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EOITORIAL

0S DOENTES REUMATICOS E AS SUAS CRENCAS

Mério Viana de Queiroz"

Educar doentes ndo é tarefa facil.

O doente nao é uma folha de papel em branco
onde o médico escreve aquilo que deseja transmi-
tir-lhe; o doente tem crencas que na maioria das
vezes sdo o oposto dos conhecimentos cientificos
biomédicos e, por isso, quando esses conheci-
mentos ndo sdo compativeis com as suas crengas,
grande ntimero de vezes ignoram-nos, outras
vezes rejeitam-nos e outras, ainda, distorcem-nos
de acordo com as suas convicgoes.

A educacao do doente também nao pode ser
uma transmissao passiva de conhecimentos de
um médico sabedor para um doente ignorante
que, frequentemente, até se julga muito conhece-
dor porque na véspera da consulta foi «<navegar»
na Internet (alguns doentes chegam ao camulo de
surgirem nos nossos consultérios com volumosa
informacao «via net» sugerindo o modo como os
devemos tratar). A educacdo tem de ser dialogada
e participada, mas ndo em demasia, pois de outro
modo metade dela ndo é retida.

O médico ndo deve «bombardear» o doente
com informacao; deve ser objectivo e fornecer a
informacéo relevante de modo que o doente a en-
tenda, e nao mais do que isso. Ndao deve, por
exemplo, alongar-se no que se refere aos efeitos
adversos dos farmacos porque, se o fizer, corre o
risco do doente nao os tomar e, pior do que isso,
de muitas vezes nem os aviar na farmdcia («nao
morro da doenca, mas morro da cura»). Todavia,
quando essa informacdo é fundamental, como
acontece em Portugal com o metotrexato, que
tem uma bula feita para o tratamento do cancro, o
médico tem de gastar com o doente o tempo que
for necessdrio para conseguir a sua aderéncia a
um tratamento que pode modificar radicalmente
a evolucdo e o prognéstico da AR e da sua vida.

Os doentes quando procuram o médico estao,
por via de regra, ansiosos e esta ansiedade ainda

*Chefe de Servico de Reumatologia, Hospital Santa Maria, Lisboa.
Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa.

se avoluma mais quando queixando-se, por
exemplo, de um joelho, ouvem o médico fazer-
-lhes um interrogatério cerrado sobre queixas
referentes aos diferentes aparelhos e sistemas
(«que tém os meus olhos ou a minha pele, a ver
com o joelho que me trouxe ca?») e ficam, ainda,
mais estupefactos quando o reumatologista, que
supostamente s6 deveria ocupar-se das articu-
lacdes, passa ao exame objectivo e lhes mede a
tensdo arterial, os ausculta, os palpa, etc.

Por isso, e por estranho que possa parecer, é
conveniente informar o doente da razao de ser de
um exame tdo completo que, no fundo, deveria
ser uma rotina em todo o acto médico, mas que
nao é porque com a especializacao excessiva da
Medicina, o médico moderno vé o olho, vé o
dente, mas ndo vé o doente.

Por outro lado, os avan¢os da Medicina Preven-
tiva e de promocao da satide, ddo aos individuos a
falsa sensacdo que estdo imunizados contra todas
as doencas e que adoecer é s para os outros
(«porqué eu, se até ndao fumo, ndo bebo alcool e
até fago exercicio fisico?») e, por isso, aceitam mal,
ou até ndo aceitam e se revoltam, por lhes aconte-
cer uma das coisas mais naturais da vida, que é
adoecer.

Acresce que a vida é cada vez mais intensa e
absorvente e que as pessoas nao tém tempo para
adoecer. Adoecer é um contratempo e, assim, o
médico tem de resolver o problema radicalmente
e depressa, pois ndo hd tempo a perder.

Um outro aspecto para que o médico deve estar
alertado é para o facto de todas as tentativas que
faca para minimizar o impacto negativo do
diagnéstico serem sempre desvalorizadas e mal
aceites. Ao doente ndo lhe interessa saber se a sua
doenca pde ou ndo a vida em risco como acontece
com outras doencas e com outros doentes («com
o mal dos outros posso eu bem»); ao doente o que
interessa é a comparacgdo do seu estado de satide
actual com aquele que tinha antes de adoecer.

Um grupo interessante é constituido pelos

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA OE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2003:28:203-204 I

203



doentes que nao querem tomar medicamentos.

Eu remédios («quimicos») ndo tomo, ndao me
quero intoxicar nem habituar, sentenciam.

Sao geralmente individuos dos estratos mais
elevados da Sociedade, com a crenca de que os
medicamentos fazem mais mal do que bem e
acham que a solucdo dos seus problemas estd no
uso de medicamentos ditos, eufemisticamente,
naturais. Apreciam, igualmente, a acupunctura, a
quiropraxia, a osteopatia, a homeopatia e outras
medicinas (?!) ndo convencionais.

H4, também, doentes que na altura de os ques-
tionarmos sobre o tratamento que andam a fazer
respondem em tom depreciativo que, apenas,
tomam comprimidos. Para estes, tratamento
implica préticas cruentas, como injec¢des, soros,
infiltracdes, mesoterapia, etc. («o que arde cura»).

Outros com doencas reumdticas avancadas
recusam liminarmente a cirurgia ortopédica, a
cirdrgia dos ossos como dizem.

E o senhor Dr. garante-me que vou ficar bem?
E a pergunta sacramental, logo adicionada da
descricdo de casos clinicos em que os seus fami-
liares, vizinhos ou amigos nao ficaram tdao bem
como seriam suposto acontecer.

Outro aspecto curioso sdo os agentes etiopato-
génicos dos doentes: o frio, a chuva, o vento, as
mudancas climatéricas que advinham na véspera,
qual boletim meteorolégico, etc..., mas o tabaco, o
dlcool, a alimentacao exagerada e o excesso de
peso, ndo tém qualquer influéncia no seu adoecer.
E a este propésito convém nao esquecer que ne-
nhum obeso come demais e que até a 4gua engor-
da, como dizem com a maior das convicgdes.

E termino com dois tipos de doentes que

arrasam uma manha ou uma tarde de consulta.

Um deles, é o doente que para nos ajudar,
como faz questdo de dizer, transporta consigo,
em geral em sacos de pldstico, centenas de exa-
mes complementares de diagnoéstico efectuados
nos ultmos 10 ou 20 anos, que nos «obriga» a ver
um por um e que nés temos mesmo de ver, por
um lado, porque pode haver algo de relevante e,
por outro lado, porque se néo o fizermos saem do
consultério a vociferar contra o prego da consulta
que acham sempre exagerado. Muitos destes
doentes sao aconselhados por outros médicos
que lhes dizem: Consulte o Dr. X e, ndo esqueca,
leve todos os seus exames.

Por fim, o doente que para nao roubar o nosso
precioso tempo, porque somos muito ocupados e
temos, ainda, outros doentes para observar,
como sublinham, tomaram a liberdade de escre-
ver num papelinho (o pior sdo os comentdrios) as
suas queixas. Estes doentes, quando julgamos
que a sua histéria terminou, voltam o papel, e
recomecam impévidos e serenos, desorganizan-
do completamente a nossa manha ou tarde de
consulta e fazendo, inclusivamente, que outros
doentes com hora marcada desistam das suas
consultas por vezes combinadas com semanas ou
meses de antecedéncia.

E preciso, todavia, ndo esquecer que a colheita
da histéria clinica é uma arte que deve ser feita
com objectividade, cortesia, paciéncia e tacto e
que os doentes sdo a razao de ser dos médicos e
que, como dizia o meu saudoso amigo Prof. Mar-
tins da Cunha, o melhor remédio ainda é o médi-
co, dependendo o resultado do tratamento da
dose e da formulacao em que é ministrado.
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OIFICULDADES SENTIOAS PELOS

- FAMILIARES CUIODADORES
RESPONSAVEIS PELO SUPORTE DADO
NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA DO

DOENTE COM ARTRITE REUMATOIDE

Maria Helena Fonseca

Centro de Saude de Silves



RESUMDO

O nosso estudo teve como principal objectivo determinar quais as dificuldades sentidas pelos fami-
liares/cuidadores, responsaveis pelo suporte dado nas actividades da vida didria, do doente com A.R..

Foi um estudo descritivo que utilizou uma amostra recolhida por conveniéncia, constituida por 12
familiares de doentes com A.R., que no periodo de 1 de Agosto a 15 de Setembro de 2001 acompanharam
os seus familiares em estadio III e IV (estadios mais avancados da doenca) ao Hospital de Dia (Servico de
Reumatologia do Hospital Garcia de Orta) e ao Servigo de Atendimento ao Publico (S.A.P) em Almada.

O instrumento utilizado foi um formuldrio elaborado, constituido por 25 questdes que recolhem
dados sobre o objectivo em estudo.

Concluiu-se que as dificuldades dos familiares dos doentes com A.R. prendem-se essencialmente com
arealizacdo das actividades de cuidados pessoais, banho/duche, higiene intima, vestudrio e mobilidade
funcional a qual exige maior esforco fisico e com os receios em provocar maior sofrimento (dor) no
doente com A.R.. As dificuldades poderdo estar relacionadas também com a falta de preparacao/infor-
macdo do familiar relativamente a doenca. As dificuldades dos familiares sdo directamente propor-
cionais as dificuldades do doente com A.R..

Palavras Chave: Artrite Reumatéide; Familia; Dificuldades

ABSTRALCT

Difficulties felt by relatives responsible caretakers by the support given in the activities of the daily life of
the patient with Rheumatoid Arthritis (A.R.)

Our study had as main objective to determine which the difficulties felt by the relatives caretakers,
responsible for the support given in the activities of the daily life, of the patient with A.R..

You was a descriptive study that you used a sample collected by convenience, constituted by 12 family
of patients with A.R., that in the period of August 1 on September 15, 2001 accompanied your relatives in
stadium III and IV (more advanced stadiums of the disease) to the Hospital in the daytime (Service of Rheu-
matology of the Hospital Garcia of Orta) and to the Service of Service to The Public (S.A.P) in Almada.

The used instrument was an elaborated, form, constituted by 25 subjects that collect data on the Sub-
ject in study.

It was ended that the relatives' of the patients difficulties with A.R. they are arrested essentially with
the accomplishment of the ties of personal cares, douche, intimate hygiene, clothing and functional
mobility which demands larger physical effort and with the fears in provoking larger suffering (pain) in
the patient with A.R.. The difficulties will also be able to be related with the lack of the relative's infor-
mation relatively to the disease. The relatives' difficulties are proportional to the difficulties of the patient
with A.R..

Key-Words: Rheumatoid Arthritis; Family; Difficulties
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ESTUDO ORIGINAL

DIFICULDADES SENTIOAS PELOS
FAMILIARES CUIDADORES RESPONSAVEIS
PELO SUPORTE DADO NAS ACTIVIDADES DA VIDA
DIARIA DO DOENTE COM ARTRITE REUMATOIDE

Maria Helena Fonseca®

Introducao

Sabemos que as doencas do Foro Reumatolégico
constituem uma das maiores causas de doenca no
homem, tendo um impacto quer a nivel econémi-
co, quer social sobre a comunidade. Sao a primei-
ra causa de invalidez e de absentismo ao trabalho.
(Queiroz, 1998)!.

Um estudo realizado em 1976 pela Sociedade
Portuguesa de Reumatologia, revelou que 37% dos
portugueses sofriam de reumatismo e 22% dos
doentes que em Portugal procuravam um médico
de familia (1 em cada 5) faziam-no por queixas
reumadticas (Queiroz, 1998)".

Acrescenta ainda o mesmo autor que, em 1977,
as reformas de invalidez por afeccdes reumaticas
representavam 41,2% do nimero total de reformas.

Vaz (2000)? define a A.R. como uma doenca ar-
ticular inflamatoéria de etiologia desconhecida,
atingindo todas as idades e ambos os sexos, (...)
apresentando na maior parte dos casos uma evo-
lugdo progressiva, destrutiva e deformante.

Sendo a A.R. uma doenca de evolucao progres-
siva, foi classificada por alguns autores, como por
exemplo, Steinbrocker e Lee (1991), citado por
Queiroz (1998)?, em quatro estadios de acordo com
a capacidade das pessoas com A.R. para efectuar
Actividades de vida didria, profissionais e de lazer;
incapacidade funcional moderada (estadio I elIl) a
incapacidade funcional avangada (estadio Il e IV).

Este estudo ird incidir sobre os familiares dos
doentes com A. R. nos estadios III e IV (estadios
mais avancados), estando os doentes mais depen-
dentes precisando da colaboracdo de terceiros.

Entre as doencas reumadticas a A.R. é considera-
da como uma das principais. Nao s6 pela reper-
cussdo social e econdmica significativa, mas tam-

*Terapeuta Ocupacional no Centro de Satde de Silves

bém pela incapacidade temporaria ou definitiva
que desencadeia.

Dentro deste contexto, ndo é s6 o doente o afecta-
do, mas também todos aqueles que o rodeiam, em
particular a familia. A rotina familiar altera-se, sobre-
tudo quando a pessoa se vé impossibilitada de traba-
lhar e passa a necessitar de um cuidador permanente.

Nesta situacao os familiares, passam muitas ve-
zes por enormes dificuldades originando senti-
mentos de ansiedade, angustia e impoténcia em
virtude de ignorarem a maneira como agir.

Compete ao Terapeuta Ocupacional (T.O.), na
sua abordagem ao utente, estar atento aos compo-
nentes, dreas e contextos de desempenho de forma
aque este consiga realizar as suas actividades signi-
ficativas com sucesso e satisfacdo. Desta forma a
familia aparece-nos como elemento importante do
contexto do individuo e 0 T.O. poderd orienté-la de
qual a forma mais correcta de ajudar os doentes a
realizar as Actividades da Vida Didria, melhorando
aqualidade de vida, ndo s6 do doente, mas também
dos seus familiares e proporcionando um ambien-
te securizante para ambos.

Para o T. O. poder actuar neste sentido é de total
relevancia que conheca inicialmente as dificuldades
dos familiares. Podera depois efectuar um estudo
mais aprofundado, direccionado para as verdadeiras
dificuldades e assim obter uma melhor colaboracado
por parte destes e melhores resultados finais, para o
doente com A.R. e elementos do seu contexto.

Aidentificacdo das dificuldades permite-nos no
futuro definir estratégias de intervencdo que mi-
noram as incapacidades e conduzem a uma forma
ou conduta de actuacdo adequada e facilitadora.

Objectivos

E colocada a seguinte questdo como objectivo ge-
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DIFICULDADE DO FAMILIAR NO SUPORTE A PESSOA COM ARTRITE REUMATOIDE

ral do nosso trabalho: Quais as dificuldades senti-
das pelos familiares/cuidadores, responséaveis pe-
lo suporte dado nas actividades da vida didria do
doente com A. R.?

Propondo-nos responder especificamente a:
¢ Que dificuldades reconhecem no seu familiar
comA. R.?
¢ Que dificuldades sentem na prestacao de cuida-
dos ao seu familiar com A.R.?
* Que ajudas conhecem para manter/aumentar a
autonomia do seu familiar com A.R.?

Material e Métodos

Amostra

Anossa amostra é constituida por doze familiares,
que no periodo de 1 de Agosto a 15 de Setembro se
deslocaram ao Hospital de Dia do servico de
Reumatologia do Hospital Garcia da Orta e ao
Servico de Atendimento ao Publico (SAP) em Al-
mada. A nossa amostra pode ser classificada de
conveniéncia e obedeceu aos seguintes critérios
de inclusdo: familiares dos doentes com A. R. que
se encontram no estadio III ou IV de doenga se-
gundo a classificacado de Steinbrocker (que se des-
tina a avaliar o estado funcional na A. R.).

Instrumento

Como instrumento de colheita de dados, utiliza-
mos um formuldrio, com questdes fechadas e aber-
tas. Este formulério é constituido por 25 questdes,
distribuidas por trés partes distintas e duas colu-
nas de resposta.

A primeira parte do formuldrio consiste num
conjunto de questdes que pretendem recolher da-
dos sobre grau de A.R. do doente, caracterizacdo
do familiar/cuidador que inclui itens como: idade,
sexo, quem € o principal cuidador, hd quanto tem-
po estd a prestar cuidados, existe mais alguém a
prestar cuidados, habilitacoes literdrias, profissao
e serecebeu alguma formac3o para a prestacao de
cuidados.

A segunda parte permite identificar as dificul-
dades que o familiar/cuidador reconhece no seu
familiar com A.R. bem como a dificuldade que
sente ao lhe prestar suporte/apoio nessas areas
(Actividades de Vida Didria).

Na terceira parte estdo incluidas questoes aber-
tas, que pretendem identificar as dificuldades prio-
ritarias do familiar/cuidador e quais as ajudas que
este conhece e utiliza.

Procedimentos

No sentido de recolher a amostra, foram contacta-
dos os responsaveis pelos servicos hospitalares
referidos para obter a necessdria autorizac3o.

Ap6s estas formalidades, foi comecada a nova
fase do estudo. Para o levantamento da amostra,
foi feito um primeiro contacto com o médico
reumatologista para obter informacdo a cerca dos
doentes que se encontram dentro dos estadios que
se pretendem estudar.

Uma vez junto dos familiares foi estabelecido o
contacto inicial, explicando-lhes quais os objecti-
vos pretendidos, pedir-lhes o seu consentimento
e finalmente a sua colaboracao. A recolha de da-
dos foi efectuada com o preenchimento do for-
muldrio, preenchido pelo entrevistador.

Depois de explicar os trés niveis de resposta de
cada coluna e de se certificar que o entrevistado
compreendeu, a questdo foi lida em voz alta, assi-
nalando-se com um «x» a resposta obtida. O preen-
chimento de cada formulério demorou entre 15 e
20 minutos.

Resultados

VerificAmos que 100% dos familiares sentem difi-
culdade na prestacdo de cuidados no tratar das
unhas, assim como no banho/duche do doente
com A. R.. Outras dificuldades se prendem essen-
cialmente com a realizagdo da higiene intima (uti-
lizacdo da sanita) com 75%, no vestudrio com 58,3%
e com 50% na mobilidade funcional (mudancas de
dectbito, deitar/levantar da cama, entrar/sair da
banheira, entrar/sair do carro). Foram igualmente
referidas, com menor percentagem, dificuldades
nomeadamente nas dreas de socializacdo (comu-
nicacdo) com 83,3% e medicacdo de rotina
(manuseamento de embalagens) com 33,3%.

Em relagdo a alimentac3o, apenas 33,3% dos fa-
miliares referiram dificuldade (25% alguma, 8,3%
muita) na preparacao dos alimentos.

Em relacdo as prioridades das dificuldades mais
sentidas pelos familiares destacou-se com maior
percentagem (33,3%) o banho/duche seguindo-se
o deitar/levantar da cama (25%). Com (16,7%) a
utilizagdo da sanita e o comunicar (Quadro 1).

Relativamente a questdo colocada sobre o co-
nhecimento de ajudas para manter/aumentar a
autonomia do familiar com A.R., detectou-se que
aresposta Sim conhecem, foi escolhida por 91,7%
dos inquiridos.
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Das ajudas conhecidas as utilizadas com maior
percentagem sdao com 33,3% o banco para o banho,
com 25% os cabos engrossados nos talheres, com
16,7% as barras laterais, o alteador de sanita, o
poliban, o antiderrapante e a assisténcia ao domi-
cilio (Quadro 2).

Discussao dos resultados

Pensamos que estas dificuldades estdo relaciona-
das com o facto do familiar ter receio de poder
causar dor no desempenho dessas tarefas uma vez
que a A.R. é uma doenca de evolucao progressiva,
destrutiva e deformante de ritmo inflamatério, que
causa dor e desconforto. A falta de dominio ao rea-
lizar tarefas desta natureza as quais o familiar ndo
estd devidamente preparado, também podera ser
uma das causas.

Segundo Gomes (1991)3, as articulac6es mais
frequentes e caracteristicamente atingidas sao as
articulagcdes metacarpo-falangicas e inter-falangi-
cas proximais das maos, os punhos, os cotovelos.
Pressupde assim, por parte do familiar, algum cui-
dado nos movimentos que terd de fazer para rea-
lizar os cuidados prestados.

Em relacdo ao banho/duche como prioridade
nas maiores dificuldades poder4 estar relacionado
com o facto de ser uma actividade que exige de-
masiado esforco tanto da parte do familiar como
do doente com A.R., dado esta ter que fazer varios
movimentos e posturas para que o familiar possa
ensabod-lo e enxagud-lo, o que provoca cansaco,
dor e desconforto no doente com A.R. reflectindo-
-se no familiar que ird sentir medo em mago4a-lo.
O mesmo se passa em relacdo ao secar o corpo, da-
do que a pele do doente com A.R. se encontra mui-
to sensivel, tendo o familiar medo de lhe provocar
dor. Contudo, o factor idade também poderd estar
relacionado com a dificuldade do familiar, em que
a faixa etdria mais representativa situa-se entre os
61 a 70 anos, idade ja avancada e o familiar sentir
algumas limitacoes.

Ao nivel da alimentacdo, pensamos que estas
dificuldades prendem-se essencialmente com o
facto de uma elevada percentagem (41,7%) de fa-
miliares do doente com A.R. ser do sexo masculi-
no e poder interferir os aspectos culturais associa-
dos a realizacdo desta actividade.

Ao nivel do vestuario, as dificuldades referidas
pelos familiares deverao estar associadas ao facto
de, no desempenhar desta actividade, a mesma
exigir um conjunto de movimentos que podem
provocar dor no doente com A.R. e para a qual o

seu familiar pode ndo estar devidamente prepara-
do para o executar.

Estas dificuldades justificam-se porque, segun-
do Gomes (1991)3, nos sintomas da A.R. é comum
o envolvimento articular simétrico de forma adi-
tiva, podendo arigidez matinal preceder o apareci-
mento da dor. Frequentemente ha o agravamento
nocturno das dores. Este facto é importante dado
esta actividade ser realizada de manha e a noite.

Na mobilidade funcional, as dificuldades referi-
das pelos familiares poderao estar relacionadas
com a incapacidade que o familiar possa ter devi-
do a idade, estrutura fisica e o receio de provocar
dor no familiar, é uma actividade que exige grande
esforco fisico ao familiar. Também podera resultar
dafalta de preparacdo para a execugdo destas tare-
fas.

Estas dificuldades relativas a mobilidade fun-
cional € justificada, segundo Gomes (1991)3,
porque o envolvimento das articulagées coxo-fe-
morais é frequente e, por vezes, muito grave, sendo
um dos principais condicionamentos da capaci-
dade para a marcha.

As dificuldades referidas pelos familiares na co-
municacdo com os doentes com A.R. é, segundo
Queiroz (1998)!, porque estes doentes tém quase
sempre um psiquismo particular, ora reactiva-
mente deprimidos, em consequéncia da incapaci-
dade a que tantas vezes estao sujeitos (...) ora cré-
dulos e altamente dependentes e passivos. Neste
sentido as dificuldades referidas pelos familiares
em comunicar poderd estar associada ao facto
destes ndo estarem preparados psicologicamente
para poder enfrentar esta situacdo de alteracdo
emocional do doente com A.R..

Na medicacao de rotina, os familiares referem
dificuldade em cumprir as prescricoes médicas,
pois a A.R. exige a toma de elevados nimero de
medicamentos, que provocam no familiar con-
fusdo emrelagdo as quantidades correctas de toma
que cada um implica e o seu hordrio.

Ao tentarmos analisar as ajudas referidas pelos
familiares cuidadores como utilizadas, constata-
mos que estas sdo aquelas que irdo facilitar o de-
sempenho do doente com A.R. e diminuir a ne-
cessidade de ajuda por parte do familiar nas acti-
vidades percepcionadas pelo cuidador como sen-
do aquelas em que o doente com A.R. apresenta
maiores dificuldades. Neste sentido as ajudas mais
utilizadas nos doentes com A.R. estdo de acordo
com as dificuldades sentidas.

Podemos verificar que pelo menos um em cada
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familiar refere conhecer uma ou algumas ajudas e
a maioria utiliza as que conhece. Logo podemos
pensar que se os familiares tivessem mais conheci-
mentos e mais formagdo sobre as ajudas dispo-
niveis, poderiam fazer maior uso das mesmas.
Contudo as ajudas que sdo conhecidas e menos
utilizadas poderao estar relacionadas com a falta
de informacao e treino sobre o beneficio da uti-
lizacdo das mesmas no doente com A.R., dai al-
guns familiares/cuidadores referirem nao sentirem
necessidade de as utilizar (Quadro 3).

Tal como nos diz Reisine (1995) citado por Whi-
tlhey et al (1999)* quando as situagdes stressantes
ocorrem, os membros da familia tentam encontrar
as formas mais apropriadas de manter um ambi-
ente social estavel modificando os padrdes de
comportamento e desenvolvendo estratégias que
tém o maior beneficio para toda a familia. A familia
tem de se reorganizar, estruturar no sentido de dar
suporte ao doente nas suas incapacidades e de o
ajudar na realizacao das suas actividades de vida
didria.

