Introdução: O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença reumática de carácter imunológico, que
pode envolver qualquer órgão ou sistema. 
Objectivos: Caracterizar as complicações e doenças 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 período de 8 anos. 
Resultados: Eram seguidos 34 doentes com o diagnóstico de LES, 31 do sexo feminino e 3 do sexo mas-
culino. Trinta e dois (94,1%), fizeram medicação com corticóides, 31 (91,2%) com AINE’s e 28 (82,4%)
com agentes modificadores da doença. Verificaram-se complicações do LES em 14 doentes e outras
doenças associadas, reumáticas 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 não insulinodependente. Dezoito
(52,9%) doentes estiveram internados. Não se verificou nenhum óbito nem registámos a ocorrência de
nenhuma neoplasia.
Conclusões: É fundamental conhecer a população de doentes com LES que constitui a nossa experiên-
cia e manter uma vigilância apertada da sua situação clínica.

A B S T R A C T

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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A R T I G O S O R I G I N A I S

C O M P L I C A Ç Õ E S E D O E N Ç A S A S S O C I A D A S

A O L Ú P U S E R I T E M AT O S O S I S T É M I C O

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

Introdução

O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma
doença reumática de carácter imunológico, que
pode envolver qualquer órgão ou sistema. Nas
últimas décadas assistiu-se a uma melhoria da
sobrevida nestes doentes. Em 1955 estimava-se
uma sobrevida inferior a 50% aos 5 anos,1 sendo
actualmente  superior a 90% aos 5 anos e entre 75-
-85% aos 10 anos.2,3 No entanto, a taxa de mortali-
dade mantém-se 3 vezes superior à da população
em geral. Apesar das infecções serem a principal
causa de morte em todos os estadios da doença2,4,
as complicações da terapêutica e outras doenças
associadas contribuem para a sua morbilidade e
mortalidade, condicionando a sua evolução e o
prognóstico. É por isso fundamental conhecer-
mos as complicações e as doenças associadas ao
LES nos nossos deontes, para as evitarmos e
minorarmos as suas consequências.

Objectivos

Os autores pretenderam caracterizar as compli-
cações e doenças associadas ao LES na população
de doentes com este diagnóstico 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 período de 8 anos. 

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

abordando dados demográficos, manifestações
clínicas iniciais e cumulativas, aspectos relaciona-
dos com a evolução da doença, parâmetros labo-
ratoriais, critérios de diagnóstico do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR) e terapêutica.

Foi criada uma base de dados onde foi tratada
toda a informação recolhida e feita uma análise
estatística descritiva dos dados obtidos. 

Resultados

Na consulta externa de Reumatologia do Hospital
de Egas Moniz eram então seguidos 34 doentes
com o diagnóstico de LES, 31 do sexo feminino e 3
do sexo masculino; 33 de raça branca e 1 de raça
negra. O tempo médio de duração da doença era
de 7,79±7,36 anos e o tempo médio de seguimen-
to na consulta de 4,71±5,06 anos.

Terapêutica sintomática
A maior parte dos doentes, 32 (94,1%), fizeram
medicação com corticóides ao longo da evolução
da sua doença, dos quais 29 (85,3%) com pred-
nisona, 2 (5,9%) com deflazacort e 1 (2,9%) com
metilprednisolona. A dose mínima  de prednisona
foi 2,5 mg/dia e a máxima 60 mg/dia; a dose míni-
ma de déflazacort foi 3 mg/dia e a máxima 12 mg/
/dia; o doente medicado com metilprednisolona
fazia uma dose de 32 mg/dia. 

Os AINE’s foram o segundo grupo de fármacos
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 medicação com AINE’s,
pelas seguintes causas: 6 por melhoria dos sin-
tomas que motivaram esta medicação, 2 por toxi-
dermia, 2 por ineficácia, 1 por dispepsia, 1 por ele-
vação das transaminases e 1 por auto-abandono.Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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Agentes modificadores da doença
Um elevado número de doentes fez terapêutica
de fundo (82,4%): 24 com antipalúdicos de sín-
tese (6 com 200mg/dia e 15 com 400 mg/dia de
hidroxicloroquina, não 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 terapêutica de fundo: 3 fa-
ziam antipalúdicos de síntese (1 interrompeu por
hiperpigmentação, 1 por diarreia e outro por me-
lhoria clínica); 1 com metotrexato (interrompeu
por hepatotoxicidade); 1 com pulsos mensais de
ciclofosfamida por nefrite lúpica (interrompeu
por estabilização clínica).

Complicações da doença: patologias relacionadas
com o próprio LES, directa (por exemplo, doença de
órgão resultante da sua evolução) ou indirectamen-
te (por exemplo, infecções)
Verificaram-se complicações 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 alterações cognitivas, 1 teve
candidíase oral, 1 teve uma necrose isquemica da
cabeça do fémur, 1 tinha insuficiência renal, 1
tinha hipertensão pulmonar, 1 teve necrose digi-
tal de um dedo do pé, 1 teve herpes zooster e 1
teve uma sépsis (E.coli).

Doenças Associadas: não relacionadas com o LES,
mas que por vezes surgem no seu decurso
Foram encontradas outras doenças associadas ao
LES na nossa população, algumas delas reumáti-
cas, como é o caso da síndrome de Sjögren (em 6
doentes), a fibromialgia (em 5 doentes), a sín-
drome do anticorpo antifosfolípido (3 doentes) e
a artrite reumatóide (1 doente), mas também 1
doente com hipotiroidismo e hiperparatiroidis-
mo autoimunes e 17 com síndrome depressivo.

Doenças que complicaram o LES: não relacionadas
com o LES, mas que estando presentes nestes
doentes agravaram o seu prognóstico 
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 não insulinodepen-
dente.

Doenças concomitantes
Outras doenças concomitantes, mas não relacio-
nadas com o LES, envolveram múltiplos sistemas:
Aparelho cardiovascular 6
Aparelho respiratório 4
Aparelho gastrointestinal 11
Aparelho genitourinário 3
Sistema nervoso 1
Sistema neuro-psíquico 2
Sistema endócrino 5
Sistema musculo-esquelético 12
Outras 6

Efeitos adversos da medicação
Aproximadamente 3/4 dos doentes (73,5%) sofre-
ram efeitos secundários relacionados com a me-
dicação:
Corticóides 8

HTA 4
Diabetes mellitus tipo 2 2
Cataratas 2
Facies Cushingóide 2
Glaucoma 1
Equimoses fáceis 1
Herpes labial 1
Miopatia 1
Osteoporose fracturária 1
Hirsutismo 1

AINE’s 5
Toxidermia 3
Dispepsia 1
Edema da glote 1
Aumento das transaminases 1

Antipalúdicos de síntese 4
Diminuição do índice de Arden 2
Hiperpigmentação 1
Diarreia 1

Ciclofosfamida 1
Menopausa precoce 1

Azatioprina 1
Hepatite tóxica 1

Metotrexato 1
Hepatotoxicidade 1

Internamentos
Dezoito (52,9%) doentes estiveram internados; 15
(83,3%) eram do sexo feminino e 3 (16,7%) do

LES – COMPLICAÇÕES E DOENÇAS ASSOCIADAS
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sexo masculino. A idade mínima dos doentes in-
ternados foi 26 anos e a máxima 84 anos, com
uma idade média de 48,44 anos e um desvio pa-
drão de 8,08, semelhante à da nossa população.

No total ocorreram 40 internamentos nos
doentes seguidos na nossa consulta: 32 na nossa
Unidade, 4 no serviço de Medicina Interna, 2 no
serviço de Ortopedia, 1 no serviço de Pneumolo-
gia e 1 no serviço de Neurologia. Desconhecemos
a duração dos internamentos no serviço de Orto-
pedia, mas a duração média dos restantes 38 in-
ternamentos foi de 8.58 dias, com o mínimo de 1
dia em doentes internados na nossa Unidade
para realização de pulsos de ciclofosfamida e o
máximo de 35 dias para um internamento no
serviço de Pneumologia numa doente com uma
síndrome febril indeterminada inaugural de LES
e orientada após a alta para a nossa consulta, com
o diagnóstico de LES. Dos internamentos na
nossa Unidade, 16 (50%) foram electivos (15 para
a realização de pulsos de ciclofosfamida e 1 para
a realização de uma biópsia hepática) e os res-
tantes 16 foram motivados por complicações da
doença (infecções, poliartrite, anemia, leucope-
nia e vasculite cutânea).

O número de fármacos mínimo por doente à
data da alta foi 2 e o máximo 12, com uma média
de 7.05 fármacos por doente.

Não se verificou nenhum óbito nos doentes
que estiveram internados, nem nos doentes se-
guidos na consulta. Não registámos a ocorrência
de nenhuma neoplasia.

Discussão

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

Foi ainda mais significativo o número de doen-
tes medicados com corticóides, 94,1%, estando
ainda 88,2% medicados com estes fármacos. No
entanto, tendo em conta que os efeitos secundá-
rios são mais frequentes e mais significativos com
doses elevadas, salientamos que apenas 6 (17,6%)
dos nossos doentes faziam uma dose diária ≥ 10
mg de prednisona ou equivalente.

A terapêutica de fundo deve ser instituída pre-
cocemente, e a sua escolha depende dos órgãos
envolvidos. Permite não só o controlo da activi-
dade da doença mas também diminuir a dose de
corticóides necessária5. Vinte e oito (82,4%) doen-
tes faziam terapêutica de fundo, na sua maioria
com antipalúdicos de síntese (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 remissão
em doentes com LES ligeiro, sem efeitos secundá-
rios graves6. No entanto, 3 dos nossos doentes ne-
cessitaram de suspender esta medicação por
terem ocorrido efeitos adversos: um por hiper-
pigmentação cutânea, um por diarreia e outro
por melhoria clínica.

O metotrexato mostrou ser eficaz em doentes
com LES moderado sem lesão renal ou de órgão
major, sobretudo no tratamento da artrite e do
rash cutâneo7. Provocou no entanto alterações da
função hepática em vários doentes, embora sem
necessidade de suspensão da terapêutica 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
lúpica (classes III  e  IV da OMS). Dois doentes fo-
ram tratados com este fármaco, um já o tinha ter-
minado após estabilização da função renal e o
outro quase a completar os 24 meses de trata-
mento, como preconizado8.

A azatioprina é utilizada no tratamento da ne-
frite lúpica e como agente poupador de corticói-
des. Os seus principais efeitos adversos são a
mielossupressão e a hepatotoxicidade.9 Não en-
contrámos, numa revisão 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-
tóide e na síndrome de Sjögren primária tenha si-
do associada a uma maior incidência de doenças
linfoproliferativas.10,11 Um estudo por um de nós
realizado (P.N.) e que aguarda publicação, não
mostrou qualquer associação entre o tratamento
com azatioprina de 148 doentes com LES e o risco
de neoplasia. Um dos nossos 7 doentes medica-
dos com este fármaco teve que o interromper por
hepatotoxicidade.

As complicações mais frequentes do LES são as
infecções, 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 instituição de uma tera-
pêutica eficaz.12-14 Cinco dos nossos doentes so-
freram uma infecção no decorrer da doença: 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 candidíase oral.

As complicações da doença a longo prazo, têm
sido englobadas em 4 grupos distintos: ateroscle-
rose acelerada, alterações cognitivas, compli-
cações ósseas e evolução da própria doença.4,5,15

A aterosclerose acelerada está presente em
cerca de 25% dos doentes com LES.16 Deve-se à
própria doença, embora seja agravada pela tera-
pêutica com corticóides. Está associada ao
enorme aumento, cerca de 40 vezes, da mortali-
dade por doença cardiovascular nestes doentes.
Alguns trabalhos recentes mostram que: o risco
relativo de enfarte do miocárdio em mulheres
com LES entre os 35 e os 44 anos é 52,3 vezes su-
perior ao da população em geral e que a idade
média de enfarte do miocárdio nos doentes com
LES é 49 anos, enquanto que na população em
geral se situa entre os 65 e os 74 anos.4,17 No en-
tanto, a incidência de doença coronária nestes
doentes é variável (entre 6 e 54%), assim como a
mortalidade que lhe está associada (3 a 45%).
Alguns factores de risco cardiovascular que pode-
rão estar associados e que sejam potencialmente
reversíveis devem ser identificados, nomeada-
mente a hipertensão arterial (HTA), a dislipide-
mia e a diabetes.4,5,15-18 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 não insulinodependente.