Conclusao

Sendo a A.R. uma doenca que provoca nos doentes
incapacidade funcional estes, nos estadios mais
avancados da doenga, irdo necessitar da ajuda de
terceiros. Neste sentido, o apoio familiar reveste-
-se de grande importancia, contudo o apoio neces-
sario é sentido como dificil pelos familiares em de-
terminadas actividades do seu dia-a-dia.

Constatamos também que as dificuldades com
maior percentagem apresentadas pelos doentes
com A.R. sdo na sua maioria as que os familiares
referiram como sendo as suas maiores dificul-
dades. As dificuldades dos familiares sao directa-
mente proporcionais as dificuldades do doente
comA.R..

Pensamos que as dificuldades mais referidas pe-
los familiares estarao relacionadas com receios em
provocar maior sofrimento (dor) no doente com
A.R. e com o esforco fisico despendido na realiza-
¢do de algumas actividades, uma vez que a maio-
ria dos familiares da amostra se encontra na faixa
etdria entre 61 a 70 anos.

As dificuldades também se prendem com a fal-
ta de preparacgao/informacao do familiar relativa-
mente a doen¢a uma vez que, relativamente a for-
macdo dos familiares para a prestacdo de cuidados,
verificimos que na sua grande maioria nao rece-

beram qualquer preparagdo nesta area.

Concluimos que dos familiares que responde-
ram que conhecem as ajudas para manter/me-
lhorar a autonomia do doente com A.R., a maioria
as utiliza. Pensamos assim que se o familiar for de-
vidamente informado sobre as ajudas disponiveis
e se houver um adequado treino das mesmas, ele
as poder4 utilizar correctamente, contribuindo
para melhorar a sua qualidade de vida e do seu fa-
miliar com A.R..

Pensamos como sugestdo decorrente deste es-
tudo, desenvolver um conjunto de medidas:
* Que déem suporte ao familiar, quer do ponto de
vista de esclarecimento da doenca, quer no ensi-
no de estratégias para lidar com as incapacidades
resultantes da mesma;
* Que visem o acompanhamento do familiar nas
consultas, para melhor informacao sobre a doenca.
* Que desenvolvam accdes de formacao que in-
cluam os familiares (com ou sem a presenca dos
doentes com A.R.) visando um maior suporte na
prestacdo de cuidados. Nestas accdes de formacao
poder3do ser utilizados meios audiovisuais (video e
outros) para facilitar a aprendizagem comple-
mentando-a com a prética, assim como serem dis-
tribuidas brochuras para reforcar o esclarecimen-
to de informacdo para eventuais dividas.
¢ Que facilitem o acesso a cassetes de video (edu-
cacdo) que os familiares possam dispor no seu
domicilio.
* Deintervencao anivel domiciliar, que permitam
ao familiar sentir-se mais apoiado, proporcionan-
do um ambiente mais securizante para o doente
com A.R. e seu familiar, reduzindo tensdes que se
geram no seio da familia, por falta de preparacao
desta para lidar com uma patologia crénica que
evolui por surtos.
e Utilizar este estudo como ponto de partida para
outros trabalhos de investigacdo sobre o mesmo
assunto, envolvendo uma amostra maior.
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Contributo para a Analise das Dificuldades
Sentidas pelos Familiares/Cuidadores dos
Doentes com Artrite Reumatoide.

| PARTE

Grau de Artrite Reumatéide: Il ] IV [] 5.

(Segundo a classificagdo de Steinbrocker)

Caracterizacdo do principal cuidador
l. Idade do Cuidador?

<de20anos[] 20a30anos [] 6.

3la40anos [J 4l a50anos [

S51aé0anos [] 61 a70anos [

71 a80anos [] 8l a90anos [
2. Sexo do Cuidador:

Masculino []  Feminino [

3. Quem é o principal Cuidador?

Cénjuge [J  Filho (a) [J
Pai/M3e [ ] Outro []

Existe mais alguém a prestar cuidados?

Sim[J] Nao[]
Se Sim, quem?

Habilitagdes Literarias do Cuidador?

Nio sabe ler nem escrever [
Ensino basico incompleto [
Escolaridade obrigatoria []
Ensino secundario [

Ensino superior []

. Profissdo do Cuidador? (Segundo Gudberg)

I°grau 2°grau 3°grau 4°grau 5°grau

0 0 U 0 0

8. Recebeu alguma formagio para a prestagdo de
4. Ha quanto tempo estd a prestar cuidados? cuidados?
dela5anos [] deéal0anos [] Sim[] Naol[]
de Il a20anos[] >de2l anos []
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FORMULARIO

(Entrevista ao Familiar/Cuidador)

Il PARTE
Em que situacoes o seu familiar
com A.R. precisa de ajuda para Dificuldade que o cuidador
a realizacao das actividades sente na prestacido de cuidados?
de vida diaria?
I. Cuidados Pessoais
Nio Precisa |Precisa |Nio Nio Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade
Cuidar
do cabelo
Tratar
das unhas
Barba/
maquilhage
Observagio:

2. Higiene Oral

Niao Precisa |Precisa |Nao Nao Sente Sente Niao
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Lavar dentes/

protese

Colocar

protese

Observagio:
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3. Banho/Duche

Nao
precisa
de ajuda

Precisa
alguma
ajuda

Precisa
de muita
ajuda

Nio

aplicavel

Nio
sente
dificuldade

Sente
alguma
dificuldade

Sente
muita
dificuldade

Nio

aplicavel

Banho/
duche

Secar o
corpo

Observagio:

4. Higiene intima

Nio
precisa
de ajuda

Precisa
alguma
ajuda

Precisa
de muita
ajuda

Nio
aplicavel

Nio
sente
dificuldade

Sente
alguma
dificuldade

Sente
muita
dificuldade

Nao
aplicavel

Utilizar a
sanita (sentar
e levantar

da sanita

Observagio:

5. Vestuario

Nao
precisa
de ajuda

Precisa
alguma
ajuda

Precisa
de muita
ajuda

Nao
aplicavel

Nao
sente
dificuldade

Sente
alguma
dificuldade

Sente
muita
dificuldade

Nio

aplicavel

Vestir/despir
parte
superior

do corpo

Vestir/despir
parte
inferior

do corpo

Calgado

Proteses/
ortoteses
(colocar/

retirar)

Observagio:
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6. Alimentacgao

Niao Precisa |Precisa |Nao Nao Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Preparar os

alimentos

Alimentacio

(nomeada-

mente: levar

os alimentos

e bebidas a

boca

Observagio:

7. Medicacdo de rotina
Nio Precisa |Precisa |Naio Nio Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Seguir

prescrigdes

do médico

Manusear

embalagens

ou paletas

Observagio:

8. Socializagcdao
Nio Precisa |Precisa |Naio Nio Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Comunicar

(interacgdo

satisfacdao

emocional

e fisica)

Observagio:
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9. Comunicacao funcional
Nio Precisa |Precisa |Nio Nio Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Utilizagio de

equipamento

ou sistemas

para enviar

ou receber

informagio

Observacio:

10. Mobilidade funcional
Nio Precisa |Precisa |Nio Nio Sente Sente Nio
precisa |alguma |de muita | aplicavel sente alguma muita aplicavel
de ajuda |ajuda ajuda dificuldade | dificuldade | dificuldade

Mudangas de
decubito

Deitar e
levantar
da cama

Sentar e
levantar
da c.rodas

Entrar e sair
da banheira

Entrar e sair
do carro

Mover a
c.rodas

Subir/descer
escadas

Observagio:
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Il PARTE

I. Nomeie por ordem decrescente quais sio as 5 (cinco) maiores dificuldades que tem na prestagdo de cuidados
ao seu familiar com A.R.?

2. Conhece algumas ajudas para manter/aumentar a autonomia do seu familiar com A.R.?

Sim [J Nao [

2.1. Se Sim, quais as que conhece!?

2.2. Quais as que utiliza?

2.3. Das que conhece e ndo utiliza, o porqué de nio beneficiar das mesmas?

APENDICES
De acordo com a andlise efectuada, relativamente .. e .
. . | d . do f lari Quadro 1. Prioridades das dificuldades mais
a questdo numero | da terceira parte do formulario sentidas pelos familiares
(Nomeie por ordem decrescente quais sdo as 5
L)
maiores dificuldades dos familiares na prestagio Fr. %
de cuidados ao seu familiar com A.R.) detectamos Banho/duche 4 33,3%
que apresentavam a seguinte ordem decrescente: Deitar/levantar da cama 3 25%
uadro | - -
@ ) Utilizar a sanita 2 16,7%
Comunicar 2 16,7%
Vestir/despir | 8,3%
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Pergunta 2.| e 2.2 abertas do formulario (Ill parte)

Quadro 2. Ajudas conhecidas e utilizadas. Percentagem de resposta.

Variaveis em estudo:

Ajudas que conhecem Fr. % Ajudas que utilizam Fr. %

Assisténcia ao domicilio 8 66,7% | Assisténcia ao domicilio 2 | 167%

Banco para o banho 6 50% | Banco para o banho 4 | 333%

Cabos engrossados nos talheres 3 25% | Cabos engrossados nos talheres 3 25%

Barras laterais 3 25% Barras laterais 2 16,7%

Alteador de sanita 3 25% | Alteador de sanita 2 | 16,7%

Poliban 2 16,7% | Poliban 2 | 167%

Antiderrapante 2 16,7% | Antiderrapante 2 16,7%

Acesso para a banheira com Acesso para a banheira com

entrada e saida facilitada | 8,3% | entrada e saida facilitada | 8,3%

Adaptador para abrir frascos | 8,3% | Adaptador para abrir frascos | 8,3%

Elevador para escadas (interior da casa) | 8,3% | Elevador para escadas (interior da casa) | 8,3%

Carro automatico c/ direc¢io assistida | 8,3% Carro automatico c/ direcgio assistida | 8,3%

Cama articulada | 8,3% | Cama articulada | 8,3%

Colchio anti-escara | 8,3% | Colchdo anti-escara | 8,3%

Argola na parede da banheira | 8,3% | Argola na parede da banheira | 8,3%

Porta chaves de cabo grosso | 8,3% | Porta chaves de cabo grosso | 8,3%

Ajuda para o vestir/despir | 8,3% | Ajuda para o vestir/despir 0 0%

Ajuda para o abotoar/desabotoar | 8,3% | Ajuda para o abotoar/desabotoar 0 0%

Atacadores elasticos | 8,3% | Atacadores elasticos | 8,3%

Ajuda para o cal¢ado | 8,3% | Ajuda para o calcado | 8,3%

Banco com bacio 2 16,7% | Banco com bacio 2 | 16,7%

Cadeira ortopédica | 8,3% Cadeira ortopédica | 8,3%
Pergunta 2.3 do formulario (Ill parte)

Quadro 3.

Ajudas que conhecem e ndo utilizam Fr. %

Assisténcia ao domicilio 6 50%

Banco para o banho 2 | 16,7%

Ajudas para vestir/despir | 8,3%

Ajudas para abotoar/desabotoar | 8,3%

Elevador para escada (interior da casa) | 8,3%

Barras laterais | 8,3%

Alteador de sanita | 8,3%
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RESUMAO

Considerando que o Terapeuta Ocupacional e o Fisioterapeuta desempenham um papel preponderante
na equipa de reabilitacdao do doente fibromiélgico, a atitude de ambos os técnicos deve passar por uma
intervencao a vdrios niveis. Deve pois englobar ndo s6 o nivel fisico do paciente, mas também intervir ao
nivel psicolégico e social do individuo, considerando-o como um ser bio-psico-social, inserido num con-
texto ambiental préprio.

Assim, a intervencao do Terapeuta Ocupacional vai abranger, essencialmente: ensinamento de pos-
turas que devem ser adoptadas na realizacao das Actividades da Vida Didria; aconselhamento de Ajudas
Técnicas ou adaptacdes com o objectivo de melhorar funcdes diminuidas; a eliminacdo de barreiras
arquitecténicas, quer seja no domicilio, quer seja no local de trabalho, adaptando, assim, o espaco as
necessidades do individuo e melhorando a sua qualidade de vida; pode ainda utilizar técnicas de relaxa-
mento e o aconselhamento aos familiares e/ou prestadores de cuidados, podendo ser realizadas algumas
sessdes de movimento em grupo.

Quanto ao papel do Fisioterapeuta, passa essencialmente: pelo tratamento da dor, mediante as dife-
rentes técnicas terapéuticas existentes, sendo o mais importante a analgesia dos «pontos de gatilho»;
alongamento miotendinoso, aumentar o «endurance» com o objectivo de aumentar a tolerancia ao
esforco; massagem de relaxamento, com o objectivo de induzir ao paciente um relaxamento a nivel fisi-
co, bem como psicolégico.

Em resumo, como se demonstra neste artigo, o Terapeuta Ocupacional vai actuar mais a nivel das
Actividades da Vida Didria, enquanto que o Fisioterapeuta vai actuar mais ao nivel dos Exercicios Tera-
péuticos.

Palavras-Chave: Actividades de Vida Didria; Educacao Postural; Ajudas Técnicas; Exercicio Fisico; Dor;
Pontos de Gatilho.

ABSTRALCT

Considering that the physiotherapist and the occupational therapeutist play a preponderant part in the
rehabilitation team of the fibromyalgic patient, their attitude should involve a multi-intervention at
many aspects. For this reason, they should care about the patient’s physical aspect, but also the psycho-
logical and social aspects, considering him as a bio-psycho-social being, in his own familiar context.

Therefore, the occupational therapeutist intervention will involve: patient postural education in the
Daily Living Activities; technical devices counselling, to improve the disability; the elimination of the
arquithectonic barriers at home and at work place, improving patient performance and life quality; rela-
xation techniques and family education and/or health care professionals education, by doing group ses-
sions.

The physiotherapist is mostly involved in: pain treatment, using specific therapeutic techniques, espe-
cially «Tender Points» analgesy; increasing muscular strength to improve endurance and increase effort
tolerance; relaxation massage to achieve not only physical relaxation, but also psychological relaxation
of the patient.

In conclusion, in the treatment of fibromialgia, the occupational therapeutist acts more on the Daily
Living Activities, while the physiotherapeutist acts more on the therapeutic exercises.

Key-Words: Daily Living Activities; Postural Education; Technical devices; Physical exercise; Pain; «Ten-
der Point».
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A

INTERVENCAO DO FISIOTERAPEUTA E DO

TERAPEUTA OCUPACIONAL NO OOENTE FIBROMIALGICO

Jodo Manuel Taborda Lopes*, Jorge Mantilla Suarez**

Introducao

Este artigo tenta, de uma forma geral, retratar as
funcées do Terapeuta Ocupacional e do Fisiotera-
peuta, como técnicos inseridos na equipa multidis-
ciplinar de Reabilitacdo do doente Fibromiélgico.

A Fibromialgia (FM) é uma sindrome crénica
caracterizada por dor musculo-esquelética difusa
e pela presenca de pontos dolorosos («Pontos de
Gatilho») em regidoes anatémicamente determi-
nadas.

Existem outras manifestacoes associadas, tais
como: fadiga cronica, distiirbios do sono, rigidez
muscular, parestesias, cefaleias, sindrome do c6lon
irritadvel, fendémeno de Raynaud, assim como a pre-
senca de alguns distiirbios psicolégicos, em espe-
cial a ansiedade e a depressao!.

Objectivos

O presente artigo tem como principais objectivos:
a divulgacdo do trabalho realizado pelo Terapeuta
Ocupacional e pelo Fisioterapeuta na reabilitacao
do Doente Fibromidlgico, e a de todos os outros
técnicos inseridos na equipa de reabilitacao, tais
como Médico Reumatologista, Médico Fisiatra,
Médico Psiquiatra, Psicélogo, Técnico de Servigo
Social, entre outros?.

Intervencao do Fisioterapeuta e
do Terapeuta Ocupacional

A abordagem de ambos os técnicos passa por: ava-
liacao do utente, objectivos de tratamento, bem

*Terapeuta Ocupacional do Departamento de Terapia
Ocupacional do Servigo de Medicina Fisica e Reabilitagido do
Hospital de Curry Cabral

**Fisioterapeuta do Departamento de Fisioterapia do Servico de
Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital de Curry Cabral

como a utilizacdo de técnicas especificas na re-

abilitacao do individuo, por cada um dos técnicos,

tendo sempre em conta que esta sindrome € créni-
ca e ndo aguda, logo temos como principal objec-
tivo a manutencdo das capacidades do individuo.

Assim, no que diz respeito a avaliacao do doente
pelo Fisioterapeuta®*, temos:

* aavaliacdo do estado psicolégico;

* aavaliacdo dos «Pontos de Gatilho»: localizacg3o,
numero, reactividade a dor;

* aavaliacdo das amplitudes articulares;

* aavaliacdo da for¢a muscular;

e aavaliacao datolerancia ao esforco (controlo da
frequéncia cardiaca e respiratéria e da tensdo
arterial);

e aavaliacdo do Sistema Nervoso Periférico (Ava-
liacao de Sensibilidades)

Os principais objectivos de tratamento por parte
do Fisioterapeuta®* na reabilitacdo do doente fi-
bromidlgico, sdo:

* Analgesia dos «Pontos de Gatilho»;

e Manutencdo e/ou aumento da resisténcia/«en-
durance» e tolerancia ao esforco;

e Promocdo de um bom relaxamento muscular;

* Promocao de boa postura estética, bem como
dinamica;

* Treino para obten¢do de uma boa condicao car-
diovascular;

e Melhorar a condicao fisica e psiquica do indivi-
duo;

As principais técnicas utilizadas pelo Fisiotera-
peuta®?, sao:

» Termoterapia: calor humido (figura 1), criotera-
pia — aplicacdo de gelo (figura 2), aplicacado de
spray - cloreto de etilo (figura 3);

* Hidroterapia (exercicios livres em meio aquéti-
co, hidromassagem — banho de remoinho (figu-
ra4);

* Electroterapia (figuras 5,6,7): aplicacdo de ultra-
sons; correntes analgésicas — correntes dida-
dinadmicas, correntes galvanicas; lazer e ioniza-
¢do associada a anti-inflamatoérios e electrotera-
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Figura | Figura 2

Figura 6

Figura 4

. Figura 8
Figura 7

Figura 9 Figura 10

pia com ondas de choque radiais;

forto, seguido de breve e suave
estiramento do segmento)
(Figura 8,9,10);

e Massoterapia (frontamento

longitudinal profundo -
«deep stroking massage»,
massagem vibratdria, amas-
samento circular, fric¢do pro-
funda) (figuras 11,12,13);
Treino através de exercicio
fisico aerébio (corrida e ci-
clismo)345

Do ponto de vista do Tera-

peuta Ocupacional, a avaliacdo
do doente fibromidlgico abrange
0s seguintes pontos'’:

aavaliacdo dos principais dé-
fices no desempenho das Ac-
tividades da Vida Didria
(AVD);

a avaliacdo funcional e seus
componentes (sensoriais,
motores e cognitivos);

a avaliacdo das barreiras ar-
quitecténicas no domicilio;

* Inibicdo dos «Pontos de Gatilho»: «Spray— clore-  aavaliacdo das barreiras arquitecténicas no lo-
to de etilo» e Técnica de Strain e Counterstrain cal de trabalho;
(posicionamentos do corpo em maximo con- * aavaliagdo do contexto familiar e profissional.
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Figura 14 Figura 15

Figura I8 Figura 19

Os principais objectivos do Terapeuta Ocupa-
cional®!, na reabilitacdo do individuo fibromial-
gico, sao:
¢ Melhorar a qualidade de vida do individuo;
¢ Reintegracdo social e familiar do individuo;
¢ Aumentar o desempenho do individuo na exe-

cucao das AVD
e Melhorar o humor, aumentar a auto-estima,

bem como harmonizar o sono;
¢ Eliminacdo de barreiras arquitecténicas no lo-
cal de trabalho, bem como no domicilio;
¢ Prevencao de sobrecargas e esforcos repetitivos;
e Promover uma postura mais adequada;
¢ Evitar o sedentarismo.

As principais técnicas utilizadas pelo Terapeu-
ta Ocupacional®'®!!12 s3o:
¢ Modificacdo da disposicdo do mobilidrio, bem

Figura 16

Figura 17

como substituicdo do mesmo por outro
mais adaptado, tanto no local de trabalho
como no domicilio, tornando o espaco o
mais ergonémico possivel, através da uti-
lizacao de Ajudas Técnicas (figuras 14,15,16,
17,18,19);
¢ Ensinamento de posturas adequadas na
execuc¢do das AVD, com o objectivo de
evitar o aparecimento da dor e cansaco
muscular®1®112 (Figuras 20,21,22,23,24,
25,26);
Ensinamento de técnicas de simplificacdo de
tarefas e principios de conservacdo de energia,
com o objectivo de evitar esforgos repeti-
tivos!®!h12 (figuras 27,28,29,30);
Abordagem psicossocial, através da orientacdo
aos familiares, prestadores de cuidados, bem
como aos colegas de trabalho, através de sessGes
de esclarecimento acerca da doenca e como li-
dar com o individuo fibromialgico?5;
Terapia cognitiva através do relaxamento mus-
cular, reducdo da dor, auxiliar no controlo da
ansiedade, bem como harmonizacdo do sono e
humor?;
Intervenc¢do no meio aquético, com o objectivo
de relaxamento fisico e psicolégico, promo-
vendo a melhoria na execu¢do das AVD, bem
como da melhoria do humor e aumento da
auto-estima’.
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Figura 20 Figura 21

Figura 22

Figura 23

Figura 27

Figura 28

Conclusdes

Os principais objectivos da intervenc¢ao do Fisio-
terapeuta sdo: melhorar a condicio fisica e psi-
colégica; analgesia dos «Pontos de Gatilho»; ma-
nutencao e/ou aumento da tolerancia ao esforco;
manutenc¢do e/ou aumento da resisténcia/ «en-
durance», promoc¢ao de um bom relaxamento
muscular; promoc¢do de boa postura estética e
dindmica; treino para uma boa condigao cardio-
vascular.

Figura 29

Figura 30

Por outro lado, os objectivos da intervencdo do
Terapeuta Ocupacional sdo: melhorar a qualidade
devida; aumentar o desempenho das AVD; reinte-
gracdo social; melhorar a auto-estima e o humore
harmonizar o sono; eliminacao das barreiras ar-
quitectonicas no local de trabalho e domicilio; pre-
vencdo de sobrecargas e esforcos repetidos; pro-
mover uma postura mais adequada; evitar o seden-
tarismo

Podemos assim concluir que a reabilitacdo do
doente fibromidlgico deve englobar ndo sé o
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aspecto fisico deste, mas também intervir a nivel
psicoldgico e social, considerando-o como um ser
bio-psico-social, inserido num contexto ambien-
tal que lhe € préprio e, assim, contribuir para um
melhor tratamento e prognéstico.
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RESUMDO

Os autores apresentam um caso de fasciite necrotizante em doente com liipus eritematoso sistémico,
com o objectivo de sublinhar as principais caracteristicas clinicas e a urgéncia do tratamento desta situa-
¢ao potencialmente fatal.

Palavras-Chave: Fasciite necrotizante. Lipus eritematoso sistémico.

ABSTRALCT

The authors present a case of necrotizing fasciitis in a patient with SLE with the objective of underlining
the major clinical features and the need for urgent treatment of this life threatening condition.

Key-Words: Necrotizing Fasciitis; Systemic Lupus Erythematosus.
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CASO CLIiNICD

FASCIITE NECROTIZANTE E
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Anabela Barcelos”, Candida Silva™,
J. A.P.da Silva™, Armando Malcata™"

Introducao

E apresentado um caso de fasciite necrotizante em
doente com lipus eritematoso sistémico (LES),
com o objectivo de sublinhar as principais carac-
teristicas clinicas e a urgéncia do tratamento des-
ta situacao potencialmente fatal.

Caso clinico

Doente de 48 anos de idade, sexo feminino, porta-
dora de LES com envolvimento cutaneo e das mu-
cosas (fotossensibilidade e aftose oral), hematol6-
gico (leucopenia e anemia hemolitica), das serosas
(extenso derrame pleural) e sindrome antifos-
folipidico, com um epis6dio de tromboembolia
pulmonar diagnosticado em Fevereiro de 2000.

Recorreu ao Servico de Medicina III e Reuma-
tologia (Marco de 2000), cerca de um més depois,
por dor intensa na face interna da coxa direita as-
sociada a discreta tumefacgdo e calor local. Nega-
va outros sintomas sistémicos associados. En-
contrava-se medicada com metilprednisolona (32
mg/dia), anticoagulante oral e insulina (diabetes
mellitus diagnosticada em Janeiro de 1999).

O exame objectivo revelou uma temperatura axi-
lar de 37,6°C, pustula no antebraco direito no local
de venopuncgdo anterior e tumoragdo firme e do-
lorosa na raiz da coxa direita. Ndo apresentava ou-
tras alteracoes.

Analiticamente apresentava anemia normociti-

*Interna do Internato Complementar de Reumatologia, Servico
de Medicina lll e Reumatologia — H.U.C.

**Assistente Graduada de Reumatologia, Servico de Medicina lll e
Reumatologia — H.U.C.

**Assistente Graduado de Reumatologia, Servigo de Medicina Ill
e Reumatologia — H.U.C. Professor Auxiliar de Medicina da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

*###kChefe de Servigo de Reumatologia, Servigo de Medicina Il

e Reumatologia — H.U.C.

canormocrémica (Hb=9,8 g/dl), leucograma nor-
mal, hipocomplementémia, proteina C reactiva de
10,6 mg/dl e velocidade de sedimentacdo superior
a 105 mmna 12 hora. Procederam-se a hemo e uro-
culturas que foram negativas.

A ecografia dos tecidos moles da coxa direita
identificou uma coleccao liquida heterogénea,
hiperreflectividade dos tecidos moles adjacentes e
perda de diferenciacido entre os planos cutaneo,
subcutdneo e muscular.

A RMN da coxa direita revelou vérias locas com
contetido liquido heterogéneo e alteracao de sinal
nas massas musculares da coxa, compativeis com
o diagnéstico de fasciite (Figura 1).

Procedeu-se a puncao aspirativa e drenagem das
locas. A cultura do material isolou Staphylococcus
aureus. Foiiniciado terapéutica antibiética de acor-
do com o antibiograma (Gentamicina + Rifampici-
na + Vancomicina e mais tarde Imipenem + Teico-
planina). Simultaneamente foram realizadas di-
versas limpezas cirdrgicas com drenagem de ma-
terial necrético e purulento.

Ap6s a dltima limpeza cirdrgica houve uma me-
lhoria clinica progressiva com apirexia e descida
dos valores da PCR e da VS para valores préximos
do normal.

A RMN da coxa direita revelou uma normaliza-
¢do daintensidade do sinal a nivel das massas mus-
culares dois meses depois (Figura 2).

A doente teve alta da enfermaria ao fim de um
meés de tratamento. Trés anos depois nega qual-
quer limitacao de mobilidade, descrevendo discre-
ta sensacao dolorosa ocasional na coxa direita.

Discussao

As infecc¢des continuam a ser uma causa impor-
tante de morbilidade e uma das primeiras causas
de mortalidade nos doentes com Lipus Eritema-
toso Sistémico (LES)*?. A maioria destas infeccdes
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Figura 1. RMN da coxa direita —
LesGes abcedadas mdltiplas afectando
massas musculares e tecido subcutaneo.

é secunddria a anomalias relacionadas com a
doenca (alteragdes do sistema imunolégico, de-
pressao do complemento, anomalias na funcdo do
sistema mononuclear-fagocitdrio e deficiente ca-
pacidade de opsonizacao) ou com a sua terapéu-
tica (corticéides e/ou drogas imunossupressoras).

Afasciite necrotizante (FN) é umainfec¢do pou-
co frequente, rapidamente progressiva e poten-
cialmente fatal, com atingimento em profundi-
dade do tecido celular subcutaneo traduzido em
destruicdo da gordura, musculos e fascias®*. A in-
cidéncia no adulto é de cerca de 0,4 casos por cada
100.000 habitantes®. A destruicdo tecidular pode
ser extraordinariamente extensa e rapida, com for-
macao de multiplas locas abcedadas e risco de sin-
drome t6xico sistémico.

Existem vdrias formas de classificacdo para a
FN, ndo se excluindo mutuamente. A mais usada
é aquela que se baseia nos microorganismos en-
contrados nas culturas classificando a FN em dois
ou trés tipos, consoante os autores. AFN tipo I (in-
feccao polimicrobiana) € uma infeccdo com aer6-
bios e/ou anaerdbios, tais como espécies de Clos-
tridium e Bacterdides, que trabalham sinergica-
mente na progressdo da FN. O tipo II, é uma in-
feccdo pelos Streptococcus do grupo A (S. Pyogenes)
com ou sem a associagdo ao Staphylococcus®. O
tipo III” tem sido descrito em associacdo ao vibrios
marinum, particularmente ao Vibrio vulnificus.
Trata-se de uma infec¢do secundéria a uma ferida
causada por um peixe ou ingestdo de marisco con-
taminado da 4gua do mar, particularmente em in-
dividuos com doenca hepética créonica ou subme-
tidos a medica¢do imunossupressora.

A FN pode ainda ser classificada quanto a sua
forma de apresentacao clinica em fulminante, agu-

da e subaguda®. Os
doentes com FN ful-
minante apresentam
uma doenca rapida-
mente progressiva
com evolucado para
choque algumas ho-
ras ap0s os primeiros
sintomas: algumas
vesiculas ou bolhas
numa pequena area
de pele. Na forma
aguda, os sintomas
evoluem ao longo de
alguns dias, habitual-
mente com grandes
dreas de pele envolvidas. Os doentes com uma
apresentacdo subaguda descrevem um agrava-
mento dos sintomas no decorrer de varias sema-
nas com envolvimento cutaneo localizado®.

A referéncia mais antiga a esta infec¢do remon-
taao século XV a.c., a Hipdcrates, como uma com-
plicacdo da erisipela*®. Foram adoptadas dife-
rentes designacoes ao longo do tempo («sindrome
dabactéria comedora de carne», fasciite supurati-
va, gangrena hospitalar e erisipela necrotizante). A
designacdo actual mais consensual (fasciite necro-
tizante) foi adoptada a partir de 19525919,

Sdo vdrias as condicoes que predispdem a FN:
traumatismos (laceracgdo, fractura exposta, cirur-
gia, picada de insecto, abuso de drogas endove-
nosas); patologia gastrointestinal (diverticulite,
abcesso peri-rectal); patologia cardiaca (insufi-
ciéncia cardiaca, arteriosclerose); patologia end6-
crina (diabetes mellitus); patologia dermatolégica
(psoriase, varicela, abcesso cutaneo, tlceras cuta-
neas, ldpus cutaneo) e imunossupressao (SIDA,
corticoster6ides, inibidores do factor de necrose

Figura 2. RMN de controlo — resolugio das lesdes
supuradas, persisténcia apenas de edema e fibrose.
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tumoral — alfa)*-11-17,

AFN pode atingir qualquer parte do corpo mas,
no adulto, as extremidades sao a localizacao mais
frequente'®. A afectacdo de dreas como a cabeca,
pescoco, tronco ou abdémen estd associada a ele-
vada mortalidade.

Devido arépida progressdo da FN, torna-se im-
perativo um elevado grau de suspeita para o seure-
conhecimento assim como a instituicdo precoce
de terapéutica agressiva por forma a diminuir a
mortalidade*®.

A distincao clinica entre celulite e FN é crucial,
uma vez que a terapéutica e o prognostico sdo con-
sideravelmente diferentes?.

Na prética didria, um doente com FN numa fase
precoce, constitui um grande desafio.

A clinica pode ser caracterizada por dor inten-
sa localizada a uma &rea muscular frequente-
mente, nesta fase, sem sinais inflamatérios cuta-
neos exuberantes.

Para confirmar o diagndéstico os exames com-
plementares sdao fundamentais. Laboratorialmen-
te pode acorrer anemia normocitica normocrémi-
ca, leucocitose ou nao, elevacdo da creatinina, da
creatinina fosfoquinase, da PCR e da VS; hipoal-
buminémia e hipocalcémia3-51114,

ORxeaecografia podem ser usados para o diag-
néstico mas sdo a TAC e a RMN que nos fornecem
as melhores imagens3->1114.20,

Uma vez que a hip6tese diagnéstica de FN me-
reca consideracao forte, deve instituir-se terapéu-
tica antibiética, imediatamente, enquanto se
aguardam os resultados das culturas'®.

O antibiético empirico de escolha é a penicilina
mas, dependendo de circunstancias particulares,
outros antibiéticos podem ser escolhidos, tais
como as cefalosporinas de terceira geracao ou as
quinolonas®. O desbridamento cirtirgico, na maio-
ria das vezes repetido, estd claramente indicado em
todos os casos em associa¢do a antibioterapia!®.

Nos dois casos registados na literatura de FN
em doentes com LES, a corticoterapia constituiu o
unico factor de risco identificado, a que se associa-
va, num dos casos, um traumatismo sofrido 24 ho-
ras antes da apresentacao clinica®*?'. No caso que
descrevemos, corticoterapia e diabetes poderdo
ter concorrido para a ocorréncia infecciosa.

No nosso caso em paticular, houve isolamento
de Staphylococcus aureus sem outro gérmen asso-
ciado pelo que, segundo as classificagées mais co-
muns para a FN, ndo seria enquadravel neste diag-
noéstico. No entanto, ndo podemos deixar de

ressaltar o facto de ndo terem sido realizadas cul-
turas em anaerobiose.

Nao encontramos, contudo, outra classificacdo
para o quadro descrito, com destaque para o carac-
ter necrotizante e extenso da infeccao impondo
necessidade de vérios desbridamentos cirtrgicos.

Por tudo isto, interpretamo-lo como tal e consi-
deramos que foi gracas a esta suspeita conduzin-
do aoinicio atempado de terapéutica agressiva que
observamos uma evolucao favoravel.
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RESUMDO

Apresentamos o caso clinico de uma mulher de 23 anos, internada para esclarecimento de elevacdo das
enzimas musculares. Durante o internamento, foi detectada hipocalcemia, hiperfosfatemia e hormona
paratiroideia diminuida, sendo diagnosticado hipoparatiroidismo idiopético.

E discutida a elevacéo dos valores da enzimologia muscular no contexto desta doenga endécrina.

Palavras-Chave: Hipocalcemia; Enzimas Musculares; Hormona Paratiroideia; Hipoaparatiroidismo.

ABSTRALCT

We present the case of a 23-year-old admitted to the hospital to investigate elevated serum muscle
enzymes. During hospitalisation hypocalcaemia, hyperphosphatemia and low parathyroid hormone le-
vels were detected. Clinical and laboratory findings supported the diagnosis of idiopathic hypoparathy-
roidism.

The elevation of muscle enzymes in the presence of this clinical disorder is discussed.

Key-Words: Hypocalcaemia; Muscle Enzymes; Parathyroid Hormone; Hypoaparathyroidism.
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DE HIPOPARATIROIOISMO

IDIDPATICO
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Introducao

As glandulas paratirdideias, através da secrecao
de hormona paratiréideia (PTH), regulam a con-
centracdo do cdlcio (Ca). A diminuicdo da se-
crecao de PTH leva a hipocalcemia e consequente
aumento da irritabilidade neuromuscular. Oca-
sionalmente a elevacdo das enzimas musculares
podem mimetizar polimiosite!.

Caso Clinico

Doente sexo feminino, 23 anos, caucasiana, em-
pregada de balcao.

Saudével até 1999, altura em que inicia de forma
progressiva queixas de astenia, mialgias generali-
zadas (mais intensas nos antebragos), espasmo
muscular frequente do primeiro dedo da mao direi-
ta e humor depressivo. Foi diagnosticado um
sindrome depressivo tendo sido enviada pelo seu
médico assistente a consulta de Psiquiatria e ini-
ciou terapéutica com Fluoxetina, sem melhoria
clinica significativa.

Em 2001, seis meses antes do internamento, ha
um agravamento do quadro clinico, com mialgias
particularmente intensas das coxas e regiao geme-
lar, dificuldade em subir degraus e levantar-se da
posicdo sentada, caibras, epis6dios breves e espon-
taneamente reversiveis de dispneia alta e diplopia.
A doente negava ingestdao de farmacos ou uso de
drogas ilicitas. Os antecedentes pessoais e fami-

*Interna do Internato Complementar de Reumatologia, Servico
de Reumatologia, Hospital Garcia de Orta — Almada

**Assistente Hospitalar de Reumatologia, Instituto Portugués de
Reumatologia — Lisboa

**Assistente Graduada de Reumatologia, Servico de Reumatolo-
gia, Hospital Garcia de Orta — Almada

**Chefe de Servico de Reumatologia, Servico de Reumatologia,
Hospital Garcia de Orta — Almada

soioick

liares ndo eram relevantes. Foi encaminhada para
a consulta de Reumatologia com a hipétese
diagnéstica de fibromialgia.

Da observacdo em ambulatério salientava-se o
humor deprimido e a palpacao dolorosa de todos
os grupos musculares. A forca muscular segmen-
tar estava mantida e o exame neurolégico sumaério
eranormal. Analiticamente havia elevacdao da CPK:
1296 UI/L (VR<170), LDH: 851 UI/L (VR:240-480),
Aldolase: 10,6 UI/L (VR:0-6 UI/L) e VS: 43 mm. As
provas de funcao tiroideia (PFT) estavam normais
e 0 anticorpo anti-Jol era negativo. O electro-
miograma (EMG) dos membros superiores apenas
revelava sinais sugestivos de sindrome do ttinel
cérpico a direita e velocidade de conducdo sensiti-
va (VCS) do nervo mediano esquerdo no limite in-
ferior da normalidade. Para melhor esclarecimen-
to da situacdo a doente foi internada no Hospital
Garcia de Orta.

Na observacdo, em internamento, a doente
mantinha o humor depressivo, apresentava uma
estatura normal, um bom estado geral e de nu-
tricao, estava apirética e hemodindmicamente es-
tavel. Tinha dor a palpagdo das massas musculares,
com forca muscular segmentar dos membros su-
periores e inferiores de grau 5. O sinal de Trousseau
era positivo, Chvostek negativo e tinha espasmo
carpopodalico bilateral. Restante exame neu-
rolégico estava normal, bem como o exame oftal-
molégico. Nao apresentava alteracées osteo-articu-
lares. Da investigacdo laboratorial efectuada no in-
ternamento hd a salientar hemograma, ionogra-
ma, proteinograma, funcdo renal e hepética sem
alteracoes, VS: 36, CPK: 1271 UI/L (VR<170), LDH:
820 UI/L (VR:240-480), Ca: 3,7 mg/dl (VR:8,1-10,2)
e Fosforo (P):9,4 mg/dl (VR:1,5-2,5). No electrocar-
diograma havia prolongamento do intervalo QT, de
acordo com a hipocalcemia. Essas alteracdes suge-
riam o diagnéstico de hipoparatiroidismo pri-
madrio, o que foi confirmado com o doseamento de
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PTH de valor inferiora 1 pg/mle com Ca e P urina-
rios diminuidos.

A TAC do pescoco nao revelou ateragoes mor-
folégicas das paratiroideias.

No sentido de averiguar outras situagoes en-
décrinas associadas foi feito doseamento da hor-
mona luteinizante e foliculo-estimulante, estra-
diol, anticorpos anti-tiroglobulina e anti-fraccao
microssomal, cortisol e adrenocorticotrofina cujo
resultado foi normal ou negativo.

Para esclarecimento da elevagdo dos valores dos
enzimas musculares, foram pedidos os anticorpos
anti-nucleares, com a sua especificidade, comple-
mento sérico e factores reumatoides, que foram
negativos, electromiograma e biopsia muscular
que nao revelaram alteragoes.

O diagnéstico final foi de Hipoparatiroidismo
Idiopético e Miopatia metabdlica secunddria as al-
teracoes electroliticas.

A doente foi medicada com Cdlcio 2 gramas e
Calcitriol 0, 25 pg por dia. Verificou-se uma signi-
ficativa melhoria clinica e laboratorial, com nor-
malizacao dos valores de CK.

Discussao

O hipoparatiroidismo pode dever-se a insuficién-
cia glandular hereditéria, adquirida ou a hipo-
magnesiemia grave?.

O hipoparatiroidismo primaério pode ocorrer co-
mo entidade isolada, ou associado a outras anoma-
lias endécrinas das glandulas supra-renais,
tiroideia ou ovdrios?.

A causa mais comum de hipoparatiroidismo é
aexcisao cirdrgica das paratir6ides ou a destruicao
das glandulas p6s irradiacdo do pescoco. Rara-
mente € devido a infiltracdo neoplésica ou granu-
lomatosa das paratiroides ou a sobrecarga de fer-
ro ou de cobre.

O hipoparatiroidismo idiopético é um diagnés-
tico de exclusao, presumivelmente de causa auto-
-imune.

Apesar do hipoparatiroidismo idiopético habi-
tualmente se manifestar na primeira década de
vida?, no caso clinico descrito, este diagndstico é o
mais provavel, pois ndo existe histdria de cirurgia
ouirradiacdo do pescoco, ou evidéncia morfol6gi-
ca de infiltracado glandular.

O facto da enzimologia muscular estar elevada
suscitou a divida de poder existir uma doenca
primaria do musculo. Porém o EMG e a biopsia
muscular excluiram miopatia inflamatéria e a nor-
malizacdo dos enzimas musculares apds correc¢ao
da calcemia tornam improvéveis outros diagnos-
ticos.

A associacao entre hipocalcemia e elevacao da
CK, embora ja descrita®®, ndo é frequente. O au-
mento da CK pode ser atribuido a tetania mas tam-
bém existe na sua auséncia’. E provavel que o au-
mento da permeabilidade da membrana celular
induzida pela hipocdlcemia leve ao extravasa-
mento da CK&.

Conclui-se assim tratar-se de uma miopatia
causada pela hipocalcemia grave e provavelmente
crénica, devido a uma diminuicao da secrecdo de
paratormona.
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Dre. Fatima Godinho - Servigo de Reumatologia
Av. Prof. Torrado da Silva
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RESUMDO

A Artrite Reumatéide (AR) afecta aproximadamente 0,5 a 1% da populacdo mundial.

A referenciagcdo precoce a um Reumatologista constitui hoje um dos principais determinantes do
prognostico destes doentes, justificando considerar-se a AR como uma «emergéncia reumatologica».

Parece pois fundamental, ndo sé a sensibilizacdo dos Médicos de Familia para uma rapida referencia-
¢do, mas também a criacdo nas diferentes instituices com departamentos de Reumatologia de «corre-
dores prioritarios» para estes doentes.

Sdo apresentados quatro casos clinicos, que recentemente constituiram primeiras consultas no Insti-
tuto Portugués de Reumatologia, ap6s longa evolucdo da doenca. Estes enfatizam a importancia da refe-
renciacdo, diagnoéstico e tratamento numa fase precoce da doenca o que estd na dependencia de uma
colaboragao estreita entre 0 Médico de Familia e o Reumatologista. S6 assim sera possivel alterarmos a
histéria natural da AR.

Palavras-Chave: Artrite Reumatdide; Referenciacao.

ABSTRALCT

Rheumatoid Arthritis (RA) affects approximately 0, 5 to 1% of the World population.

Early referral to a Rheumatologist determines decisively the prognosis of these patients justifying the
regarding of RA as a «theumatologic emergency».

Accordingly, it seems fundamental not only to draw the attention of Family Doctors to a prompt refer-
ral but also create «urgent corridors» for these patients amongst different institutions with Rheumatolo-
gy Departments.

Four clinical cases are presented herein, which recently represented the first consultations at the Por-
tuguese Rheumatology Institute, after long disease evolution. They highlight the importance of early
referral and diagnosis which relies on a close cooperation between Family Doctors and Rheumatologists
since the beginning of the disease. Thus it will be possible to change the natural history of RA.

Key-Words: Rheumatoid Arthritis; Referral.
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Introducao

Segundo os resultados do Censo de 2001 do Insti-
tuto Nacional de Estatistica, a populacao residente
em Portugal nesta data era de 10.356.117 habi-
tantes, sendo 5.355.976, mulheres’.

A Artrite Reumatéide (AR) afecta aproximada-
mente 0,5 a 1% da populacdo mundial, com um
impacto econémico compardvel ao da doenca
corondria?. Em Portugal, a AR é a doenca reumati-
ca inflamatéria mais prevalente, afectando cerca
de 0,3 20,4% da populacdo Portuguesa®. Desta for-
ma, em 2001 existiriam provavelmente entre 31.068
a 41.424 doentes com AR em Portugal.

Cerca de 75% dos doentes com AR precoce (< 2
anos de evolugdo) tém erosdes articulares ou de-
senvolvé-las-do nos primeiros dois anos de doen-
¢a e a destruicdo articular observada radiologica-
mente € mais rdpida nestes doentes*. A destruicdo
articular prossegue depois a um ritmo mais ou me-
nos continuo ao longo da evolugéo da doenca, sen-
do responsavel por cerca de 25% da incapacidade®.

A terapéutica precoce com «farmacos modifica-
dores da doenca (DMARD's)» parece atrasar a pro-
gressdo da destruicdo articular, melhorando assim
o prognéstico e qualidade de vida dos doentes®”.

A referenciacdo precoce a um Reumatologista
constitui hoje um dos principais determinantes do
prognostico destes doentes, justificando conside-
rar-se a AR como uma «emergéncia reumatol6gi-
cand.

Desta forma foi criado por um grupo de consen-
so, um conjunto de «Critérios de Referenciacdo
Precoce» a fim de serem usados por Médicos de
Familia e outros especialistas: > 3 articulacdes tu-
mefactas, envolvimento das articulagées metacar-

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

pofalangicas/metatarsofalangicas com palpacao
dolorosa e rigidez matinal > 30 minutos de duracao.
A presenca de qualquer um destes trés critérios
deve ser motivo de referenciacdo a consulta de
Reumatologia®!°.

Os casos que apresentamos constituiram recen-
temente primeiras consultas no Instituto Portugués
de Reumatologia, ap6s longa evolucao da doenca.
Estes enfatizam a necessidade de colaboracao es-
treita, desde o inicio da doenca, entre Médico de
Familia e Reumatologista. S6 assim serd possivel al-
terarmos a histéria natural da AR.

Caso clinico 1

MACA, 9, 55 anos, trabalhadora rural, vitiva ha 26
anos, natural da Caranguejeira e residente em Pou-
sos, concelho de Leiria.

H4 cerca de 15 anos, omalgia e coxalgia esquer-
da com posterior envolvimento das pequenas arti-
culagoes das maos, de ritmo inflamatério e rigidez
matinal > 1 hora. Foi medicada com AINE oral e
topico com melhoria sintomética.

Nos 15 anos seguintes, consultou varios médi-
cos, continuando sob terapéutica anti-inflamat6-
ria, com alivio sintomaético insatisfatério e de cur-
ta duracdo. Houve limitagao funcional crescente e
aparecimento de deformacdes. Recorreu também
a tratamentos naturopatas, sem sucesso.

No udltimo ano refere emagrecimento de 11Kg.

Enviada ao IPR, para consulta de urgéncia (!), e
sendo observada no préprio dia (22/11/02), encon-
trava-se emagrecida, com fusdo de massas muscu-
lares, principalmente a nivel do tronco e membros
superiores, apresentando deformacdo em flexao
fixa a 35° dos cotovelos, anquilose dos punhos,
desvio radial dos dedos com sinovite de metacar-
po-falangicas e interfalangicas proximais. Nos
membros inferiores objectivou-se deformacao em
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Figuras 1,2 e 3". Emagrecimento, deformagdes articulares;
sinovite de interfalangicas e joelho direito,

com deformagio em flexdo fixa do joelho direito.

* As imagens apresentadas foram efectuadas ap6s duas semanas

de terapéutica anti-inflamatéria (naproxeno, 500 mg bid)

e corticoterapia (10 mg de prednisolona/dia).

flexdo fixa a 45° do joelho direito e derrame intra-
-articular. Amobilizacdo das articulacdes observa-
das apresentava-se dolorosa e limitada.

Caso clinico 2

BNC,?, 72 anos, doméstica, natural de Boticas e
residente em Belas.

Por iniciativa prépria recorre a consulta do IPR
a16/10/02. Apresentava omalgia bilateral, de ritmo
inflamatoério, desde ha dois anos e posterior en-
volvimento das articulacdes tibio-tarsicas com
grande incapacidade para a marcha.

Trés meses antes da data da consulta (Julho de

2002) ocorreu envolvimento adicional das peque-
nas articulagdes das maos e punhos com rigidez
matinal de duracao superior a 30 minutos.

Ao Exame Objectivo documentou-se tumefagado
do punho esquerdo, metacarpo- falangicas — 12 e
III2 bilateralmente (bil.), e interfalangicas proxi-
mais — I1I2 bil.

Analiticamente apresentava (andlises requisi-
tadas pelo seu médico de familia) VS 44 mm na 1°
hora, PCR 1,96 mg, RA teste positivo, Waller Rose
75,5 e ANA’s 1/320.

Caso clinico 3

JCL,d, 67 anos, trabalhador rural, natural e resi-
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Figuras 4 e 5. Radiografias da mio direita em 1990 e 2002.