As alterações cognitivas, presentes num dos
nossos doentes, têm por vezes causas tratáveis
que importa identificar. Embora neste doente
estivessem relacionadas com a própria doença,
identificámos 5 doentes com fibromialgia e 17
com síndrome depressivo. Estas situações asso-
ciam-se frequentemente ao LES e podem cursar
com alterações cognitivas tratáveis.5

As complicações ósseas, embora não ofereçam
um contributo directo em termos de mortali-
dade, são uma importante causa de morbilidade
nestes doentes. Cinco dos nossos doentes tinham
osteoporose e 1 teve necrose isquémica da cabe-
ça do fémur.

A evolução da própria doença é responsável
por lesões crónicas, definidas como alterações ir-
reversíveis clinicamente presentes, que se desen-
volveram desde o início da doença, mesmo que
actualmente não esteja activa4. Dois dos nossos
doentes têm alterações que foram identificadas
como lesões crónicas: 1 tem hipertensão pulmo-
nar e 1 é insuficiente renal.

Identificámos algumas doenças associadas ao
LES, nomeadamente a síndrome de Sjögren em 6
doentes, a síndrome do anticorpo antifosfolípido
em 3 doentes, artrite reumatóide num doente e
hipotiroidismo e hiperparatiroidismo autoimu-
nes noutro doente. Fizémos anteriormente refe-
rência aos doentes com fibromialgia e com sín-
drome depressivo. 

Foi também elevado o consumo de outros fár-
macos, sobretudo de hipotensores e antidepres-
sivos (44%) e de doentes que sofreram efeitos se-
cundários relacionados com a medicação
(73,5%). Os corticóides foram os grandes respon-
sáveis (8 doentes), seguidos pelos AINE’s (5 doen-
tes) e antipalúdicos de síntese (4 doentes). Apesar
de 3 doentes terem síndrome do anticorpo
antifosfolípido associado, nenhum faz anticoagu-
lação porque não há registo de nenhum episódio
de trombose arterial ou venosa. São 5 os doentes
com osteoporose, 2 medicados com bifosfonatos,
1 com calcitonina e 2 sem qualquer medicação
específica para esta situação.

Foram internados 18 doentes perfazendo um
total de 40 internamentos. Destes, 16 foram electi-
vos: 15 para a realização de terapêutica endove-
nosa e 1 para a realização de biópsia hepática. Os
restantes devem-se a complicações associadas à
doença (13) e à sua própria actividade (12). Não se
verificou nenhum óbito nos doentes internados.

O aumento do risco de neoplasias no LES é um
tema controverso. Alguns trabalhos demonstram
um aumento da sua incidência associado a esta
patologia19-23 mas outros não.24-27  Na nossa popu-
lação não foi identificado nenhum doente com
neoplasia, mas deve ter-se em conta o curto
período de seguimento, a idade da população e a
pequena dimensão da amostra.

Conclusões

A sobrevida dos doentes com LES tem aumenta-
do consideravelmente. Enquanto novas terapêu-
ticas não estiverem disponíveis para um trata-
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mento mais eficaz, podemos tentar minorar a sua
mortalidade e morbilidade controlando as com-
plicações e doenças associadas, particularmente
as que surgem a longo prazo. Para isso é funda-
mental conhecer a população de doentes com
LES que constitui a nossa experiência e manter
uma vigilância apertada da sua situação clínica.

Morada para contactos:
Patrícia Nero
Alameda Roentgen, n 4, 10 B, 1600-503, Lisboa
Tel: 966131386
E-mail: patricianero@netcabo.pt
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R E S U M O

Introdução: A estenose do canal lombar corresponde a uma dimensão sagital deste inferior a 10 mm. Pode
existir de forma assintomática ou originar queixas, como a claudicação neurogénea e as parestesias nos mem-
bros inferiores ou, em casos de maior gravidade, disfunção de esfíncteres e alterações motoras. O tratamento
médico com analgésicos e anti-inflamatórios não esteróides (AINEs) pode ser eficaz na melhoria dos sintomas
mas, com alguma frequência, os doentes melhoram apenas parcialmente. O emprego de corticóides por
injecção epidural em casos de ciática ou canal lombar estreito parece ter um efeito benéfico, que se atribuiu
inicialmente a uma acção mecânica e, mais tarde, ao seu efeito anti-inflamatório.
Objectivo: O objectivo deste estudo foi avaliar a eficácia e segurança de uma injecção epidural de metilpredni-
solona em doentes com síndrome do canal lombar estreito.
Material e métodos: Foram incluídos doentes maiores de 18 anos com diagnóstico clínico e imagiológico de
canal estreito lombar. Na visita inicial era feita a avaliação clínica e administrada a injecção epidural. Em todas
as visitas foi aplicada uma escala visual analógica para a dor, um índice clínico da dor e um questionário de
avaliação de incapacidade. Nas 2ª, 3ª e 4ª visitas registava-se a eventual ocorrência de efeitos adversos.
Resultados: Foram incluídos sete doentes, 71,5% dos quais mulheres, com uma média de idade de 62,4 anos.
A duração média dos sintomas era de 3,7 anos. Três doentes tinham mais de 11 pontos fibromiálgicos
dolorosos. A resposta à injecção epidural de metilprednisolona correspondeu a uma ligeira diminuição da dor
registada em EVA e do índice clínico na 2ª visita, que aumentaram progressivamente a partir da 3ª visita. Não
houve reacções adversas em nenhum doente.
Discussão: Apesar do número de doentes incluídos neste estudo ter sido pequeno, parece evidenciar-se uma
modesta resposta com melhoria sintomática 15 dias após a injecção epidural de metilprednisolona, a qual
posteriormente se desvanece. Esta terapêutica demonstrou ser segura nos nossos doentes, não tendo provo-
cado efeitos adversos.

Palavras-Chave: Epidural; Síndrome de Estenose Lombar; Claudiação Neurogénea.

A B S T R A C T

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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P O R V I A E P I D U R A L N O T R AT A M E N T O D A

S Í N D R O M E D O C A N A L L O M B A R E S T R E I T O

Margarida Cruz,António Alves de Matos, Jaime C. Branco

Introdução

A estenose do canal lombar foi descrita por Mor-
gagni no Século XVIII. A sua prevalência aumenta
com o envelhecimento, estando descritos poucos
casos em doentes com menos de 50 anos. Admite-
-se um estreitamento provável do canal lombar
quando ele tem uma dimensão sagital inferior a
12 mm, e inequívoco quando tem menos de 10
mm. O canal lombar pode ter uma componente
constitucional de estreitamento, pois existem
variações da morfometria das vértebras lombares
em diversas etnias, à qual se pode adicionar um
estreitamento por espondilodiscartrose. Indiví-
duos assintomáticos com mais de 40 anos podem
ter um canal lombar estreito imagiologicamente,
como demonstrado por tomografia axial compu-
torizada (TAC), ressonância nuclear magnética
(RNM) ou mielografia, sem terem sintomas1.

Qualquer processo que estreite o canal lombar
pode provocar uma síndrome estenótica: doença
óssea de Paget com atingimento vertebral, acro-
megália, HVA/DISH (hiperostose vertebral anqui-
losante/diffuse idiopathic skeletal hyperostosis),
ossificação do ligamento longitudinal posterior,
espondilite anquilosante, fluorose, amiloidose,
fusão lombar posterior por complicação de frac-
turas vertebrais, tumor vertebral, malformação
vascular, espondilolistese, hematoma ou abcesso
vertebral. O sintoma mais característico é a clau-
dicação neurogénea, que surge durante a marcha
e caracteristicamente alivia, não apenas com a
sua suspensão, mas com a anteversão do tronco.
Também podem coexistir parestesias e disestesias
dos membros inferiores, afectando diversos der-
mátomos simultaneamente1. É importante dife-
renciar, como causa destes sintomas, o canal lom-

bar estreito de outras causas – doença vascular
periférica causando claudicação vascular; hérnia
discal; lombalgia referida; síndrome das pernas
inquietas; compressão nervosa periférica1.

A investigação desta síndrome tem como
objectivo confirmar o diagnóstico em doentes
com uma clínica sugestiva e, quando necessário,
excluir outras doenças. Alguns exames comple-
mentares de diagnóstico podem ser úteis, de-
monstrando o estreitamento canalar ou foraminal
lombar – radiografia simples da coluna lombar,
TAC, ressonância magnética, mielografia – ou
comprovando que existe compressão radicular –
electromiograma1.

O tratamento da síndrome do canal lombar es-
treito depende da sua etiologia. Quando a causa é
degenerativa, a mais comum, a terapêutica sim-
ples (repouso, analgésicos, anti-inflamatórios não
esteróides, fisioterapia) é muitas vezes ineficaz2. A
compressão radicular ou medular crónica sinto-
mática que não alivia com tratamento médico
optimizado pode colocar uma indicação cirúrgi-
ca, para libertação medular ou radicular. No en-
tanto, pelo facto de ocorrer em doentes mais ido-
sos, que frequentemente têm patologia cardíaca,
hipertensão ou insuficiência respiratória, o risco
cirúrgico é muitas vezes apreciável, obrigando a
considerar um tratamento alternativo3. 

A técnica de injecção de um anestésico ou de
um corticóide no espaço epidural teve início no
princípio do século XX4,5. O primeiro relato de
tratamento da ciática resistente à medicação con-
vencional com uma injecção epidural data de
1901, tendo sido publicado por Cathelin6, que uti-
lizou como anestésico a cocaína. Lievre e col.7

foram os primeiros a administrar hidrocortisona
por via epidural no tratamento da ciática, em
1953, e Boudin e col.8 foram provavelmente os
primeiros a administrar corticóides por via suba-Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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racnoideia no tratamento da ciática, em 1955. O
efeito benéfico da injecção epidural foi atribuído
inicialmente a uma acção mecânica de disrupção
da fibrose que rodeia as raízes nervosas. No en-
tanto, estudos posteriores mostraram que a lom-
balgia por compressão de raiz nervosa se devia à
inflamação da mesma, pelo que os corticóides,
devido ao seu efeito anti-inflamatório, aliviariam
essa compressão, tratando a dor4,5. A técnica de
injecção epidural pode estar indicada em diver-
sas situações - ciatalgia ou lombociatalgia; radi-
culopatia por compressão de raiz nervosa; pro-
lapso ou hérnia de um disco intervertebral; sín-
drome de fibrose post-laminectomia; estenose do
canal lombar9. Um estudo de Rosen refere que
50% dos doentes tiveram alívio temporário das
queixas, e que em menos de 25% ocorreu uma
redução sintomática a longo prazo10. Hoogmar-
tens e Morelle relatam resultados satisfatórios
com esta técnica em 48% de 49 doentes com
estenose do canal lombar11. Uma análise crítica
feita por autores franceses de 13 ensaios rando-
mizados com administração epidural de corticói-
des em doentes com ciática não permitiu con-
cluir sobre a utilidade terapêutica deste trata-
mento, pois havia um grande conflito de resulta-
dos e heterogeneidade nas metodologias12. 

A injecção epidural de acetato de metilpredni-
solona é uma técnica terapêutica utilizada na
nossa Unidade de Reumatologia desde há alguns
anos em doentes com síndrome do canal lombar
estreito sintomática, não existindo até agora ne-
nhum estudo prospectivo que comprove a sua
eficácia e segurança.

O objectivo deste estudo foi avaliar a eficácia a
curto e médio prazo e a segurança da injecção
epidural com acetato de metilprednisolona em
doentes com canal lombar estreito sintomático.

Doentes e Métodos

Doentes
Estudo longitudinal prospectivo aberto, em que
se incluíram os doentes com diagnóstico clínico
de síndrome de estenose canalar ou foraminal
lombar -claudicação neurogénea, parestesias ou
disestesias nos membros inferiores correspon-
dendo a vários dermátomos -confirmado por um
exame imagiológico, que recorressem à Consulta
da nossa Unidade durante a primeira metade do
ano 2001. Os critérios de inclusão foram: idade

superior a 18 anos; sintomas com seis ou mais
semanas de evolução; preenchimento do consen-
timento informado. Foram excluídos os doentes
com idade inferior a 18 anos, que não preenches-
sem o consentimento informado, com síndrome
da cauda equina, que tivessem queixas com du-
ração inferior a 1 mês ou quando coexistisse ou-
tra patologia grave que contra-indicasse a técnica
epidural e/ou a terapêutica com corticóides (por
exemplo anticoagulação oral). Eram ainda excluí-
dos os doentes com lombalgia de ritmo inflama-
tório, febre, emagrecimento superior a 10% do
peso corporal em 1 mês, neoplasia activa conhe-
cida, hipertensão arterial não controlada, hiper-
glicémia ou diabetes mellitus não controladas ou
consumo de drogas ilícitas, bem como grávidas.