Figura 6. Tumefagdo do punho esquerdo.

dente em Arruda dos Vinhos. Referia, desde hé cer-
cade 20 anos, artralgias de ritmo inflamatério com
periodos de tumefacdo, envolvendo ombros, joe-
lhos e cotovelos e rigidez matinal superior a 60 mi-
nutos. As queixas dlgicas ndao eram muito valoriza-
das pelo doente. Manteve-se medicado com AINE
oral, com melhoria sintomaética.

Desde ha 10 anos, referia deformacao progres-
siva das articulacées das maos, joelhos e cotove-
los, associando-se a incapacidade funcional, que
constituiu causa de reforma precoce.

Actualmente medicado com sulfato de glucosa-
mina e celecoxibe 200 mg/dia.

Figura 7. Radiografias das maos sem metacarpo-falangicas — II* e
III” bil., alteragbes e interfalangicas proximais — III* bil.

Foi recentemente referenciado ao IPR pelo mé-
dico de familia, por suspeita de AR.

Caso clinico 4

NCQ,Q, 70 anos de idade, doméstica, natural e resi-
dente em Odemira.
Referia desde os 48 anos artralgias e tumefacao
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Figura 8. Maos com tumefagdes de MCF's.

Figura 9. Radiografia das maos: Il e lII* bil.; hiperextensio Ill e
IV* IFP’s destruicbes articulares mio direita.

dos punhos e pequenas articulacées das maos, com
posterior envolvimento de forma aditiva, bilateral
e simétrica das articulacdes dos pés, ombros e coto-
velos, com rigidez matinal superior a 60 minutos.
Fez unicamente terapéutica com AINE’s e cortic6i-
des, de forma irregular, por intolerancia géstrica.

Actualmente, apresenta importantes deforma-
¢oes anivel das articulacdes das maos e pés, anqui-
lose dos punhos e deformacdo em flexao fixa dos
cotovelos e joelhos com incapacidade funcional
para as actividades da vida diaria e marcha.

Foi enviada ao IPR por Ortopedista do hospital
de Outdo onde era seguida desde hd um més.

Discussao

Nos quatro casos relatados diagnosticaram-se for-

Figura 10. Cotovelos: anquilose.

Figura I 1. Diminuigdo simétrica da ILA por sinovite.

mas de artrite reumatéide muito evoluida, apesar
da clinica sugestiva e da histéria de deformacéo e
incapacidade funcional progressivas. Os doentes
tinham sido apenas medicados com terapéutica
sintomadtica, o que terd provavelmente contribui-
do para a gravidade dos mesmos.

A abordagem da AR sofreu uma verdadeira revo-
lucdo nos ultimos anos. A terapéutica sequencial
ou em piramide, encontra-se hoje completamente
ultrapassada. Defendia-se a utilizacdo dos AINE’s
numa fase inicial reservando-se a introducdo de
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Figuras 14 e 15. Alteragbes radioloégicas correspondentes.
Polegares em «Zy, 5°° dedos em gatilho;
anquilose de ambos os punhos, pés triangulares.

farmacos modificadores da evolucdao da doenca
(DMARD’s, i.e: metotrexato, salazopirina, hidroxi-
cloroquina, sais de ouro) para quando ocorresse
evidénciaradioldgica de destruicdo articular. Com
o melhor conhecimento da fisiopatologia da AR e
adisponibilidade de novas terapéuticas, em parti-
cular os agentes biol6gicos, entrdmos numa nova
erana abordagem terapéutica destes doentes!!-'3.
O controlo da inflamacao, desde o inicio da doen-
¢a, através da instituicdo precoce e agressiva de
DMARD’s, parece ser decisivo para evitar a des-
truicdo articular. O carécter crénico, debilitante e
agressivo da doenca!*'%, com a demonstracao de
que ainflamacao, o nimero de articulacdes tume-
factas e a velocidade de aparecimento de erosdes

Osseas radioldgicas sdo maiores na fase precoce da
doenca'’, justifica esta inversdo da abordagem.
Parece existir desta forma uma «janela de oportu-
nidade» terapéutica, na qual tende a ocorrer uma
melhor resposta ao tratamento. A probabilidade
de sucesso parece ser maior se a terapéutica for
instituida de forma precoce e ndo tardiamente no
processo de evolucao da doencga'®.

Estudos recentes comparando os dois tipos de
abordagem terapéutica - instituicdo precoce de
DMARD'’s e terapéutica em piramide, dao clara
vantagem ao primeiro grupo. Isto é evidente para
os resultados obtidos ao fim de um ano; ao fim de
cinco anos de terapéutica ndo parece contudo
haver grandes diferencas entre as duas abordagens
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terapéuticas. No entanto, uma analise critica des-
tes resultados, através da comparacdo com outros
estudos, permite concluir que esta semelhanca po-
derd ser atribuida, entre outros aspectos passiveis
de serem considerados, ao tipo de regime tera-
péutico usado, no que respeita aos DMARD’s e res-
pectivas dosagens!'®. Desta forma estes resultados
enfatizam a importancia de uma abordagem tera-
péutica agressiva inicial com doses adequadas de
um DMARD eficiente.

Ainda sob o aspecto da janela de oportunidade,
um estudo pos em evidéncia que o atraso de alguns
meses na instituicdo de uma terapéutica adequa-
da com DMARD’s pode comprometer o controle da
doenca com um tinico DMARD. Mais uma vez se
sugere que a abordagem precoce pode ter efeitos
benéficos no prognoéstico destes doentes?. Por ou-
trolado, a utilizacdo de combinacdes de DMARD’s,
nos quais se incluem as terapéuticas bioldgicas
(infliximab, etanercept) demonstraram ter vanta-
gens no tratamento dos doentes com AR precoce
(até dois ou trés anos de duracdo dos sintomas,
consoante os estudos) 2124 Contudo, o conceito de
AR precoce tem tido multiplas interpretacdes, des-
de meses até varios anos ap6s o inicio dos sin-
tomas. Parece no entanto haver cada vez mais con-
senso para se considerar dentro deste grupo as ar-
trites com menos de um ano de evolugao, apds o
inicio dos sintomas.

O objectivo tiltimo do tratamento é a prevencao
da destruicao articular que é causa de dor e dis-
funcao funcional. A abordagem terapéutica agres-
siva e precoce, parece como vimos, constituir o ca-
minho para atingir este fim. Pelo exposto, depreen-
de-se que hoje em dia os Reumatologistas dis-
poem de um enorme arsenal terapéutico que
poderd evitar que a AR seja sinénimo de uma situa-
¢do que inevitavelmente causard sofrimento e ine-
xoravelmente progredird para a incapacidade.
Desta forma, é hoje possivel com um diagnéstico
precoce e tratamento adequado minorar enorme-
mente as outrora inevitaveis repercussdes na vida
de relacdo e laboral. Pretende-se evitar prolonga-
dos periodos de absentismo, reformas precoces,
que contribuem para os avultados custos sécio-
-econ6émicos directos e indirectos*®associados a
AR. O objectivo desejavel, e ao qual o Reumatolo-
gista se propde, € a obtencado da remissao e o en-
caminhamento para a vida activa o mais precoce-
mente possivel do doente.

Esta meta s6 sera possivel com a participacdo
activa dos Médicos de Familia e outros especialis-

tas, através de umardpida referenciacdo, mas tam-
bém com a criacdo nas diferentes instituicdes com
departamentos de Reumatologia de «corredores
prioritarios» para estes doentes.

Um dos problemas que se coloca a nivel mun-
dial prende-se com a dimensao das listas de espera
que se transformam num verdadeiro obstaculo a
uma rapida observacao, que permitiria diagnoésti-
co e terapéutica adequados precoces. A qualidade
dainformacéao veiculada na referenciacdo assume
papel determinante na triagem efectuada pelo
Reumatologista?®2”.

A existéncia de «Critérios de Referenciacao» po-
derd contribuir para facilitar a identificacao de ca-
sos prioritarios. A utilizacdo de critérios de nature-
za clinica favorece a referenciacdo imediata, no
préprio dia de consulta, o que ndo seria possivel
se estes incluissem critérios laboratoriais e/ou
imagiolégicos.

No Instituto Portugués de Reumatologia estd a
ser implementada uma clinica de artrites recen-
tes?®, de forma a tornar mais rdpida a observagao
destes doentes. Deverdo ser referenciados todos
os doentes que preencham pelo menos um dos
«Critérios de Referenciacdo Precoce» ja mencio-
nados e cujos sintomas tenham duracao inferior a
um ano.

Conclusao

Actualmente a abordagem ideal de todo o doente
com suspeita de AR passa por se estabelecer o seu
diagnéstico e por uma abordagem terapéutica
agressiva, de forma a evitar a destruicdo articular
e aincapacidade funcional a longo prazo. No con-
ceito de terapéutica agressiva, estdo incluidos o
uso precoce de DMARD’s, terapéuticas combinan-
do véarios DMARD’s, o uso das terapéuticas anti-
-TNF e a identificagcdo precoce dos «ndo-respon-
dedores»**30.

Apesar de haver um longo caminho a percorrer
no diagnéstico e tratamento atempados destes
doentes parece-nos importante a utilizacao dos
«Critérios de Referenciacdo Precoce». Os Médicos
de Familia, assumem um papel verdadeiramente
fundamental neste campo. Um trabalho de equipa
poderd contribuir para alterar o prognéstico da Ar-
trite Reumatoide.
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DEFORMACAO DA PIRAMIDE NASAL EM SELA

Helena Rosa", Maria José Santos™

Mulher de 31 anos, previamente saudavel, que em
Dezembro de 2000 inicia quadro de dispneia, sem
causa aparente. Recorre por vérias vezes ao Servico
de Urgéncia onde é medicada com broncodilata-
dores inalados e corticoides endovenosos com me-
lhoria transitoria.

Ap6s 2 meses de episddios frequentes de disp-
neia é observada em consulta de ORL constatando-
se parésia das cordas vocais. Para esclarecimento
desta situacao é solicitada TAC do pescoco que re-
velou lesdo litica da lamina direita da cartilagem
tiroideia e aritnéideia. A doente é submetida a
cirurgia de desbridamento, tendo a histologia da
peca operatéria revelado infiltrado inflamatério
inespecifico. O estudo complementar excluiu
doenca infecciosa ou neoplasica.

Durante o més seguinte a situacdo clinica degra-
da-se com extensdo das lesdes a asa tiroideia con-
tralateral e cartilagem cricéide, condicionando
uma reducdo acentuada da via aérea (Figura 1). E
efectuada a reconstrucao da laringe com inter-
posicao de osso liofilizado de modo a aumentar o
diametro transverso e colocacdo de tubo de Mont-
gomery (tubo em T) para suporte laringotraqueal.

No pés-operatério a doente apresenta varios
epis6dios autolimitados de dor e eritema do pavi-
Ihdo auricular esquerdo e deformacao da piramide
nasal em sela, com afundamento da area K (Figu-
ra 2) o que permite o diagnéstico clinico de Poli-
condrite Recidivante!.

Procedeu-se a avaliacdo da restante arvore res-
piratéria, avaliacdo oftalmolégica, avaliacao
cardiaca e daraiz da aorta, ndo havendo alteracoes
a estes niveis. A pesquisa de auto-anticorpos, in-
cluindo anticorpos contra o colagénio tipo II foi
negativa. Conseguiu-se estabilizar a doenca com
corticéides e metotrexato e foi tentada nova re-
construcdo laringea, mas sem sucesso, pelo que a
doente aguarda traqueotomia definitiva.

A dispneia isolada, com destruicao quase com-

* Assistente Hospitalar de ORL, Hospital Garcia de Orta
** Assistente Graduada de Reumatologia, Hospital Garcia de Orta

pleta da laringe, é uma forma de apresentacao da
policondrite recidivante extremamente rara e que
estd associada a um pior prognéstico?.
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RESUMDO

O autor introduz o mecanismo da formacao do liquido sinovial e a origem dos seus constituintes bio-
quimicos normais. Depois, descreve a importancia clinica da sua anélise, ap6s a artrocentese com a clas-
sificacdo de ndo inflamatério e inflamatério, referindo a necessidade de se descartar infeccdo isolada ou
acompanhante doutra patologia como a Artrite Reumaté6ide ou Artropatia microcristalina. Aborda tam-
bém os seguintes temas: os cuidados na colheita e manipulacdo do liquido sinovial, o seu aspecto
macroscOpico com as caracteristicas nalgumas patologias, o preparo para o estudo microbiolégico, a
contagem global e especifica das suas células e as particularidades citoplasmadticas e no¢des de micros-
copia de luz polarizada para a pesquisa dos cristais de Monourato do Sédio e os de Pirofosfato de Célcio.
Revé a dificuldade na pesquisa da Apatita e a importancia da pesquisa dos seguintes outros cristais:
Colesterol e outros lipidos, Oxalato de Célcio, Charcot Leyden, Imunoglobulinas, Hemoglobina e Hema-
toidina e dos Corticosteréides de Depdsito Sintéticos. No final, descreve a vantagem e a facilidade da
pesquisa da Substancia Amil6ide no liquido sinovial e a etiologia dos Corpos Riziformes.

Palavras-Chave: Liquido Sinovial; Artrocentese; Citologia; Microscopia de Luz Polarizada; Identificacdo
de Cristais.

ABSTRALCT

The author presents this article relating the formation of biochemical constituents of normal synovial
fluid. Next, reviews the clinical importance of its analysis, immediately after arthrocentesis, which can be
classified as inflammatory or non inflammatory, referring to the need of discarding isolated infection or
association with another pathology, such as Rheumatoid Arthritis or microcrystal deposition diseases.
This study concerns the handling of sinovial fluid, its physical aspects and specific characteristics, micro-
biological study, global and specific cellular counting, citoplasmatic peculiarities and notions about
polarized light microscopy, regarding special searching of Monosodium Urate and Calcium Pyrophos-
phate Dihydrate Crystals. Also, emphasize the dificult of searching for apatite and the importance for the
others crystals as Cholesterol and crystalline lipids, Calcium Oxalate, Charcot-Leyden, Immunoglobulin,
Hemoglobin, Hematoidin and Synthetic Depot Corticosteroid. Finally, relates the useful management of
the Amyloid substance in sinovial fluid and the etiology of Rice Bodies.

Key-Words: Sinovial Fluid; Arthrocentesis; Cytology; Polarized Light Microscopy; Crystal Identification.

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA OE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2003:28:249-266 I

250




I TECNICAS EM REUMATOLOGIA I

0O LIQUIDO SINOVIAL

Rui Gomes Melo*

O liquido sinovial é um ultra filtrado do plasma,
enriquecido com moléculas de alto peso molecu-
lar, ricas em sacarideos, sendo a mais importante,
o hialuronato, produzido pelas células sinoviais
(sinovidcitos tipo B fibroblastos- like). O hialurona-
to forma um eixo central de agregados de pro-
teoglicanos indispenséveis para a constitui¢do da
cartilagem. E o responsavel pelas propriedades vis-
co-elasticas do liquido sinovial e pela nutricdao da
cartilagem articular. A formacgdo do liquido sinovial
ocorre de forma idéntica ao dos outros fluidos in-
tersticiais. O fluxo de liquido plasmadtico atravessa
a parede capilar condicionado pela diferenca de
pressdo nesta e no meio exterior, segundo a lei de
Starling ou gradiente de pressdo coloidosmoética.
Pequenas moléculas fisiolégicas e de massa mole-
cular inferior a 10 KDa estdo em equilibrio com o
plasma e o intersticio e, as maiores, como as protei-
nas, tém o acesso limitado ao ultimo ou liquido
sinovial normal. O contetido proteico do liquido
sinovial é de 13 mg/l (comparado a concentracdo
sérica de 65 a 80 mg/1), sendo a maioria, de albumi-
na, pois as outras proteinas de peso molecular su-
perior, como o fibrinogénio, estdo excluidas. A for-
macdo do liquido sinovial esta equilibrada com a
sua remocao, através do sistema linfético sinovial,
que ndo depende do tamanho da molécula e ndo é
atingido por patologia sinovial?. A superficie da
sindvia e da cartilagem articular ndo sdo cobertas
por uma camada intacta e continua de células. As-
sim, tanto a matriz da cartilagem como a sin6via es-
tdo em contacto com o liquido sinovial, permitin-
do um ambiente homogéneo dentro da articulacao.
Por causa deste arranjo histolégico, melhor sera
considerar o liquido sinovial um verdadeiro tecido,
mais do que um simples liquido da cavidade cor-
poral®. Contém poucas células, principalmente
condrocitos e sinovidcitos, transferidos da cartila-
gem e da sin6via e também alguns leucdécitos mi-

*Interno Complementar de Reumatologia
Servigo de Medicina Ill — Reumatologia
Hospitais da Universidade de Coimbra

grados. As outras moléculas de baixo peso, filtradas
do plasma e cuja concentragdo no liquido sinovial
reflecte as mesmas daquele, sdo a glicose, os
aminodcidos, o 4cido trico, a bilirrubina e algu-
mas enzimas. O processo inflamatério pode au-
mentar a permeabilidade vascular capilar e permi-
tir que moléculas maiores, como o fibrinogénio,
atravessem, ocasionando a coagulacdo das
amostras de liquido sinovial obtidas das articu-
lacdes comprometidas e reduz a difusdo das
moléculas menores!.

A Andlise do Liquido Sinovial

A andlise do liquido sinovial est4 entre os mais im-
portantes testes para complementar a avaliacdo dum
doente com patologia articular. Pode fornecer um
diagnéstico especifico e orientar o tratamento®*. Po-
rém, ndo ha um consenso em relacdo ao que cons-
titui uma «rotina» de andlise do liquido sinovial®.

O liquido sinovial pode ser obtido por aspiracdo
da articulacao com agulha acoplada a seringa (ar-
trocentese) ou cirurgia aberta e/ou artroscépica.

Amaior parte das amostras sdo obtidas da articu-
lacdo do joelho, das mais atingidas nas artrites, e
também, a mais facil de aspirar. A técnica tem que
ser asséptica e devem usar-se luvas estéreis, sem
particulas lubrificantes, como granulos de talco ou
amido. E de evitar o traumatismo da sinévia ou ou-
tra estrutura ao introduzir a agulha, o que pode oca-
sionar contaminacdo da amostra, por sangramen-
to ou por pequenos fragmentos do tecido sinovial e
da cartilagem®. A contaminacdo da amostra deve
sempre ser evitada durante e depois da aspiracgao.

Osriscos de uma artrocentese sao: introducao de
infeccdo na pele, tecido subcutaneo ou intra articu-
lar, reac¢des alérgicas a povidona e anestésicos e,
também, o desconforto para o doente durante o
procedimento?.

A maior indicacdo para realizar uma artrocen-
tese é despistar uma possivel infec¢do?. Um teste de
Gram positivo pode direccionar a terapia dentro
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de minutos; uma cultura positiva dd um diagnés-
tico definitivo e oferece a oportunidade de testar
antibidticos diferentes para o microorganismo
identificado. A cultura do liquido sinovial é o teste
mais sensivel e especifico para o diagnéstico de
uma artrite séptica’.

Outra importante investigacao etioldgica, obti-
dapela analise do liquido sinovial, respeita ao diag-
nostico das artrites induzidas por cristais, uma das
causas mais comuns de sinovite*. A Gota Urica é
causada pelo depésito de cristais de monourato
de s6dio e a Pseudo gota, por cristais de pirofosfa-
to de célcio dihidratado. Ambas podem ter uma
apresentacao clinica sobreponivel a outras formas
de artrite, incluindo a séptica. Esta dltima pode
coexistir com a patologia por microcristais e assim
sendo, é sempre uma urgéncia, descartar artrite
séptica. A tnica forma de comprovar o diagndsti-

co de Gota ou Pseudo gota é através da identifica-
¢do, na presenca da artrite, destes cristais no liqui-
do sinovial®. A pesquisa de cristais sob luz polari-
zada deve sempre ser realizada, tendo uma sensi-
bilidade que embora nao atingindo os 100% é alta
(cerca de 90% a 95% para a Gota e de 75% a 85%
para a Pseudo gota). A exclusdo de concomitante
infeccdo e o efeito terapéutico da aspiracéo sao,
por si s6, motivos para se realizar a artrocentese®.

A andlise do liquido sinovial permite caracteri-
zar o processo patolégico articular como infla-
matorio e ndo inflamatério, baseado nainspecgao
enacontagem celular (leucdcitos) do liquido. Uma
contagem acima de 2.000 células por mm? indica
inflamacao. De acordo com a contagem, associa-
da as caracteristicas fisicas, classifica-se o liquido
sinovial patolégico em trés grupos:

Uma contagem leucocitdria no liquido sinovial

Tabela 1. Caracteristicas do Liquido Sinovial

Grupo | Grupo Il Grupo Il
Caracteristicas Normal (ndo inflamatério) (inflamatorio) (séptico)
Volume (joelho) (ml) |<3.5 >3.5 >3.5 >3.5
Viscosidade Muito alta Alta Baixa Variavel
Coloragio Amarelo-palha | Amarelo-palha Amarelo-palha Variavel com o

ou opalescente microorganismo-
-verde-oliva

Aspecto Transparente Transparente Transltcido ou turvo Turvo
Contagem de 200 200-2.000 2.000-50.000 > 50.000 ou > 100.000
leucécitos
Percentagem de <25% 25% > 50% Usualmente >75%
polimorfo nucleares

*Adaptado de Gattar’

Tabela 2. Exemplo de Patologias que Podem Alterar o Liquido Sinovial e sua Classificacdo por Grupos*:

Grupo | Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

(ndo inflamatério) (inflamatorio) (infeccioso) (hemorragico)

Osteoartrose Artrite Reumatdide Artrite séptica bacteriana Trauma (especialmente lesio
do menisco ou ligamento,
fractura)

Trauma Espondiloartropatias Tuberculose articular Coagulopatia

Lapus Eritematoso Artrite virusal Tumor ou doenga

Sistémico mieloproliferativa
Uso de anticoagulantes

Artrite Reumatdide Febre Reumatica Artropatia de Charcot Hemoglobinopatia falciforme

«inicial» (neuroartropatia) Prétese articular
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superior a 50.000 por mm? sugere uma artrite de
origem bacteriana, mas pode também ser encon-
trada na Artrite Reumatoide, Artrite induzida por
cristais e Artrite Reactiva. Krey e Bailen num estu-
do de 388 liquidos sinoviais, de 310 doentes com
um diagnéstico definitivo, verificou que 75% dos
doentes com infec¢do documentada por cultura
doliquido, tinham contagem celular > 50.000 mm?
e valores da mesma ordem ocorreram em 12,5%
dos que tinham Gota, 10% com Pseudo gota e 4%
com Artrite Reumatéide!®.

Locais de Acesso para a Realizagao
da Artrocentese

A artrocentese por agulha pode ser realizada em
qualquer articulagdo diartrodial ou espaco da bol-
sa sinovial (bursa). Algumas sdo mais faceis de
abordar que outras, como o ombro, o cotovelo, o
punho, a tibiotdrsica, a bursa olecraneana e a pré-
-patelar, enquanto que a punc¢ao da coxo-femoral
deve ser guiada por radioscopia. As pequenas ar-
ticulacdes como as interfalangicas, as metacarpo-
falangicas e as tarsicas, apresentam maior dificul-
dade para a entrada das agulhas’.

A artrocentese

O material necessdrio para a aspiracao do liquido

sinovial € minimo:

¢ Uma seringa estéril de 5 ml para introducéo do
anestésico;

e Uma seringa de de 20 ml pode ser necesséria
para a aspiracao de grandes volumes;

¢ Uma seringa de 5 ml é suficiente para a injeccdo
de corticosteroéides intra articular ou intra bursa;

¢ Uma agulha pequena de 25G - 0,5 x 16 mm é
adequada para anestesiar a pele e ou para en-
trar nas pequenas articulacoes;

¢ Uma agulha maior de 22G - 0,7 x 40 mm é sufi-
ciente para a aspiracdo do joelho, tibiotdrsica,
ombro e punho; a agulha 18G - 1,2 x 50 mm
pode ser 1til quando o liquido é muito viscoso.
Olocal da entrada em cada articulagdo deve ser

marcado com a ponta da capa da agulha ou de

uma caneta. A area serd, entdo, limpa com élcool

e uma solucao anti séptica, como a povidona (Be-

tadine®). A pele é anestesiada com cloroetano

(cloreto de etilo) ou fluormetano spray ou adminis-

trado uma injecc¢do intra dérmica de lidocaina a

1%, criando um botao. Quando a pele estiver to-

talmente anestesiada, o tecido subcutaneo é entao

abordado. Aguardam-se uns segundos para o
efeito anestésico e introduz-se a agulha de 22G -
0,7 x 40 mm na cdpsula e no espaco articular.