Métodos
O estudo compreendeu quatro visitas por doente,
após o recrutamento em consulta. Os doentes
eram enviados à primeira visita com radiografia e
TAC da coluna lombar, para inclusão no estudo.
Nessa visita era assinado o consentimento infor-
mado. O médico fazia uma recolha de dados de-
mográficos e da história clínica, bem como a ca-
racterização das queixas e exclusão de outras
causas da lombalgia ou claudicação. Fazia ainda a
avaliação clínica do doente e aplicava a injecção
epidural de metilprednisolona. Nas três visitas se-
guintes (aos 15 dias, 3 meses e 6 meses após a in-
jecção) repetia-se a avaliação e registava-se a
ocorrência de efeitos adversos.

Em todas as visitas era feito um exame objecti-
vo dirigido - sinais de Lasègue e Braggard; núme-
ro de pontos fibromiálgicos dolorosos; avaliação
da força muscular e pulsos dos membros inferio-
res - e eram aplicados os seguintes testes: escala
visual analógica para a dor (de 0 a 100 mm); um
índice clínico de dor2 por nós traduzido mas não
validado; um questionário de avaliação de inca-
pacidade (questionário de Oswestry), também
por nós traduzido mas não validado. O índice
clínico considera a avaliação de 13 parâmetros,
pontuando-se cada um como zero (não ou ligeiro
ou fácil) ou 1 (sim ou moderado/grave ou difí-
cil/impossível). Os 13 parâmetros considerados
são: irradiação da dor; agravamento com a tosse
ou espirro; escoliose lombar ou outra anomalia
vertebral; limitação da mobilidade vertebral;
Lasègue (0 para 60-90∞, 1 para 0-59∞); teste de
estiramento ciático ou femoral positivo; dor local
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sobre a coluna lombar; fraqueza muscular;
diminuição da sensibilidade; perda de reflexos
tendinosos; dor à mobilização da coxofemoral;
atrofia muscular; passagem da posição de decú-
bito a sentada. O questionário de incapacidade
de Oswestry foi escolhido por falta de um ins-
trumento que fosse específico para a síndrome
do canal lombar estreito, e também por ser dos
mais utilizados para avaliação da incapacidade
em doentes com lombalgias.

A técnica de injecção epidural com acetato de
metilprednisolona foi efectuada do seguinte mo-
do: injecção epidural de 40 mg (1ml) de acetato
de metilprednisolona tendo como acesso um es-
paço intervertebral lombar, com o doente senta-
do e em anteversão do tronco. Procedia-se à iden-
tificação do espaço intervertebral a puncionar,
que se desinfectava com iodopovidona dérmica.
Puncionava-se com agulha de punção lombar de
20 G adaptada a uma seringa de 5 ml contendo
soro fisiológico. Progredia-se lentamente até ao
ressalto da dura mater, empurrando suavemente
o êmbolo. Neste ponto, quando já não havia resis-
tência, era injectada uma pequena porção de so-
ro fisiológico. Substituía-se a seringa por uma de
1 ml, contendo 40 mg de acetato de metilpredni-
solona, que se injectava no espaço epidural. Após
retirar a agulha desinfectava-se novamente o
local com iodopovidona dérmica, após o que se
colocava um pequeno penso sobre o local de
punção. O doente podia voltar a casa, acompa-
nhado, após um breve período de repouso em
decúbito lateral.

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

Análise dos dados: Foi feita uma comparação
entre a avaliação clínica de cada doente antes e
após a injecção epidural de metilprednisolona,
até aos 6 meses após a mesma, aplicando o teste
t de Student para amostras emparelhadas. 

Resultados

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

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

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

anos. A duração média dos sintomas era de 3,7
anos, variando entre 1 e 14 anos. Todos os doen-
tes referiam claudicação neurogénea, objectivan-
do – se diminuição da força muscular unilateral
nos membros inferiores em apenas dois (grau
IV). A manobra de Lasègue era negativa em todos
os doentes.

Três (43%) doentes tinham mais de 11 pontos
fibromiálgicos positivos (média de 14), que se
mantiveram durante os seis meses da avaliação.
Estes doentes não tinham diagnóstico prévio de
fibromialgia. 

Dos sete doentes, três tinham causas específi-
cas para a síndrome de estenose lombar: uma
doente tinha acromegália, outra espondilite an-
quilosante e outra tinha diagnóstico de HVA/
/DISH.

Em quatro doentes, a TAC mostrava um canal
lombar constitucionalmente estenótico, com
componente degenerativa associada a estenoses
foraminais ou protusões discais (um dos casos
correspondia à doente com HVA/DISH, outro à
doente com acromegália). 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
procidência 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-
lógica (EVA) para a dor claudicante na visita ini-
cial foi de 65 mm. Este valor diminuiu pouco na
visita seguinte e, a partir de então, aumentou
novamente de forma paulatina (fig. 1). No entan-
to, se excluirmos desta apreciação os doentes
com possível fibromialgia, o valor inicial era de
64,5 mm e na visita seguinte verificava-se uma
diminuição mais significativa, aumentando o va-
lor a partir de então (fig. 2). A melhoria verificada
no valor da EVA 15 dias depois da injecção epidu-
ral não foi estatisticamente significativa (t de Stu-
dent= 0,12, p> 0,05).

A média do índice clínico inicial era de 3,14. Na
segunda visita este valor diminuía, voltando a
aumentar a partir de então (fig. 3). Esta melhoria
do valor do índice clínico 15 dias após a epidural
foi estatisticamente significativa ( t de Student =
0,049, p< 0,05).

Em todos os doentes a injecção epidural de
metilprednisolona foi bem tolerada, sem ocor-
rência de complicações imediatas nem de efeitos
adversos tardios. 

MARGARIDA CRUZ E COL.
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Não foi possível analisar devidamente a varia-
ção do grau de incapacidade recorrendo ao ques-
tionário de Oswestry, pelo facto de a quase
totalidade dos doentes não ter sido capaz de o
entender. 

Discussão

A estenose sintomática do canal lombar de causa
degenerativa torna-se frequentemente crónica,
causando incapacidade e diminuição da qualida-
de de vida. A medicação clássica com analgési-
cos/anti-inflamatórios é manifestamente insufi-
ciente na maioria dos casos, razão pela qual se
torna alternativa o tratamento local com injecção

epidural de um corticóide. 
Sehgal e Gardner13 testaram, em 1960, vários

corticóides por via intratecal, concluindo que o
acetato de metilprednisolona era o menos irri-
tante, o mais benéfico e o que tinha uma acção
mais prolongada. A maioria dos relatos sobre o
uso de injecção epidural no tratamento de lom-
balgia refere uma taxa de sucesso entre 20 e 98%,
com uma média de 60%4. As injecções epidurais
de corticóides têm sido usadas para tratar várias
entidades distintas, como lombalgias comuns
crónicas resistentes à terapêutica convencional,
ciática intratável ou canal lombar estreito. O ace-
tato de metilprednisolona é o corticóide mais
usado nos estudos publicados. A dose eficaz é ar-
bitrária, pois não existem estudos comparativos
entre diferentes doses. 

Geralmente são injectados 80 mg, mas a dose
pode variar de 40 a 120 mg9. A hidrocortisona,
tendo sido administrada no passado, não o é
actualmente, o que pode possivelmente dever-se
ao relato de convulsões em cães14 ou à curta dura-
ção da sua acção comparativamente com a dos
outros corticóides15. Alguns autores administram
acetato de triamcinolona16, betametasona17 ou
dexametasona18,19. Um estudo duplamente cego,
realizado com doentes que sofriam de ciática me-
dicamente intratável, concluiu que, com 80 mg
de acetato de triamcinolona + procaína, se obti-
nha uma eficácia significativamente superior em
comparação com soro fisiológico + procaína, re-
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lativamente à dor, qualidade de vida e melhoria
física20. Já um outro estudo semelhante, mas utili-
zando como corticóide a metilprednisolona, con-
cluiu não ter havido diferença significativa na
melhoria clínica, a curto e a longo prazo, nos dois
grupos tratados21. O corticóide pode ser injectado
com ou sem diluição, podendo esta ser feita em
anestésico local ou em soro fisiológico. O único
estudo prospectivo randomizado que comparou
estes dois meios de diluição associados ao cor-
ticóide22 concluiu não ter havido benefício parti-
cular de nenhum deles. Por outro lado, a injecção
de anestésico local não é isenta de riscos, como a
hipotensão, o bloqueio sensitivo ou motor e o
prolongado período de recuperação. No caso de
ser injectado inadvertidamente na circulação ve-
nosa pode ainda causar convulsões ou toxicidade
cardíaca9. 

Também relativamente ao número de injec-
ções epidurais a administrar não existe um con-
senso. Alguns doentes aparentemente melhoram
após a segunda ou terceira injecções, mesmo
quando não houve resposta à primeira adminis-
tração epidural23,24. Brow25, num estudo em que
comparou os resultados após diferentes números
de injecções epidurais, não encontrou benefício
adicional com mais de três. Relativamente ao mo-
mento ideal para repetir a técnica, no caso de a
primeira não ser eficaz, Swerdlow e Sayle-Creer26

sugerem que a metilprednisolona possa ficar in
situ mais de duas semanas, não existindo dados
seguros quanto à ocasião para repetir a epidural. 

Nos estudos publicados, raramente é utilizado
controlo radioscópico para guiar a injecção epi-
dural, tendo alguns autores demonstrado que
40% das injecções caudais e 30% das trans-lami-
nares podem não atingir o local pretendido3. 

Alguns autores advogam o uso da via sagrada
para a injecção epidural, pois esta poderia dimi-
nuir o risco de punção lombar acidental. No en-
tanto, por esta via pode não se atingir o local mais
proximal da compressão estenótica3.

Também a via transforaminal pode ser usada,
existindo um estudo prospectivo que avaliou a
eficácia de 9 mg de betametasona + xilocaína epi-
dural transforaminal guiada por radioscopia em
doentes com hérnia discal e radiculopatia resis-
tente à terapêutica conservadora. Este estudo
concluiu que a eficácia na redução de mais de
50% na EVA para a dor ocorreu em 75,4% doentes,
com uma média de 1,8 injecções por doente28.

Os efeitos adversos mais referidos na literatura

com a administração de grandes volumes de so-
lução são as cefaleias, lombalgias e dores nos
membros inferiores4. Quando se utilizam altas
doses de corticóide (mais de 200 mg metilpredni-
solona) pode ocorrer síndrome de Cushing4. As
possíveis complicações relacionadas com a técni-
ca empregada são a febre, a punção lombar
inadvertida, o hematoma epidural, a meningite
química e a entrada de ar para o espaço intracra-
niano3. 

Este estudo demonstrou uma eficácia modesta
do tratamento no alívio das queixas, quando ava-
liada através de uma EVA para a dor e um índice
clínico, nos 15 dias após a injecção. 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 importância é o facto de três doen-
tes terem patologias que mais dificilmente seriam
corrigíveis com este tratamento (acromegália, es-
pondilite anquilosante e HVA/DISH). Dois destes
doentes registaram um alívio temporário e inicial
das queixas, as quais se agravaram novamente
mais tarde. A doente com acromegália não teve
qualquer melhoria sintomática. 

Três doentes tiveram continuadamente mais
de 11 pontos fibromiálgicos dolorosos (média de
14 pontos). Considerando que os registos das
EVAs destes doentes podiam estar sobrevaloriza-
dos, calculámos o valor médio de registo da dor
em EVA dos outros quatro doentes, verificando-
-se que a melhoria sintomática destes após a
epidural se mantinha estatisticamente não signi-
ficativa. 

O número de doentes apresentado neste estu-
do é muito pequeno para permitir concluir com
segurança sobre a eficácia da injecção epidural
com metilprednisolona. Mais ainda, a coexistên-
cia de patologias como a fibromialgia ou outras
doenças osteoarticulares, cujos sintomas os
doentes muitas vezes não conseguem individua-
lizar dos atribuíveis ao canal lombar estreito,
pode impedir-nos de chegar a conclusões. 

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 administração de uma dose mais elevada de
metilprednisolona ou a repetição da epidural
após 15 dias poderia ter ampliado a eficácia. A
realização de um novo estudo sobre a eficácia
desta terapêutica em doentes com síndrome do
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canal lombar estreito, desta vez utilizando
parâmetros de avaliação mais facilmente aplicá-
veis e sensíveis à mudança, permitindo a admi-
nistração de mais do que uma epidural em cada
doente e admitindo um maior número de doen-
tes, poderá ajudar a esclarecer este e outros pon-
tos importantes sobre a importância e a utilidade
deste tratamento. Neste sentido, tencionamos
recrutar novos doentes e criar um protocolo de
avaliação mais adaptado à nossa realidade e aos
objectivos propostos.

Não foram registados quaisquer efeitos secun-
dários relacionados com a epidural, nestes sete
doentes. Assim, convém relembrar os cuidados
de assépsia na injecção epidural e sugerir que es-
ta aplicação terapêutica seja uma alternativa se-
gura aos tratamentos convencionais, quando es-
tes são ineficazes, nos doentes com síndrome do
canal lombar estreito.

Endereço para correspondência:
Margarida Cruz
Unidade de Reumatologia
Hospital de Egas Moniz
R. da Junqueira, nº 126
1349 019 Lisboa
Tel.: 21.3650335 •  Fax: 21.3627296
E-mail: margarida.cruz@iol.pt
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R E S U M O

O fenómeno das lombalgias atinge actualmente níveis epidémicos, tendo a sua incidência aumentado
significativamente desde a última metade do Século XX. As suas causas estão mal esclarecidas, estiman-
do-se que até 80% de todos os adultos eventualmente terão pelo menos um episódio de lombalgia
durante a sua vida. Motivo muito frequente de consultas médicas, hospitalizações, cirurgias e incapaci-
dades para o trabalho, é uma das condições médicas não letais mais significativas da sociedade moder-
na e desenvolvida. É importante excluir uma etiologia metabólica, neoplásica, infecciosa ou inflamatória
através da história clínica e eventuais exames complementares de diagnóstico. Deixando de parte estes
casos mais graves que, excluindo as fracturas osteoporóticas, constituem uma pequena minoria das
causas de lombalgia, restam as lombalgias comuns. Estas evoluem por vezes para a cronicidade, sendo
responsáveis por grande incapacidade e repercussão na qualidade de vida. Este trabalho faz uma revisão
da literatura para recolha de instrumentos de medida em lombalgias comuns.

A B S T R A C T

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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A R T I G O S D E R E V I S Ã O

A M E T R O L O G I A N O E S T U D O D A S L O M B A L G I A S

Margarida Cruz, António A. Matos, Jaime C. Branco

As Lombalgias

As lombalgias, simples ou com irradiação para os
membros inferiores, são reconhecidas desde há
séculos, estando descrito por Hipócrates o seu
tratamento com tracções e manipulações. Atin-
gem actualmente níveis epidémicos, tendo a sua
incidência aumentado durante a última metade
do Século XX1. As suas causas estão ainda mal
esclarecidas, estimando-se que até 80% de todos
os adultos eventualmente terão, pelo menos
numa ocasião, lombalgia durante a sua vida2. 

A lombalgia é um motivo muito frequente de
consultas médicas, hospitalizações, cirurgias e in-
capacidades para o trabalho, acarretando custos
elevados. É uma das condições médicas não letais
mais significativas nas sociedades desenvolvidas,
em termos financeiros. De forma aparentemente
paradoxal verifica-se que, apesar da melhoria das
condições de trabalho, da evolução dos métodos
de imagem e da terapêutica médica, tem aumen-
tado a incapacidade para o trabalho por lombal-
gias2. Um estudo de prevalência refere 60 a 80%
em países industrializados, com altos salários mé-
dios, e 7 a 28% em países com baixos salários, sen-
do nestes mais elevada em classes específicas de
trabalhadores em ambiente urbano3.

Sabe-se que a maioria dos lombálgicos irá re-
cuperar substancial e rapidamente, mesmo quan-
do a dor é intensa, e que apenas uma minoria de
pessoas com esta queixa falta ao trabalho por esta
razão. As recorrências das queixas são frequentes,
mas geralmente têm idêntica boa recuperação1,2,4.

As origens das lombalgias são variadas: lesão
de músculos e ligamentos, artrose das articula-
ções interapofisárias posteriores, hérnias discais
com ou sem compressão de raízes nervosas, es-
tenose de canal central ou foraminal, alterações
congénitas. Cerca de 98% das lombalgias ocorrem
por lesão, geralmente temporária, de músculos,
ligamentos, ossos ou discos vertebrais. No entan-

to, a associação é fraca entre os sintomas, os mé-
todos de imagem e alterações anatómicas ou
fisiológicas. Neste sentido, a história clínica e a
observação focam a exclusão de causas graves:
cancro, infecção, doença inflamatória e doença
óssea metabólica, ou a identificação de uma raiz
nervosa inflamada. Num estudo em que foi feita
ressonância magnética da coluna a pessoas assin-
tomáticas, 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 anos2.

Excluídas as etiologias neoplásica, infecciosa,
inflamatória e metabólica (fracturária), a terapêu-
tica proposta para as lombalgias comuns tem va-
riado ao longo do tempo, nomeadamente no que
diz respeito à indicação e tempo de duração do re-
pouso em decúbito. De certa forma, isto reflecte
que nenhuma das modalidades terapêuticas pro-
postas demonstrou ser totalmente eficaz. Actual-
mente rejeita-se o repouso prolongado em decú-
bito em favor de um rápido 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
utilização de serviços de saúde2.

A incapacidade por lombalgia compreende-se
melhor quando se ignora o modelo tradicional de
doença e se foca a atenção nos factores não or-
gânicos5,6. Wadell refere uma contribuição de 40%
dos factores físicos para a incapacidade e de 31%
para o stress psicológico e «illness behaviour» (i.e.
comportamento doentio)7. Bigos e Battie8 salien-
tam a importância da interacção entre o trabalha-
dor, os colegas, os supervisores e a tarefa, tendo
criado um «work Apgar» (por analogia ao famoso
índice de vitalidade pós-nascimento) que prediz a
incapacidade a longo prazo.

A incapacidade por lombalgia crónica é um fe-
nómeno do Século XX, radicando muito em pro-Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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gramas de compensação. A condição física é uma
determinante modesta para a dimensão das
queixas. Por outro lado, os factores psicossociais
e o ambiente de trabalho mostraram ser de im-
portância crítica. A evidência crescente de que
pode haver um «perfil de provável incapacitado»
pode ser usada para prever a incapacidade antes
de a lombalgia se tornar uma doença crónica,
permitindo uma actuação precoce de reabili-
tação agressiva5.

Avaliação e Metrologia das Lombalgias

Dada a impossibilidade de avaliar a gravidade de
uma lombalgia comum através da intensidade da
dor ou de exames radiográficos, houve necessi-
dade de elaborar instrumentos que permitissem
reflectir a sua tradução em grau de deficiência,
incapacidade ou desvantagem, bem como a sua
interferência com a qualidade de vida9.

No domínio da saúde, a deficiência representa
qualquer perda ou alteração de uma estrutura ou
função anatómica, fisiológica ou psicológica. A
incapacidade é definida pela OMS como qual-
quer restrição ou falta (resultante de uma defi-
ciência) da capacidade para realizar uma activi-
dade dentro dos moldes e limites considerados
normais para um ser humano. Representa assim
a objectivação de uma deficiência e, como tal, re-
flecte perturbações a nível da pessoa. Desvan-
tagem (handicap) é a condição social de prejuízo,
sofrido por um dado indivíduo, resultante de uma
deficiência ou de uma incapacidade que limita
ou impede o desempenho de uma actividade
considerada normal para esse indivíduo, tendo
em atenção a idade, o sexo e os factores sócio-
-culturais10. 

Existem numerosas escalas para avaliação da
gravidade e da repercussão das lombalgias co-
muns, essencialmente traduzidas por incapaci-
dade, não contemplando tanto a desvantagem
nem a deficiência:

• Sickness Impact Profile (SIP)
Escala elaborada por Bergner et al em 1976,

adaptada em 1981. Consiste na aplicação de um
questionário de 136 perguntas de resposta sim-
ples (sim/não), referindo-se à actividade física
(marcha, mobilidade, cuidados pessoais), vida
psico-social (relação, comportamento emocio-
nal, comunicação), trabalho, sono, repouso, ali-
mentação, vida doméstica, lazer. Tem uma boa

validade de convergência com o questionário de
Roland-Morris (ver adiante) e o índice de depres-
são de Beck. Não é um índice específico para
lombalgias10,11,12,13.

• Roland-Morris Disability Questionnaire
Adaptação do questionário SIP por estes dois

autores para utilização específica em lombalgias
simples, em 1983. Foram escolhidos 24 parâme-
tros e acrescentada a expressão «por causa das
lombalgias», visando medir a repercussão destas
nas actividades diárias nas últimas 24h. É um
questionário muito utilizado, apresentando boa
sensibilidade à mudança, boa validade de con-
vergência com o SIP, o Oswestry e a escala visual
analógica (EVA) para a dor. Como desvantagem é
apontado o facto de a modalidade de resposta
sim/não ser limitativa9,14.

• Oswestry Disability Questionnaire
Elaborado em 1980, consiste num questio-

nário de 10 perguntas com seis possibilidades de
resposta cada uma, reflectindo a repercussão das
lombalgias e radiculopatias nas actividades diá-
rias: intensidade da dor, actividade de carga, mar-
cha, posição sentada, ortostatismo, sono, vida se-
xual, social e lazer. É dos questionários mais uti-
lizados, apresentando uma boa validade de con-
vergência com os índices de Roland-Morris, Wad-
dell e EVA para a dor e uma boa sensibilidade à
mudança. Uma desvantagem é o período explo-
rado não ser explicitado no questionário9. 

• Waddell Disability Index
Elaborado em 1984, este índice tem 9 pergun-

tas de resposta simples (sim/não), pretendendo
explorar a possibilidade de realizar diferentes
actividades, apesar das dores: posição sentada,
deslocação, ortostatismo, passeio, sono, activida-
des sociais, vida sexual, carga, anteflexão. É um
instrumento simples, muito utilizado, com boa
validade de convergência com o Oswestry. No en-
tanto, a sensibilidade à mudança está pouco
estudada9.

• Million Visual analogue Scale
Apresentada em 1982, compreende 15 parâ-

metros de resposta em EVAs de 100 mm. Pesquisa
a influência das actividades sobre a intensidade
da dor. É o único que tem uma questão específica
para avaliar a desvantagem. A sensibilidade à
mudança está pouco estudada9.

A METROLOGIA NO ESTUDO DAS LOMBALGIAS
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• Dallas Pain Questionnaire
Este questionário publicado em 1989 consiste

em 16 perguntas de resposta em EVAs de 100 mm,
com questões de avaliação da influência da dor
na qualidade de vida. As questões estão divididas
em quatro grupos: trabalho, lazer, ansiedade/de-
pressão, vida social9).

• Quebec Back Pain Disability Scale
É uma escala apresentada em 1995 que tem 20

perguntas com 6 níveis de resposta, para avaliar a
influência da dor nas actividades diárias. Apre-
senta validação convergente com o Roland-Mor-
ris e Oswestry e uma excelente sensibilidade à
mudança. Como inconveniente é apontada a for-
mulação pouco precisa das questões9,15.

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

• Pain drawing
Neste instrumento apresentado em 1976, o

doente desenha e caracteriza, num boneco hu-
mano representando a superfície corporal, os
seus locais dolorosos, através de diferentes pa-
drões de desenho (linhas, bolas, tracejado). O
médico avalia então o registo de dor consoante as
possíveis causas orgânica e não-orgânica, con-
siderando os trajectos de inervação das várias
raízes nervosas. Este instrumento demonstrou ter
uma boa reprodutibilidade e uma boa correlação
com os índices de histeria e hipocondria do
MMPI. Verificou-se que, em casos de lombalgia
crónica, a maior correlação ocorria entre o índice
do desenho da dor e a situação social desfavorá-
vel e má resposta ao tratamento9,16.

• Somatic Amplification Rating Scale for Low
Back Pain (SARS)
Esta escala, surgida em 1987, divide-se em 13

grupos de perguntas que abrangem alterações
sensoriais, motoras, dolorosas e testes de simu-
lação. Apresenta uma boa correlação com o grau
de somatização do questionário Scl 90 (ver adian-
te). Uma limitação apontada é a de não avaliar a
relação do índice com a presença ou ausência de

alterações físicas17.

• Symptom check list 90 (Scl 90)
Este questionário, publicado em 1990, faz um

rastreio psicopatológico nos doentes com lom-
balgia crónica. É composto por 90 perguntas de
resposta em escala de 0 a 4, contemplando 9 di-
mensões/categorias psicopatológicas: somatiza-
ção, obsessão-compulsão, relações interpessoais,
depressão, ansiedade, hostilidade, ansiedade fó-
bica, ideação paranóide, psicoticismo. Demons-
trou ter uma boa correlação com o índice de
MMPI e sensibilidade à mudança18.