A aspiracao pode ser dificil se o liquido estiver
loculado ou for muito viscoso. Se houver uma forte
suspeita de infeccdo e o liquido ndo puder ser re-
tirado, a articulacdo deve ser irrigada com solugao
estéril e reaspirada. Caso a agulha salte do espaco,
quando a capsula articular contrai durante a aspi-
racio, esta nao deve ser reintroduzida.

Colheita e Manipulacao do Liquido Sinovial
Sempre que possivel, a andlise do liquido sinovial
deve ser realizada logo ap6s a artrocentese. Para
evitar problemas da baixa contagem de leucécitos
e o risco de ma interpretacao «bordeline» de um
liquido inflamatério, pois os leucécitos podem-se
agregar e/ ou desintegrar ap6s duas horas''. A dis-
solucdo dos cristais de pirofosfato de célcio di-
hidratado pode ocorrer dentro de algumas horas
ou poucos dias. Os cristais de monourato de sédio
podem diminuir em ntimero, alterar o seu forma-
to e a birrefringéncia®. Podem formar-se outros
cristais, como os de fosfato basico de célcio e os de
oxalato, estes Ultimos em consequéncia do cresci-
mento bacteriano; cristal de particulas lipidicas
com birrefringéncia positiva por desintegracdo
celular e cristais de hematoidina que sdo formados
pela degradacdo da hemoglobina'2.

A amostra recolhida na seringa deve ser distri-
buida em frascos de pldstico e estéreis. Para avaliar
as caracteristicas fisicas pela inspeccao, deve-se
utilizar um frasco de vidro. Para o estudo microbio-
l6gico, uma porcdo da amostra é inoculada directa-
mente num frasco de hemocultura (para aerébios
ou anaer6bios, quando se justificar), o que aumen-
ta a sensibilidade na deteccdo de microorganis-
mos'¥14; os sistemas comerciais de frascos de he-
mocultura, por exemplo, «BACTEC plus Aerobic/F»
médium, aumentam a probabilidade de cultura
positiva para aerébios no liquido sinovial, princi-
palmente nos doentes sob antibioticoterapia's; a
outra parte, deve ser deixada na seringa, protegida
por uma capa plastica, para a realizacao da colo-
racdo de Gram e, se necessdrio, pesquisa de BAAR,
cultura para micobactérias e fungos'®. A contagem
total e diferencial de leucdcitos, assim como o es-
tudo citolégico complementar e a pesquisa de
cristais, devem ser realizados, o mais precoce pos-
sivel, pois os leucécitos podem-se agregar e obscu-
recer os cristais, a ndo ser que a amostra seja colo-
cada num frasco heparinizado, com alguns incon-
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venientes do ponto de vista técnico: ndo deve se
utilizar EDTA que facilita a quelagdo de ions de cal-
cio e podem dissolver-se cristais; alguns frascos
anticoagulantes com heparinato de s6dio, que sdo
particulas birrefringentes, podem-se misturar aos
cristais do liquido sinovial; se a amostra necessitar
ser armazenada por algumas horas, utilizar anti-
coagulantes que contenham sais de litio, como o
heparinato de litio, apesar dos cristais de hepari-
nato de litio simularem os de pirofosfato de célcio
desidratado, falseando a analise!"18,

Caracteristicas Macroscopicas do Liquido Sinovial
O volume normal de liquido sinovial presente no
joelho, por exemplo, é inferior a 3,5 ml. Deve-se,
portanto, anotar o volume de liquido aspirado de
cada articulacéo ou estrutura periarticular.

O aspecto do liquido tem valor diagndstico. Po-
dem-se registar as seguintes caracteristicas: limpi-
do, opalescente, turvo e purulento. Dieppe quan-
tifica o aspecto da turvacdo em: 1=clara, 2=turva
moderada, 3=muito turva®. Schumacher e Regina-
to dividem o aspecto em oito categorias e apre-
sentam as patologias relacionadas com cada uma:
claroou «ndo inflamatorio», turvo ou inflamatario,
purulento, hemorrdgico, quiloso ou gorduroso, as-
pecto de giz, cinzento ou escuro e com corpos rici-
formes e outras particulas'®. A transparéncia nor-
mal do liquido sinovial estd diminuida devido ao
aumento de leucdcitos e a presenca de cristais,
lipidios, fibrina, substancia amil6ide e corpos rici-
formes (particulas de fibrina e coldgeno, brancas
e brilhosas, derivadas das vilosidades sinoviais de-
generadas). Todavia, a turvacdo sugere inflamacao,
mas nao é de diagnostico absoluto, pois é possivel,
no inicio da inflamacéo, que inclui as infec¢des, a
presenca de liquido claro.

A coloragdo do liquido varia do amarelo-palha
(devido a presenca de bilirrubina), a cor natural de
um liquido sinovial normal, ao amarelo claro, nos
processos inflamatérios. O liquido séptico pode
ser amarelo, amarelo-esverdeado ou castanho. A
presenca de colesterol pode dar uma coloraciao
dourada. O liquido branco ou amarelo-cremoso
(aspecto de dentifricio) deve-se a presenca de
uratos ou cristais de apatita. O xantocrémico, ver-
melho ou hemorragico, de acordo com a presenca
de eritrécitos por artrocentese traumatica ou ou-
tras causas de hemartroses?. Liquidos turvos com
particulas acastanhadas sugerem Ocronose?' e os
de coloracdo cinza ou preta, presenca de particu-
las plasticas ou de metal proveniente das préteses

articulares. Na histéria de traumatismo articular,
o liquido dever ser centrifugado, pois uma cama-
da de gordura, se presente e levada ao microsco-
pio, pode conter espiculas de medula 6ssea com
células lipidicas (fat cells)*.

A viscosidade do liquido é avaliada ao observar
asua consisténcia na passagem da seringa para os
tubos de vidro. Dieppe quantifica a viscosidade em
1=muito viscosa, 2=viscosa moderada, 3= aguada
(quase agua)®. Viscosidade diminuida sugere in-
flamacdo e, o contrario, ocorre no Hipotiroidismo,
Acromegdlia e nos liquidos obtidos dos ganglions
ou quistos sinoviais na Osteoartrose.

A Contagem dos Leucdcitos

Técnica de Preparacao da Amostra e
Contagem Global
Nao se deve centrifugar o liquido, a excepcdo dos

Tabela 3-1. Algumas Patologias que Podem Causar
Derrame Articular de Causa «nao inflamatéria»*®

* Acromegalia

* Amiloidose

* Necrose asséptica

* Artropatia de Charcot

* Gota

* Doenga croénica por deposi¢ao de cristais de
pirofosfato de cdlcio dihidratado

* Desmame de corticosteroides

* Sindrome de Ehlers-Danlos

» Displasia epifisiaria

* Eritema nodoso

* Doenca de Gaucher

* Hemocromatose

* Hiperparatiroidismo

* Osteoartropatia hipertrofica pulmonar

» Carcinoma matastitico

* Ocronose

* Osteoartrose

* Osteocondrite dissecante

* Oxalose

* Doenga de Paget

* Pancreatite

* Doenga falciforme

e Artrite traumatica

¢ Sinovite vilonodular, tumores

* Doenga de Wilson
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Tabela 3-2. Algumas Patologias que Podem Causar Derrame Articular Inflamatério™

Artrite pos bypass ileal
Agamaglobulinemia
Espondilite Anquilosante
Doenca de Behcet
Carcindide
Doencas do tecido conjuntivo:
Policondrite
Polimiosite
Artrite Reumatoide (adulto e juvenil)
Esclerose Sistémica
Lapus Eritematoso Sistémico
Vasculites

Artrite infecciosa:
Bacteriana (estafilocdcica, gonocdcica, tuberculosa e outras)
Fingica
Micoplasmica
Parasitica
Treponemica
Virusal (hepatites, rubéola, caxumba, virus da
imunodeficiéncia adquirida e outras)
Leucemias
Doenca de Lyme
Reticulohistiocitose multicéntrica
Reumatismo palindrémico
Polimialgia reumatica

Artrite induzida por cristal
Apos injecgdo intra-articular de corticosterodides
Apatita

Gota

Cristais de lipidos

Oxalose

Pseudogota

Sindroma de Stevens-Johnson
Eritema nodoso

Febre familiar do Mediterrianeo
Sinovite por corpo estranho
Dislipoproteinemias

Artrite reactiva
Salmonella
Shigella
Yersinia

Artrite psoriatica

Enterite regional

Sindroma de Reiter

Febre reumatica

Sarcoidose

Doenga do soro

Sindroma de Sjogren

Endocardite subaguda bacteriana

Colite ulcerativa
Doenga de Wipple

hemorragicos e quilosos?.

A contagem € realizada numa camara vitrea es-
pecifica para contagem de leucdcitos, a cdimara de
Neubauer!'!=.

Deve-se cobrir a drea central da camara com
uma lamela limpa e, com o auxilio de uma pipeta
plastica para contagem de células, colocar uma
gota de liquido sobre a parte superior e inferior da
lamela sem formar bolha de ar. Aguardar alguns se-
gundos para o total preenchimento dos espacos.

Com o microscépio 6ptico comum, localizar,
sob a objectiva de 10x, o centro da camara, e
observar os quatro quadrantes laterais. Mudar a
objectiva para 40x e iniciar a melhor visualizacdo
de cada um (16 quadrados em cada quadrante).
Iniciar a contagem das células nos quadrantes e,
no final, multiplicar pelo factor 50, sendo o resul-
tado expresso como células por mm?®. A camara
também pode ser utilizada para a contagem de

cristais. Com o auxilio da objectiva de 100x, po-
dem-se visualizar detalhes das células, como in-
clusoes citoplasmaticas de particulas como lipi-
dos, fragmentos de cromatina fagocitados, bac-
térias, cristais e também fragmentos de fibrina,
cartilagem, particulas de corpo estranho como
poeiras, cristais de talco das luvas, cristais de an-
ticoagulantes, vilosidades sinoviais e, mais rara-
mente, cartilagem pigmentada de castanho como
na Ocronose®’. A presenca de um nuimero pe-
queno de eritrécitos € comum em todos os derra-
mes articulares e os eritrécitos falciformes sdo
vistos nos doentes portadores da Doenca Falci-
forme ou seu traco?.

A contagem automatizada nos aparelhos Col-
ters®, pode dar valores erradamente altos na pre-
senca de células degeneradas (debris), gotas lipidi-
cas ou aglomerados de cristais que sao confundi-
dos com células.

I ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUBUESA OE REUMATOLOGIA - ACTA REUM PORT. 2003:28:249-266 I

255




O LIQUIDD SINOVIAL

Tabela 3-3. Algumas Patologias que Podem
Causar Derrame Articular Purulento™

* Artrite Séptica

* Artrite Fingica

¢ Gota

* Doenca de Lyme

* Pseudo gota

e Artrite Psoriatica

¢ Sindroma de Reiter
¢ Artrite Reumatoide
¢ Artrite Tuberculosa

Tabela 3-4. Causas de Hemartrose'®

* Artrite séptica

* Terapia anticoagulante

* Qualquer inflamagéo intensa com congestio vascular
* Fistulas arteriovenosas

 Artropatia de Charcot ou outra destruicio articular
intensa

* Hemangioma

* Hemofilia ou outro disturbio da coagulagio

* Hemartrose idiopatica

* Metéstases

* Doenga mieloproliferativa ()

* Sinovite vilonodular pigmentada

* Ruptura de aneurisma

* Escoburto

» Trombocitopenia

* Traumatismos com ou sem fracturas

* Tumores

* Doenga de von Willebrand

Contagem diferencial leucocitaria e citologia
A contagem diferencial deve ser realizada sempre
eindependente do liquido estar classificado como
«ndo inflamatério» na contagem global. Na pre-
senca de uma contagem baixa de leucdcitos, algu-
mas técnicas sao utilizadas para concentrar célu-
las, como a centrifugacao da amostra por 20 minu-
tos numa velocidade de rotacdao de 800 rpm e pos-
terior coloracao do sedimento resuspenso, apesar
da recuperacdo das células ser varidvel e ocorrer
lesdo das mesmas, o que prejudica, no final, a qua-
lidade da contagem especifica®.

A amostra pode ser preparada de duas ma-
neiras, de acordo com o método de coloracao que

Tabela 3-5. Algumas Patologias que Podem
Ocasionar Derrame Articular Quiloso™

* Filariose

» Dislipidémias

* Paniculite associada a doenga pancreatica
* Artrite Reumatoide

* Fractura Subcondral

* Lupus Eritematoso Sistémico (incomum)
* Infec¢do Crénica

Tabela 3-6. Algumas Situacdes Clinicas que
Podem Ocasionar Derrame Articular com
Aspecto de «giz»"®

* Doenca por depdsito de apatita
* Gota
* Injeccdes repetidas de corticosterdides intra-articular

se pretenda utilizar: fixa ou a fresco. Na fixa, uti-
liza-se a coloragdo de Wright com a desvantagem
das células serem lesadas durante a preparac¢do
com alteracao da morfologia e, nas amostras nao
inflamatérias, haver um nimero insuficiente de
células. Na preparacdo a fresco — coloragdo supra
vital, utiliza-se uma gota da amostra sobre uma
lamina, ja corada comercialmente (Testsimplets®;
Boehringer Mannheim Company, Mannheim,
Germany), preparada com o acetato de cristal de
violeta 2.1 ug/cm? e o azul de neometileno 1.0
pg/cm?; cobre-se, a seguir, com uma lamela que
permite a dispersdo do liquido, com o cuidado de
nao utilizar um volume maior de liquido e causar
formacdo de bolhas de ar. Esta dltima coloragdo
tem sido descrita como ideal para a visualizacao da
morfologia celular com resultados mais precisos
na contagem diferencial. Schumacher tem-na uti-
lizado na diferenciacado celular dos liquidos nao
inflamatérios e, também, para a pesquisa de
cristais durante a contagem diferencial®. Permite,
também, a coloracdo de células tumorais e frag-
mentos de cartilagem.

O estudo morfolégico das células do liquido si-
novial e, que devem ser contadas, estdo divididas
em 5 grupos: (1) Polimorfonucleares (PMN): estas
tém um didmetro de 8-10 micras e sdo semelhantes
aos polimorfonucleares do sangue periférico. O
citoplasma é rosa com granulos réseo-arroxeado.
O nucleo é roxo escuro e lobulado. (2) Linfocitos
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(L): estas tém um didmetro de 6-8 micras. O ntcleo
é concéntrico, arredondado e roxo escuro com
uma cromatina nuclear densa. O citoplasma é azul
ou azul arroxeado sem granulos. A relagdo nicleo-
citoplasma é maior que 1. (3) Mondcitos (Mo): es-
tas células tém um didmetro de 12-15 micras. O nd-
cleo é excéntrico, em forma de ferradura e com
uma fina cromatina reticular. O citoplasma é r6seo
e granular e contém granulacdo arroxeada. A re-
lacdo nucleo-citoplasma € “comumente” menor
que 1. (4) Grandes células mononucleares fagociti-
cas, macrofagicas ou células sinoviais tipo A
(Gmo): estas sdo as maiores do liquido sinovial,
tém um didmetro de 15-20 micras. O nicleo é ex-
céntrico e similar ao niicleo do monécito. O cito-
plasma é rosa azulado e contém granulacdo ar-
roxeada. A relagdo nticleo-citoplasma é menor que
1. (5) Células sinoviais tipo B (CS): estas células
tém um didmetro de 12-18 micras. O nicleo é ex-
céntrico, redondo e com uma cromatina reticular.
O citoplasma é réseo-azulado ou azul (sinoviécito
baséfilo) sem granulagdes. A relacdo nicleo-cito-
plasma é menor que 1%.

A coloragdo deWrighté realizada com a seguinte
técnica: coloca-se uma gota do liquido sinovial so-
bre umalamina e, com uma lamela, desliza-se so-
bre alamina, em forma de um esfregaco; deixar se-
car ao ar ambiente; colorir aldmina com o corante
deWright por dois minutos; adicionar tampdo com
4gua destilada até o aparecimento de um brilho
metalico; deixar em repouso por dois minutos;
lavar com 4gua corrente e secar ao ar ambiente.
Permite a contagem diferencial dos leucécitos, as-
sim como a observacdo de algumas caracteristicas
citolégicas que podem auxiliar no diagnéstico
como a presenca de células LE (leucécito polimor-
fonuclear ou monécito contendo grandes ou pe-
quenas inclusées de material nuclear fagocitado
com cromatina nao identificdvel) que podem exis-
tir no derrame articular de doentes portadores de
Lupus Eritematoso Sistémico e, raramente, nos de
Artrite Reumatoéide; ragdcitos (células fagociticas
polimorfonuclerares, monociticas, sinovidcitos e,
raramente, linf4citos) contendo inclusoes cito-
plasmdticas (provavel complexos imunes fagoci-
tados), maiores que o normal e facilmente visiveis
sob microscopia éptica pelo fechamento, quase
completo, do condensador e diafragma (contraste
defase), o que dd uma coloracao verde-maca aque-
las e que podem estar presentes no derrame articu-
lar dos doentes com Artrite Reumatoéide; células de
Reiter (mondcito gigante fagocitario de células

polimorfonucleares, com visualizacado de particu-
las picnéticas no citoplasma) que ndo sdo especifi-
cos, pois podem estar presentes nos doentes com
Artrite Séptica, Artrites Reactivas, Artrite Cronica
Juvenil, Artrite Psoriatica, Doenga de Lyme e Artrite
induzida por cristais; fragmentos da medula 6ssea
e, raramente, células malignas (metastases para
as articulagdes)?.

Os eosindfilos sdo raramente encontrados no
liquido sinovial. Considera-se eosinofilia no liqui-
do sinovial, quando eles constituem mais de 2% da
contagem leucocitéria total?s. Ropes e Bauer, num
estudo de 1.500 amostras de liquidos sinoviais de
doentes com vdrias doencas, presenciou eosi-
nofilia em somente 13 e Amor e autores encon-
traram 11 em 4.277 amostras?-?. Podell e colabo-
radores descreveram um caso de monoartrite, cujo
liquido sinovial continha 83% de eosinéfilos numa
contagem de 10.000 leucécitos sem haver eosino-
filia no sangue periférico e manifestacoes sistémi-
cas®. Casos semelhantes foram relatados?$2%3L.

O predominio de linfécitos é encontrado em al-
guns doentes com Artrite Reumatéide inicial e em
outros com a doenca ja estabelecida, porém sob
tratamento apenas com anti inflamatérios nao es-
ter6ides. Pode ser observado em associacdo com
Artrite Tuberculosa e outras infecgoes cronicas, Ar-
trites Virusais, Artrites ndo classificadas, Lipus
Eritematoso Sistémico e outras colagenoses?.

Os mondcitos podem ser observados nos doen-
tes com Artrite Virusal, Reac¢des de hipersensibi-
lidade, Sinovite Transitdria nao classificada, na Ar-
trite Microcristalina e na Osteoartrose. Apresen-
tam uma particularidade tintorial, isto é, coram-se
positivamente com o corante negro do Suddo
(granulos intracitoplasmadticos negros) o que per-
mite a sua diferenciacdo das células sinoviais de-
rivadas dos fibroblastos. O seu predominio é acen-
tuado nos doentes portadores de Reticulo-Histio-
citose Multicéntrica, onde o didmetro é bastante
aumentado. Nos derrames quilosos, nalgumas
bursites e na Artrite Reumatoéide, eles aparecem
com o citoplasma carregado de goticulas lipidi-
cas®.

As células neoplasicas, identificadas no liqui-
do sinovial pela coloracdo de Papanicolau e
Wrigth, sdo encontradas raramente. A maioria
dos casos é de metastases®. Estas células estdo
agregadas e tém um nucleo mais disformo que as
células benignas. Dresner encontrou células
leucémicas no liquido sinovial em um de quatro
doentes com Leucemia aguda e sintomas articu-
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Tabela 3-7. Doencas Associadas com Eosinofilia
no Liquido Sinovial?

» Doengas reumiticas
Artrite Reumatoide
Artrite Psoriatica
» Sindrome Hipereosinofilica
* Artrite Infecciosa
Artrite Tuberculosa
Doenca de Lyme
* Doencga Alérgica com artrite
Angioedema
Histéria de atopia
Dermatografismo
Urticaria
* Artrite «Reactivay por parasitas
Ascaris lumbricoides
Dracunculus medinensis
Enterobius vermicularis
Giardia lamblia
Loa loa filariasis
Strongyloides stercolaris
Taenia saginata
Trichuris trichiura
* Derrames hemorragicos
Adenocarcinoma metastizado para a sindvia
Protusdo acetabular pds irradiagio pélvica
* Pos artrografia
* Pés pneumoartrografia
* Idiopatico

lares®3. Nao se sabe o mecanismo da metastizacdo
do carcinoma para o tecido sinovial; o mais certo
é que ocorram, primeiro, metéastases para o 0Sso
periarticular e, secundariamente, envolvimento
sinovial. Moutsopoulos e colaboradores descre-
vem o caso de monoartrite de joelho causada por
metéstase de um carcinoma da mama e diagnos-
ticado por citologia do liquido sinovial®*. Murray
e colaboradores descrevem o caso de artrite da
esternoclavicular como apresentacdo de um car-
cinoma metastatico da mama e cuja citologia do
liquido sinovial revelou aglomerados de células
neopldsicas®.

As células sinoviais maiores podem colorir-se
positivamente com o corante azul da Priissia que
é especifico para detectar depésitos intracitoplas-
maticos de ferro. Isto pode ocorrer nos doentes
portadores de Hemocromatose, Hemartrose ou
Sinovite Pigmentada Vilonodular?.

Pesquisa de Cristais

McCarty e Hollander introduziram a microscopia
optica sob luz polarizada, que é o método sensivel
para a identificacdo dos cristais de monourato de
s6dio e de pirofosfato de calcio dihidratado
(Ca2P202. 2H20) nos liquidos sinoviais dos
doentes de Gota e Condrocalcinose (Pseudo gota),
respectivamente®.

Viérios cristais podem ser encontrados nos li-
quidos sinoviais. Os mais comuns sdo os de mo-
nourato de sddio e os de pirofosfato de calcio'”.
Dos cristais de fosfato basico de calcio também
presentes, citamos, sobretudo a apatita—hidroxia-
patita de célcio (Ca5 (PO4) 3. 2H20), a «<monetita»
(fosfato dicélcico anidro), a «brushita» (CaHPO4.
2H20), a «<whitelockite» (Ca3P04) ou fosfato trical-
cico, a fluorapatita, o fosfato otocélcico (Ca8H2
(PO4) 6. 5H20)*". Os de oxalato de célcio e, mais
raramente, os de colesterol, os derivados cor-
tisdnicos, os lipidos (cruz de Malta), os cristais de
Charcot - Leyden, a hematoidina e os de imuno-
globulinas®.

O material necessdrio para se executar a
pesquisa dos cristais é o seguinte:

1. Pipetas de Pasteur plésticas,

2. Laminas e lamelas de vidro,

3. Microscépio de luz polarizada equipado com
polarizador, compensador e analisador®.

E imprescindivel o cuidado na manipula¢io da
amostra para evitar a sua contaminacdo com par-
ticulas positivamente. O local de trabalho deve es-
tar o mais limpo possivel. As laminas e as lamelas
devem ser limpas com etér, a fim de retirar residuos
de lipidos, assim como as objectivas do microsco-
pio®.

A preparacao da lamina inicia-se com a aspira-
¢do da amostra com a pipeta de Pasteur, apds o
tubo ter sido agitado e invertido algumas vezes
para que ocorra a suspensdo das particulas.
McCarty ndo vé vantagem em centrifugar a
amostra, mas Freemont utiliza o depésito, apés a
centrifugacdo, para a realizagdo da pesquisa de
cristais pois defende que melhora a concentracao
dos mesmos. A centrifugacdo pode ocasionar o
desaparecimento dos cristais de pirofosfato de cal-
cio, a cristalizacao «in vitro» de brushita e até mes-
mo do monourato de s6dio>*. Adiciona-se uma
gota da amostra sobre a lamina e, sobre esta, a
lamela, sem pressao e/ou formacao de goticulas de
ar e, imediatamente, coloca-a sobre a mesa (por-
ta-objecto) do microscépio, a fim de evita a sua
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Tabela 3-8. Caracteristicas Morfolégicas dos Cristais Associados com Artrite3®

Tamanho Sinais de Patologias
Ceristal (micras) | Morfologia Birrefringéncia Associadas
Monourato de Sodio 2-20 Agulhas, varetas Negativa, intensa Gota
Pirofosfato de 2-10 Bastdes, rombdide Positiva, fraca Doenca por depésito
Cilcio Dihidratado de Pirofosfato de célcio
dihidratado
Grumos de Apatita 5-20 Aglomerados redondos, | Nenhuma Calcificagdo periarticular,
irregulares Calcinose, Osteoartrose
Oxalato de Cilcio 2-10 Bipiramidal Positiva, intensa Oxalose primaria
ou fraca ou secunddria
Colesterol 10 - 80 Rectangular, «paralelos» | Negativa ou positiva | Tumefacgdes cronicas
aderidos pelos cantos na Artrite Reumatoide
Corticosterdides de 4-15 Varetas, romboides, Positiva intensa «Flarey articular
depdsito sintéticos grumos ou negativa pos-injecc¢io iatrogénico)
Cristais liquidos 2-8 Cruz de malta Positiva intensa Artrites, Bursites
de lipidos
Fosfolipase ou 17 - 25 Bipiramidal- hexagonal Positiva e negativa Sinovite eosinofilica
Charcot — Leyden
Imunoglobulinas 3-60 Polimorfas: varetas, Positiva e negativa Mieloma multiplo,
poligonal, quadrado Crioglobulinémia

desidratacao, o que pode ocasionar a formacao de
artefactos 6pticos que podem ser confundidos
com cristais. Lembrar sempre do preparo de duas
laminas.