• Low Back Pain Simulation Scale
A simulação consiste em aumentar conscien-

temente a intensidade de uma dor que existe ou
inventar uma que não existe. Esta escala, publica-
da em 1991, utiliza 103 termos habitualmente uti-
lizados para descrever a dor, entre os quais 45 que
claramente indicam simulação. É pedido ao
doente que escolha, entre 103 palavras apresen-
tadas, as que correspondem à sua lombalgia. Ca-
da palavra tem um índice de simulação, pelo que
a pontuação final distingue os simuladores dos
não simuladores19.

• Coping Strategies Questionnaire (CSQ)
Este questionário, publicado em 1983 por Ro-

senstiel e Keefe, é o instrumento mais largamente
utilizado para avaliar a forma como os indivíduos
lidam com (cope with) a dor, sabendo-se que há
estratégias de coping que são adaptativas e outras
que o não são. Consiste numa lista de 48 parâ-
metros, na qual os doentes registam o grau em
que utilizam 6 estratégias de coping cognitivas e 2
comportamentais, e dois parâmetros adicionais
relacionados com a capacidade subjectiva de
controlar e diminuir a dor20.

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

MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)
Questionário de qualidade de vida para auto-
-aplicação publicado em 1992 por Ware, consis-
tindo em 36 items agrupados em oito domínios. 

Adicionalmente são calculados os índices das
componentes física (PCS-36) e mental (MCS-36)
do SF-36. Pelo facto de este questionário 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
cálculo de índices físico (PCS-12) e mental (MCS-
-12). O estudo inicial de validação do SF-12 refe-
ria um valor de r =0,95 entre os índices PCS e de
r=0,97 entre os índices MCS (9, 21).

EuroQol
Escala para avaliação da qualidade de vida criada
especificamente para patologias do aparelho
locomotor, publicada em 1994. Consta de 6 per-
guntas com três possibilidades de resposta cada,
e de uma EVA para auto-avaliação do estado de
saúde9. 

Patient generated index
Este índice, proposto em 1994, é composto em 4
fases: primeiro o doente lista 5 áreas de activi-
dade afectadas pela lombalgia; depois gradua o
prejuízo em cada área, de 0 a 100; em seguida
gradua todas as outras áreas afectadas, não referi-
das anteriormente; por fim, distribui 60 pontos
pelas áreas escolhidas, como se as pudesse me-
lhorar (atribuindo graus de importância). Este ín-
dice pretende fazer uma abordagem da qualidade
de vida em doentes com lombalgia crónica22.

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

Curtin Back Screening Questionnaire (CBSQ)
Questionário publicado em 1995, com o objectivo
de fazer um rastreio e descrição da incapacidade,
medindo a função e os sintomas. É específico pa-
ra aplicação em doentes com lombalgia ocupa-
cional moderada/grave. É autoadministrado,
consistindo em 79 perguntas de resposta em
escala de 0 a 3.23

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 questioná-
rio de Oswestry, 2 relativos à qualidade de vida e
3 relacionados com a avaliação da mobilidade24. 

Roland-Morris – 18
Esta escala, publicada em 1997, escolhe 18 items
dos 24 do questionário de Roland-Morris, de-
monstrando ter propriedades de medida seme-
lhantes às do original25.

Functional Abilities Confidence Scale (FACS)
Esta escala, publicada em 1998, salienta a impor-
tância do grau de autoconfiança como determi-
nante da evolução das lombalgias. Aplica-se em
doentes com lombalgia aguda e consiste em 15
perguntas de resposta 0 a 100% de autoconfiança
relativamente às tarefas apresentadas26.

Resumption of Activities of Daily Living Scale
(RADL)
Esta escala apresenta 12 actividades de vida diá-
ria, relativamente às quais o doente regista o grau
de recuperação (de 0 a 100%), no presente dia.
Oferece uma medida estandardizada e individua-
lizada da percepção da recuperação, em doentes
com lombalgia. Foi publicada em 199827.

Back Pain Functional Scale (BPFS)
Publicada em 2000, consiste em 12 perguntas de
resposta em escala de 0 a 5, relativos à facilidade
de execução de actividades do dia-a-dia28.

Modified Oswestry Low Back pain Disability Ques-
tionnaire
Questionário, proposto em 2001, que altera o
original de Oswestry, mantendo 10 perguntas:
altera ligeiramente a primeira e substitui o parâ-
metro relativo à vida sexual por emprego/lida da
casa15.

Functional rating index
Este índice, apresentado em 2001, compreende
10 parâmetros de actividades de vida diária numa
escala de 0 a 4, oferecendo uma medida quantita-
tiva da percepção subjectiva da função e da dor
musculoesquelética. Combina perguntas do
questionário de Oswestry com o índice de inca-
pacidade por cervicalgias29.

Spinal Pain Independence Measure 
Este instrumento engloba 12 parâmetros e tem
uma pontuação máxima de 100, para avaliação da
incapacidade. Foi publicado em 2001 e oferece a
vantagem de ser sensível às alterações funcionais,
em doentes em que esse é o principal problema.
Correlaciona-se com o questionário de Quebec30. 
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Sumário e Conclusão.
Sugestão de Protocolo de Avaliação 
de Doentes com Lombalgia Comum

Face à panóplia de questionários propostos para
avaliação e medida da incapacidade, desvanta-
gem e qualidade de vida aplicáveis às lombalgias
comuns, alguns não sendo mais do que pequenas
alterações a testes já existentes, teve lugar em
Maio de 1997, na Holanda, uma reunião de um
comité multinacional de investigadores em lom-
balgias comuns. Na sequência desta reunião foi
publicada, em 1998, uma proposta de uso estan-
dardizado das medidas de desenlace (i.e. «outco-
me») na investigação desta patologia. Os autores
sugerem um conjunto de 6 perguntas para a ava-
liação de rotina destes doentes, que traduzo e
transcrevo: 
1) Durante a última semana, quão incomodativo
foi cada um dos seguintes sintomas? (resposta em
escala de Lickert)

a. Lombalgia
b. ciática 

2) Durante a última 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-
tisfação)

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

5) Durante as últimas 4 semanas, quantos dias é
que a lombalgia ou ciática o impediu de ir traba-
lhar ou à escola?

6) Acerca do tratamento da sua lombalgia ou ciá-
tica, quão satisfeito ficou com o conjunto dos cui-
dados médicos? (resposta em escala de Lickert)

No âmbito da realização de trabalhos de inves-
tigação nesta área os autores propõem, para além
deste «core set» de perguntas, um conjunto de
instrumentos de avaliação mais abrangente. Re-
lativamente à situação funcional, recomendam a
aplicação do questionário de Roland-Morris ou o
de Oswestry; para uma avaliação da qualidade de

vida, aconselham o recurso ao questionário SF-12
ou ao EuroQol31. 

O questionário de incapacidade de Oswestry
foi utilizado por nós numa pequena população
portuguesa com doentes com diagnóstico de ca-
nal lombar estreito (dados não publicados), não
tendo sido aplicável, por falta de sensibilidade à
mudança (i.e. responsiveness). Pensamos que esta
deficiência se deva à baixa escolaridade dos nos-
sos doentes e à multiplicidade de respostas pos-
síveis para cada pergunta do questionário. Prova-
velmente, numa população portuguesa hospita-
lar, caracterizada pela muito baixa escolaridade
média, o questionário mais aplicável será um de
respostas sim/não ou em escala de Lickert, pare-
cendo-nos aplicável o «core set» proposto por es-
tes autores. Ainda considerando a nossa popula-
ção hospitalar, parece-nos mais adequado esco-
lher, entre os questionários propostos por estes
autores para investigação em lombalgias co-
muns, o de Roland-Morris, facilmente aplicável e
de resposta simples, e o EuroQol, mais simples de
aplicar do que o SF-12. 
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R E S U M O

A tricoleucemia é uma doença linfoproliferativa crónica que se pode manifestar sob a forma de uma sín-
drome paraneoplásica, nomeadamente manifestações auto-imunes, levantando algumas dificuldades
diagnósticas e terapêuticas.

Descrevemos um caso clínico com manifestações auto-imunes (síndrome lupus-like) associadas à tri-
coleucemia. 

Palavras-Chave: Tricoleucemia; Manifestações Auto-Imunes; Diagnóstico Precoce; Lupus-Like.

A B S T R A C T

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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C A S O S C L Í N I C O S

T R I C O L E U C E M I A S I M U L A N D O S Í N D R O M E L U P U S - L I K E

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

Introdução

Várias síndromes reumáticas têm sido descritas
em associação com a presença de neoplasias. Os
sintomas iniciais estão por vezes relacionados
com a doença reumática e não com a neoplasia,
levantando dificuldades diagnósticas e terapêuti-
cas1,2,3.

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

Caso Clínico

Doente do sexo masculino, 55 anos de idade, na-
tural e residente no Cartaxo, motorista, com ante-
cedentes de tabagismo crónico (30-40 cigar-
ros/dia) e de supuração axilar direita com excisão
de adenopatia de etiologia não neoplásica há 20
anos. Em Junho 1999 é internado num Hospital
Distrital por início súbito de febre alta (39ºC),
adenopatia axilar direita, hepatoesplenomegalia e
pancitopenia (Hb-10g/dl; leucócitos-876/mm3

neutrófilos-400/mm3 e plaquetas-92000/mm3). É
transferido para o Hospital de Santa Maria e à en-
trada apresentava proteínas de fase aguda eleva-
das (PCR-23mg/dl) e neutropenia. Após colheita
de produtos (sangue, urina e expectoração) para
exames bacteriológicos, 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 granulócitos-macrófagos (GM-CSF) com me-
lhoria do quadro febril e das alterações laborato-
riais. Durante o internamento o doente apresen-
tou queixas de poliartralgias de ritmo inflamató-
rio das pequenas e grandes articulações, edema

dos membros inferiores sem sinais de artrite, afto-
se oral e rash maculopapular generalizado, erite-
matoso e escassamente pruriginoso, pelo que ini-
ciou terapêutica com um anti-inflamatório não
esteróide (AINE), o naproxeno na dose de 500mg
2×dia, com melhoria do quadro articular. O doen-
te realizou vários exames complementares de
diagnóstico: mielograma e biópsia óssea que re-
velaram desmielopoiese, sem células atípicas;
ecocardiogramas transtorácico e transesofágico
que mostraram discreta insuficiência mitral, sem
evidência de vegetações; tomografia computori-
zada (TAC) toraco-abdomino-pélvica que eviden-
ciou enfisema dos vértices pulmonares, conden-
sação nodular na base pulmonar direita e hepa-
toesplenomegalia ligeira. Após a antibioterapia,
foi feita TAC torácica de controle, que revelou per-
sistência do nódulo pulmonar. Por este motivo o
doente foi submetido a broncofibroscopia (não
tendo sido possível abordar o nódulo), cujo lava-
do broncoalveolar foi negativo para células neo-
plásicas e posteriormente biópsia pulmonar por
toracoscopia que revelou ligeira fibrose intersti-
cial com infiltrado inflamatório linfocitário, al-
guns focos de bronquiolite obliterante obstrutiva
pulmonar (BOOP), hipertrofia da média dos vasos
e fibrose periadventicial focal, aspectos descritos
no pulmão de LES. Realizou serologias para sal-
monelose, brucelose, Febre Q, Doença de Lyme e
legionella bem como para doenças virais: vírus da
imunodeficiência adquirida (HIV1 e 2), vírus da
hepatite B e C, citomegalovírus (CMV), Esptein-
-Barr (EBV) que foram negativas. Os exames
bacteriológicos (directo e cultural) dos produtos
colhidos e os marcadores tumorais também fo-
ram negativos. O estudo imunológico após apa-
recimento do quadro articular revelou: anticorpos
antinucleares (ANA), anti DNAds, anti RNP e anti
SSA-positivos. Perante estes dados clínicos e labo-
ratoriais, e tendo sido colocado o diagnóstico de
doença do tecido conjuntivo (LES), o doente teve
alta em Julho 1999 para a consulta de Reumatolo-
gia medicado com naproxeno 500mg 2×dia, pre-

Unidade de Reumatologia e Doenças Ósseas Metabólicas
Hospital de Santa Maria, Lisboa
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dnisona (PDN) 10mg/dia, omeprazole 20mg/dia
e hidroxicloroquina 400mg/dia. 

Após cerca de 14 meses e sob terapêutica com
PDN (entretanto reduzida para 5mg/dia) o doen-
te mantinha queixas de poliartralgias de ritmo
inflamatório, aftose oral recorrente, lesões papu-
lo-vesiculares generalizadas muito pruriginosas e
esplenomegalia com reaparecimento de neu-
trópenia (neutrófilos-1270/mm3) 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 após o diagnóstico da trico-
leucemia, o doente encontra-se clinicamente es-
tável, sem qualquer complicação relacionada
com as citopenias ou com a esplenomegalia, ape-
nas a fazer profilaxia contra as infecções opor-
tunistas.