O microscépio de luz polarizada difere do mi-
croscopio 6ptico convencional nos seguintes as-
pectos: 1) contém dois idénticos prismas polari-
zadores ou filtros — o polarizador, que estd acopla-
do entre o condensador (a fonte de luz) e o porta-
-objecto ou platina e o analizador, inserido num
ponto acima das objectivas. 2) o porta-objecto gi-
ratério ou platina rotatéria, que permite a rotacao
num eixo vertical coincidente com o centro do
campo focalizado sobre uma particula. 3) um com-
pensador removivel, inserido entre as objectivas e
o analizador. A luz ndo pode atingir os olhos se es-
tiver entre os dois filtros, uma objecto ou particu-
la que a desvie, a chamada birrefringéncia. Os mi-
cros cristais sdo birrefringentes e vao aparecer, sob
estas condicoes, brilhantes sob um fundo negro, a
nao ser que se utilize o compensador de filtro ver-
melho, onde este fundo aparecerd réseo. De forma
muito esquemadtica, pode se dizer que o compen-
sador tem a capacidade de desviar a luz e de se-
leccionar certos componentes das particulas bir-
refringentes e isto traduz — se de duas maneiras:
aqueles que sdo de birrefringéncia positiva ou ne-

gativa. Esta propriedade fisica manifesta — se pelo
efeito de cores particulares, que sdo obtidas com
relacdo a posicdo do eixo do cristal ao do com-
pensador. A direccao do compensador, habitual-
mente situa-se do sudoeste ao nordeste e estd in-
dicada por uma marca linear, a letra grega gama,
sobre o compensador. Os cristais de birrefringén-
cia negativa, como os de monourato de sé6dio,
aparecem amarelos, se estdo alinhados ao eixo do
compensador e, azuis, se perpendiculares. O inver-
SO ocorre com o0s cristais positivamente birrefrin-
gentes, como os de pirofosfato de célcio, que sdo
azuis quando paralelos e amarelos, se perpendi-
culares. O porta-objecto giratorio permite modi-
ficar a orientacao do cristal de acordo com o eixo
do compensador até a extin¢gdo e mudanca da sua
C0r5‘40'41’42'43.

A maior dificuldade inicial com a microscopia
refere-se com a focalizacdo da amostra, pois sdo,
algumas vezes, tdo claras ou transparentes com
um ntmero diminuto de células ou particulas.
Utilizar a objectiva de 10x, localizar as bordas das
lamelas, reter o foco e varrer a amostra até o encon-
tro de leucdcitos, tiras de fibrina e ou cristais®.

Os cristais de monourato de s6dio tém uma for-
ma habitual de agulhas finas, de extremidades
pontiaguda ouromba, de 2 a 20 micras de compri-
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mento e, muito raramente, na forma de pequenas
esferas. Apresentam uma forte birrefringéncia ne-
gativa sob a luz polarizada e a leitura, sobre um
fundo negro, facilita sua identificacao, pois apare-
cem na forma de agulhas brilhantes ou estrelas. E
comum o seu aparecimento extra ou intra — celu-
lar nos leucécitos polimorfonucleares ou mononu-
cleares e também junto dos debris celulares ou fi-
brina. Também podem ser encontrados nos liqui-
dos ndo inflamatérios. Algumas vezes podem ser
de pequeno tamanho e num namero reduzido, o
que deve conduzir a sua pesquisa de forma mais
minuciosa e além dos 10 minutos. Nao esquecer
que estes cristais podem vir associados a bactérias
e outros cristais®36-3845,

Os cristais de pirofosfato de célcio dihidratado
aparecem sob duas formas: monoclinica: cubéides
ouretangulares e naforma triclinica: bastdes rom-
béides com ponta romba ou quadrada. Lembrar
que quando se identifica um cristal, as caracteris-
ticas: forma, tamanho e o «sinal» 6ptico (birrefrin-
géncia positiva ou negativa) devem ser apontadas,
pois alguns cristais de pirofosfato de célcio sao, al-
gumas vezes, ndo-birrefringentes (formas mono-
clinicas). Apresentam, como caracteristicas prin-
cipais, tamanho pequeno, um brilho fraco entre o
cruzamento dos polarizadores (sob o fundo ne-
gro), uma coloragao pdlida e uma quase insignifi-
cante mudanca de cor sob o efeito do compen-
sador (fraca birrefringéncia positiva). A pesquisa
destes cristais no interior dos leucécitos polimor-
fonucleares, tem um grande significado clinico, as-
sim como aderidos a fragmentos de fibrina e de
CartilagemS,17,38,39,40,47.

A apatita é um composto mineral do osso, sob
aforma de cristais constituidos por célcio e fésforo.
Além do tecido 6sseo, ela pode ser encontrada, sob
condic6es patoldgicas, em trés localizacoes prin-
cipais:
¢ Nas inserc¢des tendinosas (periartrite calcifi-
cante);
¢ Nos tecidos subcutaneos (Esclerose Sistémica,
Miosite Ossificante, Calcinose Tumoral, Der-
matomiosite)
¢ Nas articulagdes (cdpsula articular, liquido si-
novial), por exemplo: Sindrome do Ombro de Mil-
waukee.

O chamado «reumatismo da apatita», ou «doen-
cadas calcificacoes tendinosas multiplas», caracte-
riza-se pelas manifestacdes articulares e periarti-
culares devido a precipitacdo dos seus cristais.
Clinicamente, a maioria dos casos sao assin-

tomaticos, porém a fagocitose destes microcristais
pelos macréfagos, pode desencadear uma crise in-
flamatoria®”3.

Os cristais da apatita sio muito pequenos para
serem visualizados na microscopia 6ptica. Apre-
sentam-se sob a forma de massas agregadas e ndao
birrefringentes. Numa preparagao a fresco, sob mi-
croscopia de contraste de fase, pode-se distinguir
estes agregados de cristais sob a forma de peque-
nos corpusculos brilhantes, sem birrefringéncia e
diametro de 1 a 5 micras. O corante Vermelho de
Alizarina S é utilizado para a detec¢do dos agrega-
dos do apatita numa amostra de liquido de sino-
vial. E um corante com propriedades tintoriais pa-
ra o célcio e néo especifico para os cristais do apa-
tita. Os outros cristais célcicos, como os de oxalato
e pirofosfato de célcio, também sdo coloridos pelo
Vermelho de Alizarina S e ndo sdo reconhecidos
pela sua morfologia, pois os cristais de pirofosfa-
to de célcio podem ser tdo pequenos e invisiveis in-
dividualmente sob microscopia éptica. A colo-
racdo depende do pH, da filtracdo e do armazena-
mento (ver detalhes da preparacao no apéndice).
Aleitura da preparacdo, isto é, pingar uma gota do
corante sobre a amostra do liquido sinovial numa
lamina e cobri-la com uma lamela, deve ser feita o
mais rapido possivel e dentro de um minuto, pois
a mistura pode predispor a formacao de precipi-
tados que sdo indistinguiveis dos grumos célcicos
coloridos. Os agregados de apatita corados pelo
vermelho, aparecem, microscopicamente, como
formacoes arredondadas, de tamanho variado (2
a 10 micras de diametro), de coloracdo vermelho-
-laranja vivo, que contrasta nitidamente com um
halo réseo circundante e o resto da preparacao de
coloracdo rosa lilds ténue. A observacao mi-
croscopica 6ptica convencional é feita, inicial-
mente, com a menor objectiva para estimar o
ntmero das formacdes arredondadas por campo
optico, a seguir, com a maior objectiva, verificar a
aparéncia detalhada daquelas e o seu tamanho. A
contagem € varidvel, a média para uma contagem
positiva é o encontro de pelo menos um ou mais
formacoes por campo®44:45:47:48.49,50,

Os cristais de oxalato de célcio, presentes no
liquido sinovial dos doentes com insuficiéncia re-
nal crénica sob didlise no contexto de uma oxalose
primadria ou secunddria a insuficiéncia renal, apre-
sentam-se, microscopicamente, sob duas formas:
a monohidratada ou «whewellite» — a mais fre-
quente, onde os cristais sdo muito polimorfos e
podem assumir o formato de bastonetes e a forma
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dihidratada ou «weddelite» — onde os cristais sdo
piramidais ou em forma de envelopes e com bir-
refringéncia positiva. Encontrados nos liquidos ar-
ticulares paucicelulares e o seu papel flogégeno é
descrito: podem induzir tenosinovite ou artrite
(gota oxalica)®!%2.

Os cristais de colesterol sdo raramente encon-
trados. Presentes em 3 amostras de liquido sinovial
numa amostragem de 1.000. Ddo uma coloracao
amarelo-palha a leitosa, aspecto turvo e consis-
téncia espessa a semi-sélida ao liquido. Microsco-
picamente, sdo, mais comumente, extracelulares,
tamanho grande (aproximadamente 50 micras),
formas rectangulares, planas, de conformacao
dum envelope e que podem estar empilhados, isto
¢é, fortemente aderentes um ao outro, muito birre-
fringentes e, sob luz polarizada com compensador,
adquirem coloragao amarela e azul36:4551:525354 S30
observados nos liquidos dos doentes portadores de
Artrite Reumatéide de longa evolucao, erosiva,
nodular e fortemente seropositiva; igualmente
presentes nas tenossinovites crénicas, nos liquidos
das bursites, principalmente nodulares, na poliar-
trite mutilante (Reticulo-Histiocitose Multicéntri-
ca e raramente, nas situacdes de Espondilite An-
quilosante, Osteoartrose e associadas ao cristais
de monourato de s6dio num tofo gotoso. A origem
dos cristais é local, tendo os n6dulos um papel im-
portante na sua génese. Tém uma propriedade
flogistica minima, devido ao seu grande tamanho
e outras propriedades fisico-quimicas, e sdo, pro-
vavelmente, o resultado de um processo inflama-
torio local (excessiva destruicao tecidual, hemor-
ragia intra articular com defeituosa remocao dos
residuos eritrocitarios) que, propriamente, os
agentes desencadeantes do mesmo®>%57,

Os cristais lipidicos na forma de cruz de Malta
sdo lipossomas arrendodados (microesférulas),
fortemente birrefringentes e constituidos por fos-
folipidos das membranas celulares provenientes
da apoptose e fagocitose. Sdo considerados como
patogénicos, pois sdo encontrados intracelular-
mente. H4 descricdo de casos de artrite aguda por
estes lipossomas; a injeccao de sangue, intra-ar-
ticular, em coelhos, desencadeou uma sinovite
transitéria com a visualizacdo das inclusées de
cruz de Malta no liquido sinovial; também foram
observados nos liquidos hemorragicos na Sinovite
Vilonodular e artrites pés- trauméticas. Estes re-
latos sugerem que tais “cristais liquido-lipidicos”

possam ser derivados da degradacao dos eritréci-
tOSIZ,45,51,52.

Oslébulos lipidicos ou goticulas de gordura po-
dem ser encontrados nos liquidos sinoviais de
doentes com histéria de traumatismo articular,
fractura 6ssea, traumatismo do menisco ou lesao
ligamentar grave, necrose asséptica ou sinovite
apds transplante renal. Apresentam-se, micros-
copicamente, sob diferentes formas: varetas, agu-
lhas, rectangulos, nas formas de rosetas e estrelas
e com forte birrefrngéncia dupla o que pode con-
fundir com cristais de monourato de sédio, piro-
fosfato de célcio dihidratado e colesterol. Sdo cons-
tituidos por triglicerideos, a forma essencial de ar-
mazenamento dos lipidos nos adipécitos. Sua pre-
senca no liquido sinovial é de origem medular ou,
mesmo, sinovial. Estes 16bulos sao libertados da
gordura medular ap6s fractura ou traumatismo ar-
ticular e podem desencadear um processo infla-
matdrio com tumefaccdo articular marcada®!54.

Os cristais de Charcot-Leyden sdo grandes
cristais birrefringentes, em forma de losango bi-
paramidal, intra ou extra celular. Sdo o resultado
da cristalizac¢ao intracitoplasmatica da fosfolipase
A, uma proteina presente nos polimorfonucleares
neutrdfilos e principalmente eosinéfilos. Sdo me-
lhor visualizados nas preparacées a fresco e sob o
efeito da microscopia com contraste de fase. Sdo
obtidos «in vitro» pela ruptura dos eosinéfilos e
encontrados nos tecidos e exsudatos dos doentes
com uma variedade de condicdes associadas a
hipereosinofilia, incluindo Sinovite Eosinofilica,
Sindroma Hipereosinofilica e Vasculite com eosi-
nofilia. Os doentes com o Sindroma Hipereosino-
filica podem ter depésito de cristais de Charcot-
-Leyden em multiplos 6rgaos. O papel flogégeno é
diSCutiVelSB’SZ'SB’Sg‘GO'G1.

Os cristais de imunoglobulina e crioglobulina
podem se cristalizar intracelularmente nas células
plasmadticas dos doentes portadores de Mieloma
Muiltiplo e Crioglobulinemia. Cristais similares, in-
dependentes das células plasmaticas, podem ser
encontrados em diferentes 6rgaos destes doentes,
como nos glémerulos, tibulos renais, pulmaoes,
pele, figado, bacgo, ganglios linfaticos, adrenais,
testiculos, cornea e articulacdes. Estes depdsitos
podem estar associados com um certo grau de fa-
léncia daqueles 6rgaos. Eles podem também exis-
tir nas corondrias e artérias renais e induzir trom-
bose e enfarto. Depdsitos vasculares de imuno-
globulina cristalizadas tém sido observados nas
lesdes purptricas e necréticas da pele e, também
no liquido sinovial e na sinévia dos doentes com
crioglobulinémia. Sao descritos alguns casos de
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Tabela 3-9. Principais Cristais de Corticosterdides Sintéticos®®

Semelhanca com
Ceristal Forma Tamanho Birrefringéncia | com Outros Cristais
Acetato de Pleomérfico, tendéncia | Minusculo Negativa Pirofosfato de célcio
metilprednisolona a formar grumos <5 micras dihidratado, oxalato de célcio
Fosfato de dipropionato | Varetas Curtos Negativa Monourato de sédio
de betametasona 10 a 20 micras
Hexacetonideo Varetas com ponta <5 micras Negativa Monourato de sédio
de triamcinolona romba

poliartrite erosiva em que hd presenca de criopre-
cipitados séricos e cristais de crioglobulina no
liquido sinovial e na sindvia. Estes cristais sdo de
um tamanho que varia dos 3 aos 60 micras de com-
primento e de diferentes formas: hexagonal, em
forma de diamante, poligonais, rectangulares,
romboéides ou agulhas e com fraca ou forte bir-
refringéncia; se coram com o corante de
Wright36‘38'62‘63'64.

Os cristais de hemoglobina e hematoidina po-
dem ser encontrados, ocasionalmente, no liquido
sinovial dos doentes com hemartrose e Sinovite
PigmentadaVilonodular®. Os cristais de hemoglo-
bina sdo rectangulares, de 10 a 12 micras de com-
primento, uma dupla birrefringéncia e presentes
no interior dos eritrdcitos ou extracelular. Estes
cristais podem surgir como artefactos, se houver
atraso na leitura da amostra, isto é, resultantes da
degradacao celular. Uma alta concentracdo protei-
ca e o pH 4cido, associado a um processo infla-
matorio, podem favorecer a formacao dos cristais
de hemoglobina intra-articular na presenca de
hemartrose A Hematoidina é um pigmento cristali-
no formado pela degradagdo da hemoglobina sob
uma baixa tensdo de oxigénio (os eritrdcitos sdo
extravasados para o espago tecidual e fagocitados
pelos macrofédgos e a hemoglobina degradada).
Depois da remocdo da globina, o ferro se combi-
na com a apoferritina, formando hemossiderina.
O porfirinico residual se abre, formando biliverdi-
na, que sob uma baixa tensdo de oxigénio, resulta
na formacao de hematoidina cristalina. Provaveis
cristais de hematoidina tém sido encontrados no
liquido sinovial de trés doentes com hemartrose e
como cristais de artefactos numa amostra hemor-
radgica armazenada no frigorifico por 4 semanas.
Estes cristais descritos tém, microscopicamente,
uma apresentacao diversa de varios tamanhos e
formas, sendo a rombdide a mais caracteristica,

mas também podem ser como agulhas de 2 a 25
micras ou até 100 micras de comprimento ou es-
fer6ides; tém uma coloracao dourada ou amarelo-
-acastanhado, quando observados com luz ordi-
ndria e, sob luz polarizada, mostram uma dupla
birrefringéncia. A importancia destes cristais de
hemoglobina e derivados na inducdo do processo
inflamatodrio articular é desconhecida, mas o mais
correcto, é saber reconhecé-los e evitar a sua con-
fusdo com os outros cristais como os de pirofosfa-
to de célcio dihidratado'2.

Os cristais de corticosterdides de depésito sao
polimorfos e apresentam uma forte birrefringén-
cia positiva, varidvel com o produto utilizado%. Po-
dem persistir na articulacdo vérias semanas ou até
meses apos a infiltracdo, sendo que esta retencao
ocorre mais quando o produto é injectado no teci-
do periarticular que no interior da articulacao.
Apresentam propriedade flogégena e sdo capazes
de desencadear uma artrite aguda dentro de algu-
mas horas, ap6s sua administragdo, o que se carac-
teriza por um liquido fortemente inflamatério (leu-
cocitose), porém estéril. Observar, microscopica-
mente, a presenca destes cristais que se apre-
sentam extra ou intracelularmente e que sédo
confundidos, por técnicos inexperientes, com
cristais de monourato de s6dio e/ou pirofosfato
de calcio dihidratado. Varios esteres de corti-
coster6ides sintéticos podem produzir cristais de
variados tamanhos, formas e birrefringéncia®.

Outras particulas associadas com sinovite e que
podem ser visualizadas na microscopia sao varias.
A introducdo de particulas no interior das articu-
lagdes, bainhas tendinosas, tecido mole periarticu-
lar e bem como o uso de particulas metélicas nos
implantes articulares, pode desencadear uma
sinovite por corpo estranho (monoartrite da mao
oujoelho). Preparacdes a fresco do liquido sinovial
pode evidenciar fragmentos birrefringentes de es-
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pinhos de plantas, de polietileno ou polimetil-
metacrilato ou particulas nao birrefringentes como
fibras de vidro, fragmentos metélicos e silicone.
Podem ser facilmente interpretados como arte-
factos e ignorados pela sua raridade®'.

Outros Aspectos a Ter em Conta

Tipo de microscépio.

Para arealizacdo da anélise citolégica, a microsco-
pia sob contraste de fase € itil na observacdo dos
elementos intra celulares pela producao de focos
de luz e sombras nas margens da célula. O micros-
copio deve estar equipado com uma fonte de luz
Kohler, uma objectiva e um condensador de fase®.

Solucdo de Vermelho de Alizarina S

2.0 g de Vermelho de Alizarina S e 100 ml de d4gua
destilada. Ajustar a solugao ao pH 4.1-4.5 ao adicio-
nar hidréxido de aménia, gota a gota, enquanto se
agita. A suspensao é filtrada através de um filtro de
0,22 micras (Millipore S.A.). Conservar a solucao
num frasco escuro para evitar fotodecomposicao,
filtrar sempre que for utilizar e verificar o pH>4>¢7.

Corante Negro do Sudao (111) para granulos
lipidicos nos neutrofilos polimorfonucleares e
mondcitos.

Solucdo de etanol a 70% €é saturada com Negro do
Sudao B e deixada para equilibrar por 8 dias. Uma
gota de liquido sinovial é adicionada sobre uma
ldmina de vidro e a seguir uma gota do negro do
Sudao 111. Depois da mistura, uma lamela é colo-
cada sobre esta. Os glébulos lipidicos ir-se-ao corar
de negro®®.

A pesquisa da substancia amildide no liquido
sinovial

¢ O trabalho de Lakhanpal e colaboradores de-
tectou a presenca de substancia amil6ide no liqui-
do sinovial de 7 doentes portadores de amiloidose
primdria com atingimento clinico articular, cuja
bidpsia sinovial era comprovativa da doenca. Uti-
lizou-se como grupo controlo 98 doentes que ti-
nham outras formas de artrites. A amostra do liqui-
do sinovial foi centrifugada a 1.000 rpm, por 6 mi-
nutos. Preparou-se uma lamina com o sedimento
e o corante especifico Vermelho Congo. A obser-
vacao, sob microscopia de luz polarizada, revelou
um material amorfo de birrefringéncia verde-maca
tipica. O liquido sinovial foi lido sem o conheci-

mento do diagnéstico e nenhuma substancia
amiléide foi encontrada nas amostras do grupo
controle®.

¢ A solucdo de Vermelho Congo deve estar satu-
rada em dlcool a 0.19%; alcalinizar com 1% de
NaOH antes de ser utilizada (100 microlitro de Ver-
melho Congo + 1 microlitro de NaOH) e filtrar para
remover particulas residuais do corante; uma gota
do corante € adicionada a uma gota do liquido
sinovial sobre uma lamina clara e limpa de vidro,
ap6s a mistura, cobrir com uma lamela. A subs-
tancia amildide ird aparecer vermelha com aluz or-
dinédria do microscépio e se tornard verde-maca
sob o efeito do polarizador?®.

e O atingimento articular tem sido descrito nos
doentes com Amiloidose primaéria e ndo é uma ca-
racteristica da Amiloidose secunddaria ou familiar®.
A artropatia amiléide deve ser considerada nos
doentes portadores de poliartrite seronegativa
quando o diagnéstico é duvidoso e, particularmen-
te, nos que tém ou ja tiveram Sindrome do Ttnel
Cérpico™. A presenca de nédulos subcutaneos na
auséncia do factor reumatéide deve alertar para
este diagndstico’. Aproximadamente 5% dos
doentes com Mieloma Muiltiplo desenvolvem ar-
tropatia por depésito de substancia amiléide’. Nos
doentes portadores de Insuficiéncia Renal Créni-
ca, sob tratamento dialitico de longa duracdo, po-
dem desenvolver quadros articulares inflamatérios
por depdsito de Beta-2 microglobulina que tém
caracteristicas congofilicas.

e Esta técnica de andlise do sedimento do liqui-
do sinovial com coloracdo directa a fresco é sim-
ples, sensivel e provavelmente especifica para o
diagnéstico da artropatia por amil6ide. Pode subs-
tituir a técnica de inoculacdo da amostra num blo-
co de parafina com cortes micrométricos para co-
loragdao com o Vermelho Congo™™.

Corpos Riziformes do Liquido Sinovial.
Os corpos riziformes, originalmente descritos no
contexto de Artrite tuberculosa, constituem um
grupo heterogéneo de particulas semelhantes a
fibrina e que podem ser encontrados no liquido
sinovial da artrite crénicas, incluindo a tubercu-
losa, Artrite Piogénica, Artrite Crénica Juvenil e Ar-
trite Reumatéide. Esta denominacdo deriva do seu
aspecto macroscopico, similar aos graos de arroz
polidos™.

A maior parte dos corpos riziformes sdo consti-
tuidos por fibrinogénio/fibrina e fibronectina,
conhecidos como tipo I por Berg e autores. Con-
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tém células mononuclares de predominio macro- 9. Gattar RA, Shumacher HR. Clinical Significance of Joint

fagico na aparéncia e, na microscopia ultraestru- Fluid Findings. In: Gattar RA, Schumacher HR. A practi-

tural, semelhanca aos sinoviécitos tipo B. Menos cal hanqboock of joint fluid analysis. Philadelphia. Lea

frequente, no seu interior, pode haver polimor- and Febiger 1991, 85-96.

’ T N 7 10. Krey PR, Bailen DA. Synovial Fluid Leukocytosis: A Study

fonucleares, eritrdcitos e linfécitos™. of Extremes, Am ] Med. 1979; 67: 436-442.

A origem, o mecanismo de formac@o e signifi- 11. Kerolus G, Clayburne G, Jr. Schumacher HR. Is it manda-
cado destes corpos com relagdo a patologia articu- tory to examine sinovial fluids promptly after arthrocen-
lar, permanece controverso’’. tesis? Arthritis Rheu 1989; 92: 271-278.