Discussão

No espectro clínico da tricoleucemia podem-se
observar diversas manifestações paraneoplásicas,
sendo de realçar as auto-imunes que se podem
observar em mais de um quarto dos doentes2,4,5,6,7.

No caso deste doente este tipo de manifesta-
ções ocorreu precocemente, simulou a clínica de
lúpus eritematoso sistémico (LES)8 e precedeu
mais de um ano um novo surto da doença que
permitiu o diagnóstico definitivo. As manifes-
tações auto-imunes associadas à tricoleucemia
podem consistir em duas síndromes clínicas dis-
tintas: uma sob a forma de doença cutâneo-arti-

cular auto-limitada e outra sob a forma de vas-
culite sistémica progressiva2,3,4,5,6,7,9,10.

A síndrome cutâneo-articular que é a mais fre-
quente, consiste em artrite/artralgias usualmente
associada a lesões cutâneas papulo-nodulares.
Estas manifestações são auto-limitadas, respon-
dem rapidamente à terapêutica instituída e têm
tendência a recidivar2,3,5.

A outra síndrome sob a forma de vasculite,
apresenta-se com sintomas constitucionais (fe-
bre persistente, mal-estar, perda de peso), envol-
vimento visceral (pulmão, fígado, intestino) e cu-
tâneo, comportando-se como uma doença mais
grave e com grande morbilidade4,9,10.

As primeiras síndromes reumáticas descritas
associadas à tricoleucemia foram casos clínicos
de poliarterite nodosa4. Posteriormente descreve-
ram-se casos isolados de doentes com outras pa-
tologias reumáticas, nomeadamente artrite reu-
matóide, outras vasculites e síndromes lupus-li-
ke, surgindo estes mais frequentemente antes do
diagnóstico da doença neoplásica1,5,6,7,11,12.

No presente caso o quadro clínico inicial apre-
sentou-se como doença infecciosa grave em
doente com desmielopoiese. Após o aparecimen-
to das queixas muco-cutâneas, articulares e pul-
monares, bem como das alterações laboratoriais
e imunológicas, o diagnóstico de lúpus eritema-
toso sistémico (LES) impunha-se, sendo explicá-
veis por esta doença todas as manifestações apre-
sentadas8. No entanto, mais tarde e devido ao rea-
parecimento de neutropenia e a manutenção de
um rash papulo-vesicular generalizado muito
pruriginoso, foram repetidos exames, que leva-
ram ao diagnóstico definitivo de tricoleucemia. 

A tricoleucemia é uma doença linfoproliferati-
va crónica, que se caracteriza por apresentar es-
plenomegalia, citopenias e os típicos tricoleuco-
citos no sangue periférico e medula óssea2.

Tanto reumatologistas como hematologistas
devem ter presente as várias manifestações clíni-
cas da tricoleucemia e considerá-la no diagnósti-
co diferencial das doenças auto-imunes, favore-
cendo assim um diagnóstico mais precoce com
vista a uma acção terapêutica mais eficaz. 

Endereço para correspondência:
Unidade de Reumatologia
Hospital de Santa Maria, Lisboa
1649-035 Lisboa

TRICOLEUCEMIA SIMULANDO SÍNDROME LUPUS-LIKE

Figura 1. Típicos tricoleucocitos no sangue periférico e medula
óssea. (continua na página 175)
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Introdução

Segundo os resultados provisórios do censo de
2001 do Instituto Nacional de Estatística, a
população residente em Portugal nesta data era
de 10.355.824 habitantes, sendo 5.355.860, mu-
lheres1. 

A Artrite Reumatóide (AR) afecta aproximada-
mente 0,5 a 1% da população mundial, com um
impacto económico comparável ao da Doença
coronária2. Desta forma, em 2001 existiam 51.779
a 103.558 doentes com AR em Portugal.

Tendo em conta que a incidência anual (núme-
ro de novos casos/ano) de Artrite Reumatóide é de
cerca de 1 a 2 casos/10.000 nos homens e 2 a 4
casos/10.000 nas mulheres3, terão 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 evolução) têm erosões articulares ou de-
senvolvê-las-ão nos primeiros dois anos de doen-
ça4. A destruição articular progride a um ritmo
contínuo ao longo da evolução da doença, sendo
responsável por cerca de 25% da incapacidade5.

A terapêutica precoce com «fármacos modifi-
cadores da doença (DMARD’s)» atrasa a progres-
são da destruição articular, melhorando o pro-
gnóstico e qualidade de vida dos doentes6,7.

A referenciação precoce a um Reumatologista
constitui hoje um dos principais determinantes
do prognóstico destes doentes, justificando consi-
derar-se a AR como uma «emergência reumatoló-
gica»8. 

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

ção Precoce» a fim de serem usados por Médicos
de Família: ≥3 articulações tumefactas, envolvi-
mento das articulações metacarpofalângicas/me-
tatarsofalângicas com teste de compressão com-
binada («squeeze test») positivo e rigidez matinal 
≥30 minutos de duração. A presença de qualquer
um destes três critérios deve ser motivo de refe-
renciação a consulta de Reumatologia9,10.

Os casos que apresentamos são recentes e en-
fatizam a necessidade de colaboração estreita,
desde o início da doença, entre Médico de Família
e Reumatologista. Só assim será possível alterar-
mos a história natural da AR.

Caso clínico 1

MCA,    , 55 anos, trabalhadora rural, viúva há 26
anos, natural da Caranguejeira e residente em
Pousos, concelho de Leiria.

Há cerca de 15 anos, omalgia e coxalgia esquer-
da com posterior envolvimento das pequenas ar-
ticulações das mãos, de ritmo inflamatório e ri-
gidez matinal <30 mints. Foi medicada com AINE
oral e tópico – ibuprofeno e etofenamato – com
melhoria sintomática.

Nos 15 anos seguintes, consultou vários médi-
cos, continuando sob terapêutica anti-inflamató-
ria, com alívio sintomático insatisfatório e de
curta duração. Recorreu também a tratamentos
naturopatas, sem sucesso. 

Desde há cerca de um ano refere emagrecimen-
to de 11Kg. Mantinha envolvimento poliarticular,
com marcada limitação funcional e aparecimento
de deformações.

Enviada ao IPR, para consulta de urgência (!), e
sendo observada no próprio dia (22/11/02), en-
contrava-se emagrecida, com fusão de massas
musculares, principalmente a nível do tronco e

* Interno do Internato Complementar de Reumatologia do IPR
** Assistentes de Reumatologia do IPR
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membros superiores, apresentando deformação
em flexão fixa a 35º em ambos os cotovelos, an-
quilose de ambos os punhos, desvio radial dos
dedos com sinovite de metacarpo-falângicas e
interfalângicas proximais. Nos membros inferio-
res objectivou-se deformação em flexão fixa a 45º
do joelho direito e derrame intra-articular. A mo-
bilização das articulações observadas, apresenta-
va-se dolorosa e limitada – grau II/IV.

Caso clínico 2

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

residente em Belas. 
Por iniciativa própria recorre a consulta não

convencionada do IPR a 16/10/02 com omalgias
de ritmo inflamatório desde há dois anos e poste-
rior envolvimento das articulações tíbio-társicas
com grande incapacidade para a marcha. 

Desde há três meses – Julho de 2002 – envolvi-
mento adicional das pequenas articulações das
mãos e punhos com rigidez matinal de duração
superior a 30 mints. 

Ao EO documentou-se tumefação com sinais
inflamatórios do punho esquerdo, metacarpo–
falângicas – IIª e IIIª bil., e interfalângicas proxi-
mais – IIIª bil.

Figuras 1, 2 e 3*. Emagrecimento, deformações articulares;
sinovite de interfalângicas e joelho.

* As imagens apresentadas foram efectuadas após duas semanas de 
terapêutica anti-inflamatória (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 laboratório fotográfico.
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Analiticamente apresentava VS 44, PCR 1,96,
RA teste, Waller Rose e ANA’s positivos.

Caso clínico 3

JCL,    , 67 anos, trabalhador rural, natural e resi-
dente em Arruda dos Vinhos. Referia, desde há
cerca de 20 anos, artralgias de ritmo inflamatório
com períodos de tumefação, envolvendo ombros,
joelhos e cotovelos e rigidez matinal superior a 60
mints. As queixas álgicas não eram muito valo-
rizadas pelo doente. Manteve-se medicado com

AINE oral, com melhoria sintomática. 
Desde há 10 anos, apresenta deformação pro-

gressiva das articulações das mãos, joelhos e co-
tovelos, associando-se a incapacidade funcional
e tendo constituído causa de reforma precoce.

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

Foi recentemente referenciado ao IPR pelo
médico de família, por suspeita de AR, diagnósti-
co que se confirmou.

Figuras 4 e 5. Radiografias da mão direita em 1990 e 2002.

Figura 6. Mãos sem alterações articulares.

Figura 7. Radiografia das mãos
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Figura 8. Mãos sem tumefações articulares

Figura 9. Radiografia das mãos e com pouca deformação.

Figura 10. Cotovelos

Figura 11. Joelhos

Caso clínico 4

NCQ,    , 70 anos de idade, doméstica, natural e
residente em Odemira. Referia desde os 48 anos
artralgias e tumefação dos punhos e pequenas ar-
ticulações das mãos, com posterior envolvimento
de forma aditiva, bilateral e simétrica das articu-
lações dos pés, ombros e cotovelos, com rigidez
matinal superior a 60 mints. Fez unicamente tera-
pêutica com AINE’s e corticóides, de forma muito
irregular, por intolerância gástrica.

Actualmente, apresenta importantes defor-
mações a nível das articulações das mãos e pés,
deformação em flexão fixa dos cotovelos e joe-
lhos com incapacidade funcional para AVD e mar-
cha. 

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

Discussão e Conclusões

Nos quatro casos relatados diagnosticaram-se for-
mas de artrite reumatóide com longos anos de
evolução, com clínica sugestiva, deformação e
incapacidade funcional progressivas. Os doentes
foram apenas medicados com terapêutica sinto-
mática, o que contribuiu para a gravidade destes
quadros clínicos. Parece pois fundamental, não só
a sensibilização dos Médicos de Família para uma
rápida referenciação, mas também a criação nas



diferentes instituições com departamentos de
Reumatologia de «corredores prioritários» para
estes doentes.

Um dos problemas que se coloca a nível mun-
dial prende-se com a dimensão das listas de espe-
ra que se transformam num verdadeiro obstáculo
a uma rápida observação, que permitiria diag-
nóstico e terapêutica adequados precoces. A qua-
lidade da informação veiculada na referenciação
assume papel determinante na triagem efectuada
pelo especialista11,12. Os «Critérios de Referencia-
ção Precoce» apresentados permitem uniformi-
zar a avaliação a realizar e a informação a veicu-
lar pelo Médico de Família, de forma a enfatizar a
suspeita diagnóstica que justifica a referenciação.
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Figura 1.

Figura 1a.

Introdução

A Osteopetrose, Doença dos «Ossos de Marfim» ou
Doença de Albers-Schonberg é uma doença es-
clerosante do osso geneticamente determinada. A
sua prevalência é muito rara, estando reportados
algumas centenas de casos a nível mundial. Estão
descritos quatro tipos clínicos desta doença: 

a) a forma autossómica dominante do adulto,
benigna, e com poucas queixas clínicas; 

b) a forma autossómica recessiva, grave e geral-
mente fatal na infância; 

c) uma forma autossómica recessiva intermédia; 
d) um sindrome osteopetrósico associado a calci-

ficação cerebral e a acidose tubular renal, em relação
com uma deficiência da anidrase carbónica tipo II. 

Radiologia da Osteopetrose

As manifestações radiológicas desta entidade são
muito características e estão claramente visíveis
nos radiogramas expostos. A principal alteração é
uma osteoesclerose generalizada (figuras 1, 1a, 4,
5) ou seja, um aumento da densidade mineral óssea
apreciada na película de Rx. Estas alterações 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 porções
terminais das diáfises. Pode também existir uma
fronteira pouco nítida entre a cortical e a trabecu-
lar dos ossos (note o caso das falânges no radio-
grama das mãos).

Resumo de Dois Casos

GF, 49 anos, sexo feminino, dores generalizadas
desde os 25 anos de idade, actualmente com quei-
xas de cansaço fácil e matinal, dores nocturnas.
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Nega artrite, aftose, alterações dérmicas, febre ou
queixas sistémicas. No exame objectivo existem
pontos de fibromialgia positivos (14). Refere uma
irmã com doença hereditária dos ossos, desconhe-
cendo a ocorrência noutros familiares. Tem três
filhos saudáveis.