No trabalho de Galvez e colaboradores que es- 12. Tate GA, Jr. Schumacher HR, Reginato AJ, Algeo SB,
tudaram, microscopicamente, 306 sedimentos do Gratwick CM, Di Battista WT. Synovial fluid crystals de-
liquido sinovial de 216 doentes com variadas ﬁ’fiﬂ ?101151; degradation products. ] Rheumatol 1992; 19:
artropgtlas agudas e cronicas, encontraram cor- 13. Carro A. Battle E, Pascual E et al. Blood cultures flasks for
pos riziformes em 53 (17.3%) das amostras estu- synovial fluid culture: a more sensitive method for the
dadas, e destas, 45 (84.9%) eram de doentes com isolation of bacteria from sinovial fluid, particularly bru-
Artrite Reumatdide num total de 129 amostras cella mellitensis. British Journal of Rheumatology 1988;
(34,9%). A maior parte destes era composta por 27 (supplement 2): 19.
material fibrinoso, parcial ou totalmente, hialini- 14. Von Essen R, Holtta A. Improved method of isolating
zado e no interior, havia um predominio de célu- bacteria frorp joint fluid by use of blood culture bottles.
las mononucleares com o aspecto macrofagico e Ann Rheu Dis 198; 45: 454-457.

X p . 8 ’ 15. Sarlin B Mansoor I, Dagyaran C Struelens MJ. Compari-
menos frequentemente, dreas de flb'r(?se‘ Osresul- son of resin-containing BACTEC plus Aerobic/F* medi-
tados sugeriram que os corpos riziformes sido um, with conventional methods for culture of normally
particulas de fibrina derivadas do actimulo de sterile body fluids. ] Med Microbiol 2000; 7: 787-791.
células no liquido sinovial inflamatério na forma 16. Swan A, Amer H, Dieppe P. The value of sinovial fluid as-
de uma malha densa’. says in the diagnosis of joint disease: a literature survey.

Ann Rheu Dis; 2002; 61: 493-498.
17. McCarty DJ. Crystal Identification in Human Synovial

Endereco para correspondéncia: Fluids. Rheu Dis Clin North Am 1988; 14:253-267.

Rua da Escola, Lote 2 A, Esquerdo 18. Schumacher HR. Intracellular crystals in sinovial

3515-125 Abraveses fluid anticoagulated with oxalate. The New Eng ] Med

Viseu 1966; 16: 1372-1373

E-mail: rui.melo.3@netvisao.pt 19. Jr. Schumacher HR, Reginato AJ. Gross appearance and

viscosity. In: Atlas of sinovial fluid analysis and crystal
identification. Philadelphia: Lea and Febiger, 1991; 2: 7-
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0S5 PRIMEIROS 25 ANOS DO

SERVILCO DE REUMATOLOGIA DO
HOSPITAL DE SANTA MARIA

Mario Viana de Queiroz

Servigo de Reumatologia
Hospital Santa Maria, Lisboa



RESUMDO

O autor faz um resumo da histéria do servico de Reumatologia do Hospital de Santa Maria em Lisboa, do
seu inicio em 1977 até aos dias de hoje.

ABSTRALCT

The author makes an overview of the history of the first 25 years of the Rheumatology Service of Santa
Maria Hospital in Lisbon.
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HISTORIA DA REUMATOLOGIA

0S PRIMEIROS 25 ANOS DO SERVICO DE
REUMATOLOGIA OO HOSPITAL ODE SANTA MARIA

Mério Viana de Queiroz"

Para fazer histéria ha dois pressupostos essen-
ciais: distanciamento temporal em relacdo aos
factos ocorridos e imparcialidade. Nenhum destes
requisitos estd inteiramente preenchido, pelo que
a histéria que lhes vou contar, é a minha versao
pessoal do primeiro quarto de século da Reuma-
tologia em S. Maria.

A Reumatologia nédo cafu do céu aos trambo-
lhées no Hospital de S. Maria em 1977, houve
antecedentes, que terei de referir, em que a minha
figura esteve envolvida. Terei de comecar por falar
das razdes que me levaram a escolher a Reuma-
tologia como a minha opcdo profissional; terei,
pois, de falar um pouco de mim, o que é desa-
gradavel.

0O meu avd e o meu pai foram médicos de clini-
ca geral e directores clinicos de uma estancia ter-
mal vocacionada para o tratamento das doencgas
reumdticas. Vdarias vezes me aconteceu ver chegar
as termas doentes em cadeiras de rodas e sair
delas pelo seu proprio pé, supostos milagres estes
que muito me impressionaram na infancia e na
juventude.

De 1969 a 1971, durante a guerra colonial, esti-
ve mobilizado em Angola. Nas longas horas em
que nao tratava doentes, li e reli vezes sem conta o
Cecil, o livro de Medicina Interna donde iriam ser
extraidas as perguntas para o meu concurso de
acesso ao internato médico das especialidades.
No Cecil descobri, pela primeira vez, que a reuma-
tologia existia nos Estados Unidos da América do
Norte como especialidade autébnoma e era prati-
cada nos melhores hospitais e ensinada nas me-
lhores Faculdades de Medicina daquele pais.

Juntando estes ultimos factos aos aconteci-
mentos da minha infancia e da minha juventude,
ficou tracada a minha carreira profissional — ser
reumatologista.

Em 1971, de regresso a Portugal, procurei o Dr.

*Chefe de Servico de Reumatologia, Hospital Santa Maria, Lisboa.
Professor da Faculdade de Medicina de Lisboa.

Assuncao Teixeira, director do Instituto Portugués
de Reumatologia. O Dr. Assuncao Teixeira, ap6s
uma longuissima entrevista, contratou-me como
meédico estagidrio para trabalhar nas tardes de 22,
4a e 62 feiras, que se prolongavam pela noite den-
tro até altas horas da madrugada. Entre muitas ou-
tras peculiaridades, o Dr. Assuncao Teixeira ndo jan-
tava, limitando-se a beber pequenos goles de dgua.

O Dr. Assuncdo Teixeira é, na minha perspecti-
va, a maior figura da reumatologia portuguesa de
todos os tempos. Discipulo do Prof. Pulido Valen-
te, abriu a primeira consulta hospitalar de Reuma-
tologia do pais, no Hospital Universitario de S.
Marta, em Lisboa, e foi um dos fundadores do Ins-
tituto Portugués de Reumatologia. Foi o primeiro
presidente da Sociedade Portuguesa de Reuma-
tologia e, para além de ser um dos pioneiros da
reumatologia portuguesa €, igualmente, pioneiro
a nivel internacional de Reumatologia Preventiva.
Foi presidente do Congresso Europeu de Reuma-
tologia organizado em Lisboa, em 1967, e presidiu
ao encerramento do ano Mundial da Reumatolo-
gia, em 1977, também em Lisboa.

Assuncdo Teixeira era um reumatologista no-
tavel e um clinico excelente, com conhecimentos
enciclopédicos. Era um grande humanista e um
grande amigo dos doentes.

Nesse ano de 1972 conclui o meu internato ge-
ral nos Hospitais Civis de Lisboa, mais concreta-
mente no Hospital Curry Cabral, com o Dr. Mon-
teiro Baptista, um dos ultimos grandes internistas
portugueses, que dedicava particular atencao as
doencas difusas do tecido conjuntivo. Guardo
dele e do seu imenso saber, as melhores recor-
dacdes.

No final de 1972, como nao havia Reumatologia
nas carreiras médicas, comecei o internato da es-
pecialidade de Medicina Interna no servico do
Prof. Frederico Madeira, sob a orientacdo do Dr.
Pedro Eurico Lisboa. Os meus colegas do interna-
to quando eu lhes dizia que estava em Medicina
Interna, mas o que verdadeiramente me interes-
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sava era a Reumatologia, olhavam-me estupefac-
tos e pensavam para si que se eu nao era doido,
era pelo menos atrasado mental. Era desta ma-
neira que a Reumatologia era vista nos nossos
hospitais. Era, entdo, frequente em S. Maria, cha-
marem-me para ver supostas febres reumaticas e
como tal tratadas incorrectamente porque a
maioria delas eram lipus, espondilartrites sero-
negativas e outras doencas reumaticas infla-
matorias. Curioso era, também, o tratamento da
artrite reumatéide: repouso no leito que durava,
em média, 3 a 6 meses, fisioterapia e aspirina. Os
sais de ouro estavam absolutamente proscritos
no meu hospital, que era universitario e o maior
do pais. Técnicas de diagndstico e de tratamento
ninguém fazia e a osteoartrose e outras doencas
reumdticas degenerativas eram tratados pelos
ortopedistas e pelos fisiatras.

A primeira bi6psia da sinovial que efectuei a
um doente que viria a ter o diagnéstico de sindro-
me de Reites, foi efectuada com agulha de biépsia
pleural tendo sido extremamente dificil «pescar
com aquele anzol» fragmentos de sinovial.

Em 1974, aquando da realizacdo do 1° Con-
gresso Portugués de Reumatologia, efectuado em
Coimbra, solicitei ao Prof. Pedro Barceld, na al-
tura presidente da Liga Internacional Contra o
Reumatismo (ILAR), autorizacdo para frequentar
o seu Servico no Hospital contra as Doencas Reu-
madticas, em Barcelona, o que veio a concretizar-
-se. Foi o melhor ano da minha j4 longa vida em
termos profissionais.

O Prof. Pedro Barcel6 foi um dos pioneiros de
Reumatologia no seu pais e no Mundo. Era um
homem afével, sempre acompanhado do seu ca-
chimbo (naquela altura ainda os médicos fuma-
vam nos hospitais), e sempre pronto a esclarecer
duvidas dos seus colaboradores. Era um estudio-
so incansavel, com vdrios livros publicados e a
sua fama como clinico estendia-se a todo o mun-
do. Tive oportunidade de trabalhar algumas
tardes no seu consultério e de constatar que era
um auténtico Robim dos Bosques de Reumatolo-
gia: doente pobre ou necessitado nao pagava;
mas drabes (que muito o procuravam) com pocos
de petréleo, chegavam a pagar 1.000 (mil) euros
por consulta.

Em 1975 regressei a Portugal. Havia, entretan-
to, sido criado no Hospital de S. Maria, o Servico
de Medicina Interna Geral (MIG), dirigido pelo
Prof. Vasconcelos Esteves, onde fui integrado.
Uma proposta minha para a criagdo de uma Sec-

¢do de Reumatologia na MIG foi derrotada, em
votacdo com o brago no ar, com o argumento de
que eu era demasiado jovem. Tinha 33 anos de
idade e ndo me esqueco dos opositores a minha
proposta. Foi-me, no entanto, dada autorizagdo
para na consulta de Medicina ver s6 doentes reu-
maticos. Para além de mim, desempenharam es-
sa tarefa dois alunos meus do 6° ano (Abel Colaco
e Fatima do Nascimento) e uma outra aluna mi-
nha do 4° ano (Maria José Garcia).

Apesar de «jovem», fui nesse ano lectivo (75-
-76) encarregado pelo Conselho Cientifico da Fa-
culdade de Medicina de Lisboa, cujo presidente
era o Prof. Pinto Correia, da regéncia da disciplina
de reumatologia que, entretanto, havia sido cria-
da nesse ano para desaparecer no ano lectivo se-
guinte, como tantas outras naquele periodo re-
voluciondrio.

Nesse ano dei quatro blocos de 8 horas de
aulas tedricas a 800 (oitocentos) alunos. Tive pre-
ciosas ajudas dos Profs. Vasconcelos Esteves, Jor-
ge Mineiro e dos Drs. Pedro Eurico Lisboa e Hen-
rique Martins da Cunha.

O Prof. José Manuel Pinto Correia, gastroente-
rologista distinto, foi uma das cabegas bem feitas
da histéria da Faculdade de Medicina de Lisboa.
Nao esqueco uma frase sua que norteou toda a
minha actividade profissional — «Ver doentes sem
ter a preocupacdo de investigar é como navegar
sem bussola» — Morreu cedo e deixou uma lacuna
dificil de preencher. A Faculdade de Medicina de
Lisboa homenageou-o a titulo p6stumo dando o
seu nome a sua sala de formagdo p6s-graduada.

O Prof. Jorge Mineiro e o Dr. Henrique Martins
da Cunha, eram, respectivamente, os directores
dos Servicos de Ortopedia e de Medicina Fisica e
de Reabilitacdo do Hospital de S. Maria. Nunca
me hostilizaram. Pelo contrario, tive neles dois
bons amigos que muito me ajudaram a imple-
mentar a Reumatologia em S. Maria.

Os anos que precederam 1977 ndo foram fa-
ceis. Porque a reumatologia tardava a ser reco-
nhecida como especialidade auténoma de Medi-
cina Interna, quer pela Ordem dos Médicos, quer
pelo Ministério da Satde e eu andava desanima-
do e cheguei a encarar a hip6tese de mudar de es-
pecialidade pois a Medicina Interna embora
muito interessante sob os pontos de vista médico
e cientifico, havia-se tornado demasiado vasta e
complexa. A minha permanéncia em S. Maria
deveu-se exclusivamente ao Prof. Eurico Lisboa
que sempre me incitou a continuar. O Prof. Euri-
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co Lisboa foi o meu terceiro mestre e o primeiro
em humanismo. Pedro Eurico Correa Lisboa,
filho e neto de médicos, € um internista distinto
sub-especializado em Diabetes e Nutricdo. Foi
discipulo do Prof. Ernesto Roma na Associacdo
dos Diabéticos de Portugal, trabalhou em Boston
com Joslin e em Portugal no Hospital de S. Maria
e na Faculdade de Medicina de Lisboa, com Fre-
derico Madeira e Fernando de P4ddua. Criou a
escola diabetolégica de Lisboa, no Hospital de S.
Maria. Foi contemporaneo, discipulo e grande
amigo de Charles Best (um dos inventores da in-
sulina). Um dos seus filhos chama-se Carlos em
sua homenagem ao Mestre.

Pedro Eurico Lisboa para além de médico dis-
tinto, é um homem de conviccdes fortes e pro-
fundas ao servico da Humanidade em geral e dos
doentes em particular. As suas primeiras consul-
tas demoram, em média, 2 a 3 horas e no final do
interrogatério pergunta sempre aos seus doentes
se tém algum remorso, algum problema por re-
solver, um espinho cravado no coracéo por causa
da mulher, dos filhos, da familia, do trabalho e
dos colegas o que, em geral, alarga ainda mais a
sua j4 longa consulta.

No ultimo trimestre de 1976 passei a trabalhar
no Servico do Prof. Fernando de Pddua que me
convidou a abrir uma consulta de reumatologia
no Hospital de S. Maria. O Prof. Pddua disse-me:
«Convido-o porque o ano passado nas reunides
gerais dos médicos do Hospital de S. Maria, veri-
fiquei que vocé defendia veemente a Reumatolo-
gia. Eu também tenho uma irma que quiseram
reformar aos 30 anos por ter uma espondilose».

Essa consulta de Reumatologia que eu passei a
dirigir incluia os Drs. Melo Gomes, Espirito Santo,

Elizabete Godinho Lopes, que mais tarde viria a
casar-se com Melo Gomes e, a partir de Janeiro de
1977, o Dr. Pereira da Silva. Os trés primeiros
eram internos do 1° ano do internato geral do
Hospital de S. Maria e o tltimo havia concluido o
referido internato geral com servico médico a
periferia do pais, mais concretamente em Alcacer
do Sal.

Entretanto, como tinha de chefiar uma tira do
servico de internamento e como ndo tivesse in-
ternos do internato complementar, o Dr. Eurico
Lisboa «emprestava-me» rotativamente os seus
internos Luisa Sagreira, Piedade Lopes da Silva e
Braganca Parreira a quem eu fiquei, naturalmen-
te, muito reconhecido.

Aproveito, alids, a oportunidade para homena-
gear aqui os diabetologistas (Eurico Lisboa, Jorge
Caldeira, Odete André, Branganca Parreira, Luisa
Sagreira e Rui Duarte) que trabalhando héa mais
de 30 anos em estreito contacto com os reumato-
logistas, se comportaram sempre de um modo
amigo connosco. Idéntica referéncia fago ao Dr.
Eduardo de Oliveira.

Em 5 de Julho de 1977, através do decreto regu-
lamentar 47/77 é criada pelo governo de entao,
dirigido pelo Dr. Mério Soares, sendo Ministro da
Satide o Dr. Armando Bacelar e Secretério de Es-
tado da mesma pasta o Prof. Paulo Mendo, a es-
pecialidade de Reumatologia. Algum tempo de-
pois, sendo eu jd especialista em Reumatologista
pela Ordem dos Médicos, solicitei conjuntamen-
te com o Prof. Fernando de Padua, meu director
de servico, idoneidade a Ordem dos Médicos para
o Ntcleo de Reumatologia do Hospital de S. Ma-
ria. Essa autorizacao era indispensavel para a for-
macdo de novos especialistas, quer pela Ordem

dos Médicos, quer pela carreira hospita-
lar. E ndo foi f4cil obter, pois o colégio de

especialidade de reumatologia da Or-
dem opunha-se a que fosse dada idonei-
dade a um grupo de trabalho que s6 pos-
suia no seu quadro um médico reuma-
tologista, eu préprio. Em 1981 sendo
presidente do referido Colégio o Dr. José
Albano Mendonca da Cruz, um reuma-
tologista que tinha feito a sua carreira
hospitalar de Medicina, nos Hospitais
Civis de Lisboa e obtido a especialidade
de Reumatologia no final da década de
40 do século passado em Nova lorque,
no Hospital for Special Joint Surgery, um
dos melhores Servicos de Reumatologia
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do mundo, foi concedida essa autorizagao. Penso
que eu e o Pereira da Silva que j trabalhava comi-
go hd anos, e era interno da especialidade de
reumatologia, e de uma maneira geral todos os
reumatologistas formados em S. Maria nos ulti-
mos 25 anos, temos uma divida de gratidao para
com o Dr. Mendonca da Cruz, que sabia muito
bem que a reumatologia sé teria futuro se
entrasse nas carreiras hospitalares.

O oficio emanado da Ordem dos Médicos com
data de 24/3/80 e assinado pelo Prof. Anténio
Gentil Martins, na altura bastonario da Ordem
dos Médicos, é de tal modo delicioso que nio re-
sisto a tentacdo de o transcrever integralmente.

Ex™s colegas:
Tendo em vista a vossa solicitagdo para que o
Niicleo de Reumatologia do Servigo de Medicina
IV do Hospital de S. Maria possa ser considerado
idoneo para a formagdo de reumatologistas pela
Ordem dos Médicos, e tendo em vista o parecer que
foi dado pelo Colégio de especialidade de Reuma-
tologia, decidiu o Conselho Nacional Executivo
conceder a idoneidade requerida, mas apenas a
titulo transitorio. A auséncia ou impossibilidade
do tinico reumatologista actual desse Niicleo anu-
lard imediatamente essa idoneidade, que deverd
ser reavaliada anualmente.
Receba os melhores cumprimentos,
Anténio Gentil Martins

Este oficio fez com que durante 3 anos, até o
Pereira da Silva se especializar em reumatologia,
que eu proprio, o tal tnico especialista desse N1-
cleo, ficasse refém da Ordem dos Médicos, nao
me podendo ausentar de Lisboa, nem sequer
para participacdo nos congressos internacionais
de reumatologia.

E passemos, agora, as figuras e factos que nos
ultimos 25 anos (1977-2002) estiveram estreita-
mente ligadas a Unidade de reumatologia do
Hospital de S. Maria, quer como formadores,
quer como formandos, quer em outras activida-
des directamente relacionadas com elas.

Os patronos sao, indiscutivelmente, os Profs.
Pé4dua e Eurico Lisboa. Do Prof. Eurico Lisboa ja
falamos.

O Prof. Fernando de Padua, catedratico desde
os 39 anos de idade, é um exemplo e uma referén-
cia para a medicina portuguesa, como médico,
como professor universitario e como homem.

Cardiologista e internista distinto, o Prof. Pa-

dua deixa o seu nome ligado indelevelmente a
prevencdo da doenca e a promocdo da saudde,
com uma obra tdo espectacular que chegou ao
ponto de mudar em Portugal, para melhor, a pre-
valéncia da hipertensdo arterial e dos acidentes
vasculares cerebrais. O Prof. Fernando de Pddua é
um homem que norteia sua vida por ideais de
fraternidade e solidariedade para com os outros,
liderando todas as suas iniciativas, seja qual for a
idade da sua vida em que o faca, com o entusias-
mo de um homem de 20 anos de idade.

Os médicos que ao longo dos anos obtiveram a
sua especialidade em reumatologia na Unidade
de Reumatologia do Hospital de S. Maria foram
os seguintes, ordenados por anos de inicio do
internato complementar e por ordem alfabética:
1972 — Mario Viana de Queiroz
1977 — José Pereira da Silva
1980 - José Pimentao
1981 - Canas da Silva, Espirito Santo, Melo Gomes
e Teixeira da Costa. De referir que Adriano Neto,
Aurora Marques, Cristina Catita, Jodo Ramos, Mé-
rio Bexiga e Ribeiro da Silva, que desde o ano de
2000 fazem parte do quadro médico permanente
do Hospital de S. Maria, fizeram a sua formacgéo no
Instituto Portugués de Reumatologia, tendo inicia-
do os seus internatos também em 1981.

1982 - Alves de Matos

1983 - Guilherme Figueiredo, Jaime Branco e Mi-
randa Rosa

1984 — Mério Rodrigues

1985 - Armando Malcata, Jorge Silva, José Romeu,
Rui Leitdo e Viviana Tavares

1987 — Fernando Saraiva e Luis Gaido

1988 — Rui André Santos

1989 — Maria José Santos e Paulo Coelho

1990 - Paulo Reis

1991 - Costa Dias e Maria Manuela Costa

1992 — Alvaro Rosa

1993 — Herberto de Jesus, Luis Mauricio dos San-
tos e Maria José Leandro

1994 - Helena Canhéao

1995 - Jodo Eurico Fonseca

1998 — Catarina Resende

1999 - Carla Macieira e Walter Casteldao

2001 - Gracga Sequeira

2002 - Filipa Ramos

As enfermeiras que ao longo deste quarto de
século trabalharam intimamente ligadas a Uni-
dade de Reumatologia foram na consulta externa
a Pinguinhas e a Helena Carvalhinho e nas técni-
cas a Carmen Ferreira e a Maria de Lurdes Ferrei-
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ra. Secretariaram a Maria da Graga Viana de Quei-
roz e a Maria de Teresa Abreu. Foram enfermeiras
chefes do sector C do Servico de Medicina 4, onde
a Reumatologia tem estado sediada, a Maria
Constanca de Freitas, o Orlindo Carvalhinho, a
Cristina Orfio e Amélia Matos. Uma referincia,
também, a Ana Sepulveda, a Gnica enfermeira
que trabalha connosco desde 1976. A nossa assis-
tente social é desde ha longos anos a Dra. Helena
Costa.

Os secretarios da unidade foram o José Pedro
Lisboa, a Margarida Verissimo e a Ana Ramos.

Vamos falar, agora, das actividades hospitala-
res, docentes e de investigacdo da Unidade de
Reumatologia do Hospital de S. Maria.

As actividades hospitalares incluem o interna-
mento, a consulta externa, as técnicas de diag-
néstico e de tratamento em reumatologia, a con-
sultadoria a doentes reumaticos internados nou-
tros servicos do hospital, a urgéncia central e a
urgéncia interna de medicina e de reumatologia.

A consulta externa engloba as consultas de
reumatologia geral, a de reumatologia pediétrica,
a de doencas 6sseas metabdlicas, a de lapus, a de
doentes submetidos a tratamento biolégico, a
protocolos de investigacdo e a consulta dos cen-
tros de satde da area do Hospital de S. Maria.

A unidade de técnicas abrange as infiltracdes
peri e intra-articulares, as sinovectomias quimi-
cas e radio isotdpicas, as bidpsia (sinovial, pele,
musculo, 6ssea, glandulas salivares e outras), as
lavagens articulares ou artroclises, artroscopia, a
ecografia do aparelho locomotor, a densitome-
tria, a capilaroscopia, a mesoterapia e o estudo do
liquido articular com pesquisa de cristais.

Em 2002 estiveram internados 450 doentes
reumaticos, efectuaram-se cerca de 8 mil consul-
tas externas e realizaram-se mais de 3.500 técni-
cas de diagnostico e de tratamento em reumato-
logia.

Em consequéncia desta intensa actividade
hospitalar, os reumatologistas do Hospital de S.
Maria participaram activamente, apresentando
trabalhos em 496 reuniodes cientificas, 361 em
Portugal e 135 no estrangeiro. Os trabalhos publi-
cados foram 680, na sua totalidade, sendo 555 em
revistas portuguesas e 125 em revistas estrangei-
ras. Destes trabalhos, 359 foram publicados em
portugués sob a forma de texto completo ou por
extenso, 196 em portugués sob a forma de resu-
mo, 51 em inglés sob a forma de texto completo e
74 em inglés sob a forma de resumo. Dos traba-

lhos publicados 170 foram contribuicées origi-
nais para a literatura médica portuguesa e 20
diagnoésticos efectuados pela primeira vez em
Portugal. Pelo menos 10 trabalhos sdo originais e
contributivos para a literatura médica interna-
cional e dois deles mereceram a distincao de se-
rem primeiras capas de revistas anglo-saxénicas
de grande rigor editorial, o primeiro de Pereira da
Silva no nimero de Maio de 1998 da revista Cur-
rent Opinion in Rheumatology e o segundo de
Joao Eurico Fonseca no nimero de Maio de 2002
da revista Arthritis and Rheumatism.

Os 20 diagnoésticos efectuados pela primeira
vez em Portugal foram:
¢ Doenca mista do tecido conjuntivo — Pereira da
Silva et al, 1977
e Sindroma de Thiebierg — Weissenbach — Lidia
Luis et al, 1980
¢ Doenca de Thiemans — Melo Gomes et al, 1981
e Sindroma das méaos do diabético — Melo Go-
mes et al, 1985
¢ Fasceite Eosinéfila — Melo Gomes et al, 1985
¢ SAPHO -José Romeu et al, 1989
e Artrite reactiva a filariase — Jorge Silva et
al,1990
e Osteolise idiopdtica multicéntrica — M. Ma-
nuela Costa et al, 1994
e Paquidermodactilia da crianca — M. Manuela
Costa et al, 1994
e Sindroma dos anticorpos antifosfolipidos
catastr6fico da crianga — M Manuela Costa et al,
1997
¢ Artrite reumatéide e ldpus (rhupus) no mesmo
doente — Teixeira da Costa et al, 1983
e Espondilite anquilosante e Ictiose lamelar —
Fernando Saraiva et al, 1991
* Policondrite recidivante e Sindroma de Reiter —
Jorge Silva et al, 1991
e Sindroma de Sjogren e Timoma — M. Manuela
Costa et al, 1995
e Distrofia facioescapulohumeral associada a
Artrite reumatéide — Paulo Coelho et al, 1995
¢ Ocronose e Espondilite anquilosante — Helena
Canhao et al, 1995
* Doenca de Behcet e Sindroma dos anticorpos
antifosfolipidos — Herberto de Jesus et al, 1996
e Mastenia gravis induzida pela D. Penicilamina
— Canas da Silva et al, 1984
e Polimiosite induzida pela D. Penicilamina -
Miranda Rosa et al, 1985
* Lipus induzido pela Metildopa — Melo Gomes
et al, 1985
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No que concerne a Prémios e Men¢des Honro-
sas, num total de 33, hd a referir 3 prémios Pfi-
zer/Sociedade de Ciéncias Médicas de Lisboa, 1
prémio Bial de Medicina clinica, 6 prémios Ciba-
-Geigy Luis de Papp da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia, 3 prémios Acta Reumatolégica
Portuguesa, também da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia, 1 prémio Gambro da Sociedade
Portuguesa de Nefrologia, 6 prémios Banco Espi-
rito Santo de Reumatologia/Jornadas de Avancos
em Reumatologia, 2 prémios da Revista do Inter-
no do Hospital de S. Maria, 5 outros prémios obti-
dos em congressos da especialidade e 6 mencoes
honrosas.

Outro aspecto relevante a considerar relacio-
na-se com o facto da Unidade de Reumatologia
do Hospital de S. Maria ser a matriz de outros ser-
vicos de reumatologia em Portugal, a saber:
¢ Hospital Garcia da Horta, em Almada, onde
trabalham: Canas da Silva, Viviana Tavares, Maria
José Santos e Helena Canhao;
¢ Hospital Egas Moniz, em Lisboa, onde traba-
lham: Jaime Branco, Alves de Matos, José Pimen-
tdo e Alvaro Rosa;
¢ Hospital Militar Principal, em Lisboa, onde tra-
balha: Rui André Santos e onde trabalharam Melo
Gomes e Espirito Santo;
¢ Hospital da Marinha, em Lisboa, onde traba-
lha: Costa Dias e onde trabalhou Rui Leitao;
¢ Hospital do Divino Espirito Santo, em Ponta
Delgada, onde trabalham: Guilherme de Figuei-
redo e o Luis Mauricio dos Santos;
¢ Centro Hospitalar do Funchal, onde traba-
lham: Madrio Rodrigues e Herberto de Jesus.

De referir, ainda, que o Servico de Reumatolo-
gia dos Hospitais da Universidade de Coimbra,
criado pelo Prof. Armando Porto, s6 foi conside-
rado idéneo para a formacdo de reumatologistas
pela Carreira Hospitalar e pela Ordem dos Médi-
cos, depois de para 14 terem ido o Armando Mal-
cata e o Jorge Silva, e que a Unidade de Reuma-
tologia do Hospital de S. Maria deu todo o apoio
cientifico e logistico ao Dr. Jodo Pimenta, entdo
director do Hospital Conde de Bertiandos, em
Ponte de Lima, para a cria¢do do Servigco de Reu-
matologia daquele hospital, ou seja, a Unidade de
Reumatologia do Hospital de S. Maria esteve por
detras de todos os Servicos de reumatologia por-
tugueses com excepcdo do Instituto Portugués de
Reumatologia do Hospital de S. Jodo do Porto. A
Unidade de Reumatologia do Hospital de S. Maria
foi o bergo, mas os novos Servicos de Reumatolo-

gia existentes nao teriam sido possiveis sem o tra-
balho empenhado dos seus fundadores: Canas da
Silva e Viviana Tavares no Hospital Garcia da
Horta; Jaime Branco e Alves de Matos no Hospital
de Egas Moniz; Melo Gomes e Espirito Santo no
Hospital Militar Principal; Rui Leitdo e Costa Dias
no Hospital da Marinha; Guilherme de Figueire-
do no Hospital do Divino Espirito Santo, nos Aco-
res; e Mdrio Rodrigues e Alberto Quintal no Cen-
tro Hospitalar do Funchal.

Dos reumatologistas formados pelo Hospital
de S. Maria, 6 sao chefes de servico, a saber: Viana
de Queiroz e Pereira da Silva, no Hospital de S.
Maria; Canas da Silva, no Hospital Garcia de Hor-
ta; Jaime Branco, no Hospital Egas Moniz; Mério
Rodrigues, no Centro Hospitalar do Funchal; e
Armando Malcata, nos Hospitais da Universidade
de Coimbra.

As principais linhas de investigacdo da
Unidade de Reumatologia do Hospital de S. Maria
ao longo dos ultimos 25 anos foram a artrite
reumatoéide, que deu j4 azo a trés dissertacoes de
doutoramento pela Faculdade de Medicina de
Lisboa, o lipus e outras doencas reuméticas sis-
témicas, as espondilartrites sero-negativas, a reu-
matologia pedidtrica, as doencas 6sseas metabd-
licas, as técnicas de diagndstico e de tratamento
em Reumatologia, a membrana e o liquido sino-
viais e os ensaios de novos farmacos.

Faco, agora, alusdo a um estudo levado a cabo
no contexto do programa CINDI, como forma de
homenagear uma vez mais o Prof. Fernando de
Padua, que é o responsavel deste programa a
nivel nacional. Por outro lado, este estudo tem a
particularidade de ser o primeiro efectuado em
Portugal em individuos supostamente saudéveis
visando a possibilidade de detectar a prevaléncia
de algumas doencas reumaéticas em Portugal. O
objectivo do estudo foi, portanto, avaliar a pre-
valéncia de algumas doencas reumadticas numa
populacdo de individuos supostamente sauda-
veis escolhidos ao acaso e tendo por base os ca-
dernos eleitorais. Participaram no trabalho 1.381
individuos sendo 749 (54,2%) do sexo feminino e
632 (45,8%) do sexo masculino. A idade média da
populacdo estudada foi de 40,7 anos, sendo as
idades limites os 16 e os 65 anos. Todos os indi-
viduos foram submetidos a uma histéria clinica e
a um exame objectivo reumatolégico. Nao foram
efectuados exames complementares de diagnos-
tico. A prevaléncia das doencas reumdticas de-
tectadas foi de 15,7%. As principais doencas
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reumadticas detectadas e as suas prevaléncias
foram:

Doenca Ne %
Noédulos de Heberden e Bouchard 72 52
Gonartrose 62 4,5
Ombro doloroso e limitado 42 3,0
Gota Urica 21 1,5
Coxartrose 9 0,7
Artrite reumatodide 5 0,4
Espondilartrites sero-negativas 5 0,4
Artrite idiopatica juvenil | 0,07

Em conclusdo, a prevaléncia das D.R. (15,7%),
mesmo ndo usando quaisquer meios comple-
mentares de diagnéstico, é idéntica, quer na ge-
neralidade dos casos, quer em particular, a detec-
tada em grande ntimero de paises da Europa e da
América.

A actividade docente da Unidade de Reuma-
tologia do Hospital de S. Maria, tem abrangido os
ensinos pré-graduado, p6s-graduado e a educa-
¢do médica continua. No que concerne ao ensino
pré-graduado, os reumatologistas do Hospital de
S. Maria tém participado no ensino das seguintes
disciplinas:
¢ Anatomia;
¢ Histologia;
¢ Biologia celular;
¢ Bioquimica;
¢ Mecanismos de doenca;
¢ Estédgios da investigac¢ao clinica;
¢ Medicina preventiva;
¢ Introducdo a clinica;
¢ Medicina I;
¢ Medicina II;
¢ Estédgios profissionalizantes aos alunos do 6°
ano;
¢ Disciplina optativa de Reumatologia.

Um comentdrio para referir que a Disciplina
Optativa de Reumatologia, que tem uma duracéo
de duas semanas em dedicacao exclusiva dos alu-
nos, é das actividades mais gratificante que todos
os anos lectivos temos, pois é espectacular obser-
var o ar perplexo, de choque e espanto, dos estu-
dantes ao perceberem que hd uma nova realidade
no seu mundo de conhecimentos que até entdo
nao lhes havia, ainda, sido suficientemente reve-
lado. Grande niimero dos novos internos da espe-
cialidade de reumatologia que todos os anos ini-

ciam a sua formacédo, passaram pela Disciplina
Optativa de Reumatologia da Faculdade de Medi-
cina de Lisboa. Esta disciplina optativa de reuma-
tologia iniciou-se em 1989, o ano em que fizemos
0 nosso concurso para professor agregado de
reumatologia da Faculdade de Medicina de Lis-
boa. A disciplina de Reumatologia da Faculdade
de Medicina de Lisboa tem um regente, eu mes-
mo, dois assistentes a 30%, os Drs. Joao Eurico
Fonseca e Helena Canhdo e todos os reumatolo-
gistas do quadro médico permanente do Hospital
de S. Maria, como assistentes livres, a quem os
estudantes elogiam e a quem eu agradeco muito
sensibilizado o seu trabalho voluntério e gratuito.

Dentro do contexto do ensino pré-graduado é
de referir que se doutoraram em Reumatologia eu
mesmo (1983) (Figura 1) e o Dr. Luis Rebelo, pela
Faculdade de Medicina de Lisboa e o Prof. Jaime
Branco pela Faculdade de Ciéncias de Lisboa.

No contexto do ensino pés-graduado de reu-
matologia hd a referir o ensino programado insti-
tucional de reumatologia com formacdo de 30
especialistas em reumatologia e mais 5 internos
da especialidade.

Para além disso temos colaborado no ensino
programado institucional de dezenas de internos
de Medicina Geral e Familiar e de internos de ou-
tras especialidades (Medicina Interna, Medicina
Fisica e de Reabilitacdo, Neurologia, Nefrologia e
outras).

Temos efectuado numerosos cursos de reuma-
tologia para p6s-graduados (20) e para médicos
de Medicina Geral (17). Estes cursos permitiram
trazer a Portugal mais de 100 reumatologistas es-
trangeiros, muitos deles nomes de referéncia da
reumatologia mundial como: Barbara Ansell,
Grahm Hughes, Andrei Calin, Barry Breshniam;
outros do Reino Unido: Amor, Menkés, Marcel
Francis Kaham, Ane Marie Prieur, Blotman, Lioté;
outros de Franca: Graciela Alarcon, Hugo Jasin;
Luis Espinoza (Estados Unidos); outros de Espa-
nha: Rotés-Querol, Pedro Barceld, Herrero-Beau-
mont, Gomez Reyno; outros do Brasil: Hilton Se-
da, Edgard Atra, Adil Samara, Marques Neto, Le-
derman, Emilio Sato; outros da Argentina: Mac-
cagno, Hubsher, Scali; outros do México: Mary
Carmen Amigo e Garcia de la Torre; e muitos ou-
tros que seria fastidioso estar a enumerar.

No que diz respeito a educacdo médica con-
tinua a Unidade de Reumatologia do Hospital de
S. Maria tem efectuado sessdes clinicas em diver-
sos Servicos de Medicina Interna do Hospital de
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S. Maria e de outros hospitais, sessdes anatomo-

clinicas do HSM/FML, sessoes semanais de clube

de leitura (journal club), sessdes semanais de re-

visdo de temas reumatoldgicos, cursos anuais de

poés-graduacdo em reumatologia para especialis-

tas e médicos de Medicina Geral, ja referidos e

frequéncia de simpésios e congressos em Portu-

gal e no estrangeiro. Dentro do contexto do ensi-

no temos publicado e editado numerosos livros

de reumatologia, a saber:

1. Curso de Reumatologia — Viana de Queiroz,

1976

2. Reumatologia Clinica — Nogdes de Base —Viana

de Queiroz, 1978

3. Artrite Reumatéide — Viana de Queiroz, 1983

(dedicado a minha mulher Maria da Graca que

muito me tem ajudado ao longo da minha vida)

4. Doencas Osseas Metabdlicas — Viana de Quei-

roz, 1986

5. Reumatologia para Clinicas Gerais — Viana de

Queiroz et al, 1986

6. Reumatologia Pedidtrica — Viana de Queiroz et

al, 1987 (dedicado a Prof. Maria de Lurdes Levy)

7. Sindromas Dolorosas Regionais — Viana de

Queiroz et al, 1987

8. Cadernos de Clinica Médica - Viana de

Queiroz et al, 1987

9. Reumatismos. Livro para doentes — Viana de

Queiroz et al, 1987 (dedicado ao Prof. Eurico Lis-

boa)

10. O Médico de Familia e o Tratamento dos Reu-

matismos — Viana de Queiroz, 1987

11. Semiologia Reumatolégica — Viana de Quei-

roz et al, 1988

12. Espondilartrites e Poliartrites Sero-negativas

—Viana de Queiroz et al, 1988

13. Reumatologia. Relatério Pedagégico — Viana

de Queiroz et al, 1989

14. Reumatologia Geriatrica — Viana de Querioz

et al, 1992

15. Reumatologia. Casos clinicos. Problema -

Viana de Queiroz, 1997 (dedicado ao Prof. Fer-

nando de Padua)

16. Reumatologia Clinica — Viana de Queiroz et

al, 1998

17. Osteoporose — Viana de Queiroz et al, 1998

(dedicado aos Drs. Assunc¢do Teixeira, Robert

Martins e Jodo Figueirinhas)

18. Reumatologia — Viana de Queiroz et al, 2002
O livro Reumatologia, em 4 volumes, é o primei-

ro tratado portugués da especialidade, escrito por

104 autores nacionais e estrangeiros. Tem 1.662

paginas distribuidas por 56 capitulos, 771 figuras
e 451 quadros. No momento em que escrevemos
este artigo estdo no prelo mais dois livros, um para
doentes, denominado «Conviver melhor com as
doencas reumadticas» e outro para médicos e pa-
ramédicos denominado «Exercicios para doentes
reumaticos», ambos da minha autoria.

Em Sintese

O trabalho efectuado ao longo destes 25 anos foi
muito, mas poderia ser muito maior e, sobretudo,
muito melhor para os doentes e para os médicos
se, pelo menos, nos dltimos 10 anos, os reumato-
logistas do Hospital de S. Maria nao tivessem per-
dido os melhores anos das suas vidas e, particu-
larmente o seu dnimo, e quando digo perder o
animo quero mesmo dizer perder a alma, em ta-
refas para as quais ndo estavam preparados, nem
tinham obrigacdo de estar. Estou-me a referir
concretamente a assisténcia de doentes de Me-
dicina Interna nao sé no internamento mas, tam-
bém, na urgéncia central e na urgéncia interna.

Pasme-se, mas os reumatologistas do Hospital
de S. Maria durante dois anos, contra a sua von-
tade expressa, efectuaram urgéncia interna numa
Unidade de Cuidados Intensivos para Coro-
narios.

E o futuro?

A Deus pertence, mas comega a haver con-
di¢des para ser melhor.

Efectivamente, a 3 de Julho de 2003, no contex-
to da criacdo do Departamento de Medicina do
Hospital de S. Maria, revolucdo operada pelo
Prof. Coelho Rosa (director do Hospital) e pelo Dr.
Correia da Cunha (director clinico), foram cria-
dos novos Servicos de especialidades em S. Maria
entre as quais se inclui a Reumatologia.

Desse modo os Reumatologistas de S. Maria
concretizaram um velho sonho: verem, apenas,
doentes reumdticos no Internamento, no Banco,
na Consulta Externa e nas Técnicas.

Pena € o facto da maioria deles ter ja mais de
50 anos, idade mais propensa ao «establishe-
ment» do que a inovacao.

Mas com a reforma inexoréavel destes, entre os
quais me incluo, e a introdugao gradual de san-
gue novo, provavelmente de melhor qualidade, o
servico de Reumatologia do H.S.M. chegaré ao 2°
quarto de século da sua existéncia ainda melhor
do que ao primeiro.
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I AGENDA NACIONAL I

B XIl Congresso Portugués de Reumatologia

Local e Data: Estoril, Centro de Congressos do Estoril, 31 de Marco a 3 de Abril 2004
SPR - Rua D. Estefania 177, 1°Dto — 1000-154 Lisboa, Portugal

Tel: (351) 213534395 Fax: (351) 217782465

E-mail: mj.dias@spreumatologia.pt; isabel.labisa@spreumatologia.pt

Limite para Submissdo de Resumos: 27/2/2004

B XXIV Jornadas de Actualizacdo e Avancos em Reumatologia para Médicos de Familia
Local e Data: Porto, Hotel Ipanema Park, 22 de Abril de 2004
Tel: (351) 217951153  Fax: (351) 217951118

E-mail: dmcongressos@mail.telepac.pt

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

B Heart, Rheumatism and Autoimmunity
Local e Data: Milan, Italia, 5-7 Fevereiro 2004
OIC srl, Via Fatebenefratelli, 19, [-20121 Milan, Italy
Tel: ++39 02 65 71 200 Fax: ++39 02 65 71 270

E-mail: hra@oic.it

B X* International Symposium on Amyloid and Amyloidosis
Local e Data: Tours, Franca, 18 - 22 Abril 2004

E-mail: isaa2004@colloquium.fr

B British Society for Rheumatology 21st AGM
Local e Data: Edimburgo, Escécia, 20-23 Abril 2004
Tel: 44-0-20-7242-3313 Fax: 44-0-20-7242-3277

E-mail: caroline@rheumatology.org.uk

B 7th International Congress - SLE and Related Conditions

Local e Data: New York, USA, 9-13 Maio 2004

The Oakley Group-Lupus 2004, 2014 Broadway, Suite 250, Nashville,
Tennessee 37203 USA

Tel: 615-322-2785 Fax: 615-322-2784

E-mail: lupus2004@theoakleygroup.com www.lupus2004.org

B IOF World Congress on Osteoporosis
Local e Data: Rio de Janeiro, Brasil, 14-18 Maio 2004
IOF Congress Secretariat, 71, Cours Albert Thomas, 69447 Lyon cedex 03, France
Tel: +33472914177 Fax:+334 72369052

E-mail: info@osteofound.org www.osteofound.org

B 3Ist European Symposium on Calcified Tissues
Local e Data: Nice, Franca, 5-9 Junho 2004
Tel: 44-0-1-453-549-929  Fax: 44-0-1-453-548-919

E-mail: admin@ectsoc.org
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I AGENDA INTERNACIONAL I

B EULAR Congress
Local e Data: Berlin, Alemanha, 9 - 12 Junho 2004
Information: MCI Congress - Switzerland
Tel: +41 223 399 590 Fax: +41 223 399 621

E-mail: eular@mci-group.com www.eular.org

B 6th World Congress on Myofascial Pain and Fibromyalgia
Local e Data: Munique, Alemanha, 18-22 de Julho 2004
Tel: 1-210-567-4446 Fax: 1-210-567-6964

Email: duncan@uthscsa.edu

B 26th Annual Meeting of the American Society for Bone and Mineral Research
ASBMR 2003

Local e Data: Washington State Convention and Trade Center, Seattle, Washington, USA
1 - 5 Outubro 2004

ASBMR, Suite 300, 1200 19th Street, NW, Washington DC 20036, USA.
Tel: + 1 202 367 1161  Fax: +1 202 223 4579

E-mail: asbmr@dc.sba.com http://www.asbmr.org

B 68th Annual Scientific Meeting of the American College of Rheumatology
Local e Data: 8-12 de Outubro 2004, San Antonio, EUA
Tel: 404-633-3777 Fax: 404-633-1870

Email: acr@rheumatology.org

Bl XI International Conference on Behcet’s Disease
Local e Data: Antalya, Turquia, 27-31 Outubro 2004

Deadline: 15 Julho 2004

Secretariado: Figur Congress and Organization Services Ltd. STI
Ayazmaderesi Cad. Karadut Sok.
No.: 7 80888 Dikilitas — Istambul

Tel: + 90(212) 258 60 20  Fax: +90(212)258 6078

E-mail: Behcet2004@figur.net www.behcet2004.0rg
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I AGENDA INTERNACIONAL I

B 4th International on Autoimmunity
Local e Data: Budapest, Hungria, 3-7 Novembro 2004
Kenes International, Tel Aviv, Israel
Tel: +972 3 5140018 Fax: +972 3 5140077

E-mail: autoim04@kenes.com www.kenes.com/autoim2004

B 5th European Congress on Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis
and Osteoarthritis

Local e Data: Rome, Itdlia, 17-19 Marco 2005
YP Communication, Boulevard Kleyer, 108, 4000 - Liege, Bélgica
Tel: +32 (0) 4 254 12 25 Fax: +32 (0) 4 254 12 90

E-mail: yolande@piettecommunication.com

B EULAR Congress
Local e Data: Vienna, Austria, 8 - 11 Junho 2005
Information: MCI Congress - Switzerland
Tel: +41 22 3399590 Fax: +41 22 3399621

E-mail: eular@mci-group.com www.eular.org

B EULAR Congress
Local e Data: Amsterdam, The Netherlands, 21-24 Junho 2006
Information: MCI Congress - Switzerland
Tel: +41 22 3399590 Fax: +41 22 3399621

E-mail: eular@mci-group.com www.eular.org

Bl XII International on Behcget’s Disease
4TH International Convention for Patients With the Silk Road Disease (Behc¢et’s Disease)

Local e Data: Parque das Nagdes, Lisboa, Setembro de 2006

Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, Sociedade Portuguesa de Medicina Interna,
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, Instituto Portugués de Reumatologia,
Associagdo Portuguesa de Doentes com Doencga de Behcet,

International Society for Behget’s Disease

E-mail: behcets@netcabo.pt www.behcetportugal.com.sapo.pt
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NORMAS DE PUBLICACAO

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

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou
inglés.

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

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

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

Instrucdes aos Autores

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

Todos os trabalhos devem ser enviados para:

Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

(para o biénio 2003-2004):

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

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

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

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

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

Pdgina 1

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

Pdgina 2

a) Titulo (sem autores)

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

c) Palavras-chave

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

Pdgina 3 e seguintes

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Todos os autores devem assinar

Modificagoes e revisoes: No caso da aceitagdo do Data:
artigo ser condicionada a modificagdes, estas deve- Nome (maitsculas):
rao ser feitas pelos autores no prazo de quinze dias. Assinatura:
As provas tipograficas serdo, sempre que possivel,
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I INSTRUCTIONS TO AUTHORS I

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

The articles can be written in portuguese or in
english.

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

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

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

All manuscripts must be sent to:

Editor
Acta Reumatolégica Portuguesa

(for 2003-2004):

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

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

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

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

Manuscripts should be organized as explained
below:

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

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

Page 2

a) Title (without authors)

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

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

Page 3 and following pages

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

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

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

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

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

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

Authors are responsible for the accuracy of the
references.

Examples:

— Journal article

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

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

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

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

— Book

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Letter draft:
Send with manuscript to The Editor:

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

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

Signature:
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