LF, 51 anos, sexo feminino, raquialgias e dores
generalizadas desde há cerca de 11 anos. Cansaço
matinal, dores nocturna. Sem queixas sistémicas,
febre, artrite, aftose ou alterações dérmicas. Pon-
tos de fibromialgia dolorosos (12). Uma irmã com
doença hereditária dos ossos.

PAULO CLEMENTE COELHO

Figura 2.

Figura 3a.

Figura 4.

Figura 3.

Figura 5.
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R E S U M O

São descritas as principais formas de patologia meniscal do joelho, suas apresentações ecográficas e o
eventual papel da ecografia como exame imageológico de primeira linha na sua abordagem, nomeada-
mente por comparação com a ressonância magnética e a artroscopia.

Palavras-Chave: Menisco; Ecografia; Joelho.

A B S T R A C T

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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E O S E U D I A G N Ó S T I C O E C O G R Á F I C O

Margarida Cruz, Jaime C. Branco

Introdução

As lesões meniscais podem ser secundárias a um
traumatismo directo sobre o joelho, mas mais fre-
quentemente são consequentes a uma rotação
brusca do joelho em carga. A sintomatologia, em
geral pouco específica, compreende a dor locali-
zada à entrelinha articular e, por vezes, uma tu-
mefacção articular localizada, intermitente ou
não. O exame objectivo permite distinguir um clic
audível com os movimentos passivos de rotação
durante a flexão-extensão – teste de McMurray –
ou uma dor à pressão digital concomitante sobre
a entrelinha articular. No entanto, mesmo para os
médicos mais experientes, estes testes clínicos
nem sempre são fiáveis, tendo uma sensibilidade
que não ultrapassa os 75% e uma especificidade
ainda menor. O sinal isolado mais preditivo de le-
são meniscal é a história de bloqueio articular1.

As lesões meniscais podem classificar-se, se-
gundo a orientação, em verticais ou horizontais.
Aquelas são mais frequentes, sobretudo no corno
posterior do menisco interno. As lesões horizon-
tais podem provocar a formação de um quisto
meniscal, eventualmente palpável, sobretudo ao
nível do menisco externo ou do corno posterior
do menisco interno1.

A doença degenerativa meniscal (DDM) é mui-
to mais prevalente do que as lesões meniscais,
sendo responsável por dor mantida e limitação
funcional. A sua patogénese radica em alterações
na estrutura meniscal, com formação de quistos
intra-meniscais. Estes são provavelmente conse-
quência de micro-traumatismos repetidos, os
quais ocorrem mais frequentemente no menisco
externo, mais móvel, enquanto que o interno está
envolvido na rotação e na flexão da perna, mais
exposto portanto a lesões agudas. A história clíni-
ca é de dor vespertina ou após sobrecarga articu-

lar, com tumefacção localizada associada2. 
Os quistos meniscais foram descritos pela pri-

meira vez por Ebner em 19041. Um quisto me-
niscal é uma massa encapsulada contendo líqui-
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 diagnóstico di-
ferencial inclui a degenerescência meniscal com
protusão do menisco, o quisto sinovial e a bursi-
te1. Caracteristicamente sofre variação de tama-
nho conforme a posição do joelho, sendo de
maior dimensão em extensão e menor em fle-
xão1,3. A ecografia permite o diagnóstico de quisto
meniscal com uma fiabilidade superior a 90%4,5.

Diagnóstico Ecográfico das Lesões Meniscais

A estrutura normal de um menisco é triangular,
moderadamente ecogénica, bem delimitada pe-
los contornos dos côndilos femorais e dos pratos
tibiais (Fig. 1). O vértice dirige-se para o centro ar-
ticular e é menos ecogénico do que a restante es-
trutura. São bem visíveis com esta técnica todo o
menisco interno e os 2/3 anteriores do menisco
externo. No seu corno posterior são, por vezes, vi-
síveis duas estrias hiper-ecogénicas convergentes
para a profundidade, que correspondem à inter-
face que o tendão popliteu forma entre o menisco
e a cápsula articular e não devem ser confundidas
com imagens patológicas6. 

Estão descritas alterações sugestivas de patolo-
gia no menisco – alterações da sua eco-estrutura,
presença de ecos hiper-intensos dispersos ou lo-
calizados ao apex (Fig. 2), no paramenisco – tu-
mefacção, hipo-ecogenicidade ou protusão, por
vezes com degenerescência quística (Fig. 3), ou na
cápsula – espessamento6. A protusão irredutível
do menisco para fora da entrelinha articular, comUnidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
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ou sem fragmentação, é uma alteração muito co-
mum em doentes com artrose do compartimento
fémoro-tibial interno, por vezes erroneamente
diagnosticados como bursite anserina7 (fig. 4). 

O diagnóstico ecográfico das lesões meniscais
tem sido sobretudo descrito na literatura alemã1.
A utilidade desta técnica de imagem no diagnós-
tico da patologia meniscal é tema de grande con-
trovérsia entre os diversos autores que a com-
pararam com outros métodos de diagnóstico de
grande sensibilidade e especificidade, como a
ressonância magnética, a artroscopia e a observa-
ção directa no cadáver. 

Na DDM, a radiografia simples não tem utili-
dade. A artrografia pode mostrar um aumento da
profundidade meniscal e protusão superficial. A
existência de uma fractura meniscal pode permi-
tir a visualização de quisto associado, enchendo-
-se este de contraste. A RM é uma técnica muito
eficaz no diagnóstico de DDM, sendo no entanto
cara e complexa. A ecografia pode ser uma ajuda
preciosa no diagnóstico de patologias reumáticas
e ortopédicas, tendo sido efectuada em 27 joelhos
que apresentavam clínica de degenerescência

meniscal quística (DMQ)2. Como re-
sultado, foi possível 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 às irregularidades
estruturais se associava a presença
de cavidades correspondentes a mi-
cro-quistos meniscais (1 a 4 mm de
diâmetro), e estadio 3, em que a ne-

crose intra-me-
niscal originava
grandes quistos.
Foi feita então a
comparação en-
tre os resultados
obtidos com RM,
a qual permi-
tia uma avalia-
ção clara e com-
pleta da pato-
logia meniscal,
embora com ele-
vado custo e de-
mora apreciável,
e os da ecografia.

Esta foi então considerada um exame de primeira
linha, rápido, que não provoca desconforto, sim-
ples e eficaz na avaliação do bordo meniscal e na
detecção de cavidades quísticas, útil para mostrar
alterações na estrutura meniscal. Como van-
tagem adicional, a possibilidade de observar a
mobilidade dos quistos meniscais com a flexão
de stress permitiu distingui-los de outras colec-
ções líquidas2.

A ecografia tem sido utilizada durante anos pa-
ra avaliar músculos e tendões. No joelho, pode ser
útil no diagnóstico de patologia tendinosa qua-
dricipital ou rotuliana, bursites, derrame articu-
lar, quistos de Baker e lesões dos ligamentos late-
rais8. Um estudo retrospectivo reviu os exames
ecográficos de 321 doentes com suspeita de
ruptura meniscal traumática. Em 216 casos foi
feita RM ou TAC, em 126 casos meniscectomia
artroscópica, permitindo a correlação com o
diagnóstico ecográfico. Neste estudo, a sensibili-
dade da ecografia para o diagnóstico de ruptura
meniscal foi de 60% e a especificidade foi de
21%8. Outros autores relatam resultados contra-
ditórios, nomeadamente numa revisão de 179
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Figura 1. Meniscos sem alterações ecográficas

Figura 3. Degenerescência quística do corno 
posterior meniscal

Figura 4. Protusão meniscal e alterações comple-
xas dos cornos anteriores de ambos os meniscos  

Figura 2. Alterações
degenerativas meniscais,
com fractura vertical

 



doentes com suspeita de ruptura meniscal, em
que os autores concluíram que a ecografia era
uma técnica experimental, sem aplicação clínica
nesta patologia9. Pelo contrário, outros autores
consideraram-na muito útil no diagnóstico de
rupturas meniscais, num estudo realizado em 64
cadáveres10. Um terceiro trabalho, em que foi uti-
lizada ecografia tridimensional do joelho em 60
doentes, os autores concluíram pela utilidade da
técnica para a exclusão de ruptura meniscal11.
Num estudo em 52 doentes, os autores confirma-
ram, com artroscopia, rupturas meniscais diag-
nosticadas por ecografia em 81% dos casos12. O
estudo ecográfico dos meniscos é limitado pela
incapacidade de visualizar a totalidade do menis-
co, nomeadamente as suas margens internas, e
pela presença de artefactos originados nas super-
fícies ósseas adjacentes8.

Apesar de ser uma técnica de imagem muito
dependente do observador, que exige um treino
demorado de forma a permitir uma correcta
obtenção e interpretação das imagens13, talvez a
ecografia possa considerar-se, pela sua inocuida-
de e baixo custo, um exame de primeira linha no
diagnóstico de lesões meniscais do joelho. 

Endereço para correspondência
Margarida Cruz
R. Cmdt. Luís Filipe Araújo, nº 30, 2º Dto.
Terrugem
2770 – 186 Paço de Arcos
email: margarida.cruz@iol.pt
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C O N S E N S U S G E A R / S P R P A R A

U T I L I Z A Ç Ã O D E D M A R D B I O L Ó G I C O S

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 nível nacional por todos os especialistas
em Reumatologia.

O modelo de seguimento baseia-se na utiliza-
ção sistemática da ficha de seguimento do doente
com AR desenvolvida pelo GEAR que foi aprovada
e validada por todos os Directores de Serviço do
país.

Esta ficha de seguimento clínico é baseada na
utilização padronizada de instrumentos de avalia-
ção validados e que são aceites pelas entidades
internacionais mais creditadas na área da Reuma-
tologia (EULAR, ACR).

Selecção de doentes para acesso a DMARD
biológicos em Portugal

A ficha de seguimento do doente com AR deve 
ser sempre preenchida para que o doente possa ser
seleccionado para iniciar terapêutica com DMARD
biológicos.

A ficha de seguimento do doente com AR é
também o instrumento de avaliação que será usa-
do na monitorização da eficácia terapêutica dos
DMARD biológicos.

A manutenção da terapêutica com DMARD bio-
lógicos depende do adequado cumprimento dos
procedimentos de monitorização do doente com
AR.

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

O acesso aos dados referentes a doentes sob
terapêutica com DMARD biológicos é restrito:
• cada «serviço» acede aos doentes que introduz
na base;
• os dados não podem ser cedidos à indústria far-
macêutica;
• os dados podem ser cedidos a entidades ofi-
ciais com funções de fiscalização (sem violação de
segredo).

Consensus para utilização de DMARD 
biológicos em Portugal

Os consensus visam a criação de normas Nacio-
nais acerca da utilização dos DMARD biológicos
estabelecidas e aprovadas por médicos e aceites
pela Indústria Farmacêutica.

Os consensus procuram permitir um mais fácil
acesso dos doentes com AR aos DMARD biológi-
cos quando se justificar o seu uso e a manutenção
da terapêutica com estes medicamentos.

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

Os consensus têm como objectivos:
• melhorar a qualidade da prática médica nesta
área da Reumatologia;
• garantir uma utilização racional dos DMARD
biológicos em doentes com AR evitando o seu uso
fora das circunstâncias em que demonstraram
eficácia e boa relação custo-efectividade;

Os consensus procuram constituir a base de
avaliação das circunstâncias de utilização dos
DMARD biológicos pela entidades responsáveis.

Consensus GEAR / SPR (Abril 2003)

Critérios para início de DMARD biológicos
1. Doente que pode fazer MTX, pode ser candi-

dato a DMARD biológico se ocorrer falência de
MTX em dose mínima de 20 mg/semana (por via
oral ou parentérica), pelo menos 3 meses em dose
estável. Nestas circunstâncias poderá fazer um
DMARD biológico que exija ou não MTX em si-
multâneo.

NOTA:define-se «falência terapêutica» para todos
os doentes medicados com DMARD convencionais
referidos nestes consensus se, após o tempo descrito
como adequado, se verificar uma das situações:
• DAS > 3,2   ou
• 2,6 < DAS < 3,2 e

– 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
intolerância/toxicidade ao MTX ou se ocorrer
recusa pelo doente (por escrito e com assinatura),
deverá fazer outro DMARD ou uma associação de
DMARD antes de ser considerado candidato a um
DMARD biológico.

3. Doente que não pode fazer MTX e que se
encontra medicado com outro DMARD ou com
associações, pode ser candidato a DMARD bioló-
gico se se verificar falência sob terapêutica (se-
gundo definição acima) após pelo menos 6 meses
de tratamento em dose estável. Nestas circuns-
tâncias poderá fazer um DMARD biológico (que
não exija MTX em simultâneo).

Critérios para manutenção em DMARD 
biológico em função de avaliação de 3/3 meses
segundo protocolo previsto na ficha de 
monitorização do GEAR

1. 1ª decisão aos 3 meses após início de
DMARD biológico:

• mantém biológico se respondedor, isto é, se
melhorar o DAS28 em pelo menos 0,6

2. Decisões subsequentes, depois de 6 meses
de terapêutica com DMARD biológico:

• se DAS inicial ≤ 5,1, mantém-se em terapêu-
tica se:

• DAS ≤ 2,6
ou

• 2,6 < DAS ≤ 3,2 em duas avaliações sucessi-
vas e 
Þ HAQ não piora significativamente 6/6

meses 
ou

Þ variação RX não significativa 6/6 meses
ou de 12/12 meses

• se DAS inicial > 5,1, mantém-se em terapêu-
tica com DMARD biológico se:

• DAS ≤ 4 persistentemente

Actuação se «não respondedor» 
a um DMARD biológico
• deve ser tentado «switch»

Contraindicações «absolutas»
• Infecção activa, incluindo VHB+, VHC+, HIV+
• Hist recente (<5A) neoplasia (excepção basa-

lioma)
• Gravidez conhecida ou previsível
• ICC (III-IV NYHA)

• Hist doença desmielinizante
• Infecções de repetição em qualquer locali-

zação

Rastreio de BK antes de iniciar DMARD biológico
1. Rx torax relatado por radiologista: se lesão

suspeita avaliação do doente por infecciologista
/pneumologista com experiência em BK
2. IDR realizado em CDP c/ leitura independente
(2 U)
• IDR<10 mm => nenhuma atitude
• IDR<10 mm => nenhuma atitude
• IDR≥10 mm => (INZ 300 + piridoxina)x 9M +

DMARD biológico ≥1M de INZ
• IDR≥20 mm => procurar outras localizações de

BK + ponderar preferência por anti IL-1

Gravidez
1. se gravidez antes de iniciar biológico => não
iniciar
2. se início de gravidez sob biológico => inter-
romper biológico

Critérios de suspensão temporária/adiar início
1. infecção «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 Araújo 

(Hospital Conde de Bertiandos)
• Prof. Dr. Francisco Ventura 

(Hospital São João)
• 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 Português de Reumatologia)

• Prof. Dr. Mário Viana de Queiroz 
(Hospital de Santa Maria)

• Dr. Paulo Reis 
pelo Grupo Estudos Artrite Reumatóide
(GEAR)/SPR)

• Dr. Rui André (Hospital Militar Principal)

CONSENSUS GEAR / SPR ABRIL PARA UTILIZAÇÃO DE DMARD BIOLÓGICOS
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A G E N D A N A C I O N A L

n XXIV Curso de Reumatologia

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

Informações: Adriana Mimoso

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

n XI Jornadas Internacionais do Instituto Português de Reumatologia

Local e Data: Lisboa, 4, 5 e 6 de Dezembro de 2003

Organização: IPR

Contactar: Maria Rosário Oliveira

Tel: 217 935 921

A G E N D A I N T E R N A C I O N A L

n 67ª Reunião Anual do Colégio Americano de Reumatologia

Local e Data: Orlando, Florida, 24 a 28 de Outubro de 2003

Informações: ACR

www.rheumatology.org

e-mail: acr@rheumatology.org

n 16o Congresso Francês de Reumatologia

Local e Data: Paris (CNIT, La Défense), 17 a 19 de Novembro de 2003

e-mail: sfr2003@ati-abotel.com

n IOF – Congresso Mundial de Osteoporose

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

Nota do Editor: A Acta Reumatológica Portuguesa solicita e agradece informação atempada de 
eventos nacionais de potencial interesse para os nossos leitores.
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N O R M A S D E P U B L I C A Ç Ã O

A Acta Reumatológica Portuguesa publica artigos
originais sobre todos os temas da Reumatologia ou
com ela relacionados. São também publicados arti-
gos de revisão ou actualização, casos clínicos, cartas
ao editor e outros que se incluam na estrutura edito-
rial da revista (notícias de reuniões de sociedades
científicas, por ex.).

Os artigos podem ser redigidos em português ou
inglês.

As opiniões expressas são da exclusiva responsa-
bilidade dos autores. Os artigos publicados ficarão
propriedade da revista, não podendo ser reproduzi-
dos, no todo ou em parte, sem autorização dos edi-
tores.

A aceitação dos originais enviados para publi-
cação é sempre condicionada a avaliação pelos con-
sultores editoriais. Nesta avaliação os artigos
poderão ser:

a) aceites sem alterações;
b) aceites após modificações propostas pelos

consultores;
c) recusados.

Em todos os casos os pareceres dos consultores
serão integralmente comunicados aos autores.

Instruções aos Autores
Todos os manuscritos que não estejam em con-

formidade com as instruções que se seguem podem
ser enviados para modificações antes de serem revis-
tos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor
Acta Reumatológica Portuguesa

(para o biénio 2003-2004):

Rua Jorge Castilho, 
Lote 1613, 14ºA
1900-272 Lisboa

ou para a morada permanente:

R. D. Estefânia, 177 -1° D. - 1000-154 Lisboa

Os manuscritos devem ser acompanhados de
declaração de originalidade e de cedência 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
espaços, com tipo 12 e com margens não inferiores a
2,5 cm. Todas as páginas devem ser numeradas. Os
manuscritos devem ser enviados em triplicado,
bem como os quadros a as figuras, acompanhados

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

forma:

Página 1
Título; nome dos autores; categoria profissional;

serviços ou organismos onde os autores exerçam a
sua actividade e onde o trabalho foi executado;
subsídios ou bolsas que contribuíram para a realiza-
ção do trabalho; morada e contactos do autor res-
ponsável pela correspondência e contactos com os
editores; título breve para rodapé.

Página 2
a) Título (sem autores)
b) Resumo

Resumo em português e inglês, que para os artigos
originais deve ser estruturado da seguinte forma:
Objectivos, Material e Métodos, Resultados, Con-
clusões. O resumo dos artigos originais não deve
exceder as 250 palavras e o dos casos clínicos as 150
palavras.

c) Palavras-chave
Um máximo de 5 palavras-chave que devem ser

apresentadas imediatamente a seguir ao resumo.

Página 3 e seguintes
O texto dos artigos originais deve ser apresentado

com os seguintes subtítulos: Introdução, Objectivos,
Material e Métodos, Resultados, Discussão, Con-
clusões, Agradecimentos, Bibliografia.

Em se tratando de casos clínicos, os subtítulos
serão: Introdução, Caso clínico, Discussão, Biblio-
grafia.

A partir da segunda página, inclusive, todas as
páginas devem ter em rodapé o título breve indicado
na página título.

O manuscrito não deve ultrapassar as 20 páginas
para os artigos originais e revisões e as 6 páginas para
os casos clínicos.

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

Nas referências com 6 ou menos autores todos
devem ser nomeados. Nas referências 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 vários tipos de referências:

–  Revista
Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do artigo.
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Nome da revista  Ano; Volume: Páginas.
Ex.: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, Wright V.

Survey of satisfaction with care in a rheumatology
outpatient clinic. Ann Rheum Dis 1992; 51:195-197.
–  Capítulo de livro

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo.
Título do capítulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) edi-
tor(es) médico(s). Título do livro. Cidade: Nome da
casa editora, ano de publicação: primeira a última
página do capítulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from
medications. In: Favus MJ, 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). Título do livro.
Cidade: Nome da casa editora, ano de publicação:
página(s).

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

As referências a trabalhos ainda não publicados,
comunicações em reuniões, não publicadas em
livros de resumos, ou comunicações pessoais devem
ser citadas no texto e não como referências formais.

A exactidão e o rigor das referências são da
responsabilidade do autor.

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assina-
lados no texto em numeração romana. Cada quadro
deverá ser apresentado em folha separada, dactilo-
grafado a 2 espaços. Na parte superior devem apre-
sentar um título sucinto mas informativo, de modo a
poder ser compreendido sem recurso ao texto. Na
parte inferior do quadro deve constar a explicação
das abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser
evitados os traços verticais e os traços horizontais
devem servir apenas como separadores de títulos e
subtítulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assina-
ladas no texto em numeração árabe. As legendas das
figuras devem ser dactilografadas a dois espaços
numa folha separada, depois da bibliografia. As fi-
guras devem ser enviadas em suporte informático
com ficheiros separados para cada figura, em for-
mato JPEG ou TIFF; em alternativa, devem ser en-
viados três originais das figuras, que deverão apre-
sentar uma boa qualidade de desenho ou serem
feitas em impressora de alta resolução. As fotogra-
fias devem ser em papel brilhante, bem contrastado,
com as dimensões 10×15 cm. Todas as figuras devem
apresentar no verso uma etiqueta autocolante com
o número da figura, o nome do 1º autor, o título
breve do artigo e a indicação da parte superior da
figura.

Modificações e revisões: No caso da aceitação do
artigo ser condicionada a modificações, estas deve-
rão ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias.

As provas tipográficas serão, sempre que possível,

enviadas aos autores contendo a indicação do prazo
para revisão consoante as necessidades editoriais da
revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais será solicitada
pelo Editor. Os editoriais serão comentários sobre
tópicos actuais ou sobre artigos publicados na
revista. O texto dos editoriais não deve exceder as
1200 palavras, um máximo de 15 referências e não
deve conter quadros ou figuras.

Artigos de revisão: Estes artigos serão habitual-
mente encomendados pelo Editor. No entanto, os
autores interessados em apresentar um artigo de
revisão podem contactar com o Editor para dis-
cussão dos tópicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem cons-
tituir um comentário crítico a um artigo da revista
ou uma pequena nota sobre um tema ou caso clíni-
co. Não devem exceder as 600 palavras, uma figura
ou quadro, e um máximo de 10 referências biblio-
gráficas.

Separatas: Caso desejem separatas (até ao nº de
10) o 1º autor pode solicitá-las. Um maior número
ficará a expensas do autor, aquando da revisão
tipográfica.

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

O(s) autor(es) certifica(m) que o manuscrito inti-
tulado: ________________________________________ 
é original, que todas as afirmações apresentadas
como factos são baseados na investigação do(s)
autor(es), que o manuscrito, quer em parte quer no
todo, não infringe nenhum copyright e não viola
nenhum direito da privacidade, que não foi publica-
do em parte ou no todo e que não foi submetido para
publicação, no todo ou em parte, noutra revista, e
que os autores têm o direito ao copyright.
Todos os autores declaram ainda que participaram
no trabalho, se responsabilizam por ele e que não
existe, da parte de qualquer dos autores conflito de
interesses nas afirmações proferidas no trabalho.
Os autores, ao submeterem o trabalho para publi-
cação, transferem para a Acta Reumatológica Por-
tuguesa todos os direitos a interesses do copyright do
artigo.

Todos os autores devem assinar
Data: __________________________________________
Nome (maiúsculas): ____________________________
Assinatura: ____________________________________
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I N S T R U C T I O N S T O A U T H O R S

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

The articles can be written in portuguese or in
english.

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

The acceptance of articles is subjected to the eva-
luation of the editorial board. Articles may be:

a) accepted without changes;
b) accepted after modifications suggested by the

board;
c) refused.

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

All manuscripts must be sent to:

Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa

(for 2003-2004):

Rua Jorge Castilho, 
Lote 1613, 14ºA
1900-272 Lisboa

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

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

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

Manuscripts should be organized as explained
below:

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

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

Page 2
a) Title (without authors)
b) Abstract

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

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

Page 3 and following pages
The text of original papers should be presented

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

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

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

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

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

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

Authors are responsible for the accuracy of the
references.

Examples:

–  Journal article
Name(s) and initials of author(s). Article title.

Journal name Year; Volume or number: Page(s).
Ex: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, Wright V.

Survey of satisfaction with care in a rheumatology
outpatient clinic: Ann Rheum Dis 1992; 51: 195-197.

–  Chapter in Book
Name(s) and initials of author(s) of chapter.

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

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

–  Book
Name(s) and initials of author(s). Book title. City:

Name of publisher, year of publication: page(s).
Ex: Lorig K. Patient Education. A practical

approach. St Louis: Mosby-Year Book, 1992: 51.

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

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

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

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

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

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

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

Letter draft:
Send with manuscript to The Editor:

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

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