
CURSO DE 
ACTUALIZAÇÃO DE

REUMATOLOGIA



ÓRGÃO OfiCiAL dA SOCiEdAdE PORTUGUESA dE REUMATOLOGiA

28

XVi CONGRESSO PORTUGUÊS dE REUMATOLOGiA

MEsa 1

diA 2 dE MAiO dE 2012

artritE rEuMatÓidE 

Miguel Bernardes1

1. Hospital São João, Porto

As duas últimas décadas caracterizaram-se por uma
mudança de paradigma do tratamento da artrite reu-
matóide. A remissão clínica ou a baixa actividade de
doença passaram a ser objectivos tangíveis numa per-
centagem elevada de doentes reumatóides. A remissão
clínica é actualmente um objectivo terapêutico realista
na artrite reumatóide precoce. Também o conceito de
remissão clínica mudou recentemente, o ACR e a EU-
LAR definiram, conjuntamente, níveis de remissão mais
restritivos que o DAS28 <2.6, que devem ser utilizados
doravante nos ensaios clínicos e na prática clínica, tra-
duzindo objectivos terapêuticos ainda mais ambicio-
sos. A remissão SDAI, por exemplo, revelou óptima cor-
relação com a remissão ecográfica.

Estes objectivos devem-se, por um lado, aos avanços
no conhecimento da fisiopatologia da doença, nomeada-
mente dos mecanismos moleculares que lhe estão subja-
centes, o que permitiu o desenvolvimento dum vasto le-
que de agentes biológicos. O cycling entre os diversos
agentes biológicos é defensável até se alcançar a remissão
ou até se determinar qual o agente mais efectivo para
aquele doente individual. A farmacologia e o desenvolvi-
mento de biomarcadores poderão vir a optimizar o seu
uso. Vários estudos têm avaliado, em doentes com artri-
te reumatóide tratados com agentes biológicos, o interes-
se de determinados biomarcadores para: optimizar as do-
ses e a frequência das administrações, predizer a respos-
ta ao tratamento, predizer a tolerância ao fármaco e mo-
nitorizar o doente que interrompeu a terapêutica
biológica e está em remissão para predizer um eventual
flare da doença. Por outro lado, assistimos também a cla-
ros avanços nos esquemas terapêuticos. Os estudos 
TICORA e CAMERA mostraram que a estratégia tera-
pêutica deve ser direccionada no sentido de alcançar um
determinado objectivo específico, a remissão clínica, e
que a avaliação da resposta clínica ao tratamento deve ser

apertada e intensiva, com recurso a instrumentos metro-
lógicos validados. Vários estudos de estratégia terapêuti-
ca recentes (COBRA, FIN-RACo, BeSt) mostraram que o
recurso à terapêutica combinada de vários DMARDs con-
vencionais numa fase inicial da doença, incluindo a
predni solona, é mais eficaz que o seu uso em monotera-
pia. Contudo, em termos individuais, um número mui-
to importante de doentes responde à monoterapia com
metotrexato, defendendo-se actualmente uma dose inicial
mais elevada (>12,5mg per os por semana), uma escala-
da intensiva e rápida da dose e a utilização por via pa-
rentérica em caso de ineficácia ou intolerância oral. Nes-
tes doentes, a suplementação com ácido fólico diminui a
toxicidade do metotrexato, tem efeito benéfico no meta-
bolismo da homocisteína e previne a formação dum me-
tabolito menos eficaz (17-hidroxi-metotrexato). 

O enfoque na artrite precoce está bem patente em vá-
rias normas de orientação publicadas em 2010: crité-
rios de classificação ACR/EULAR da artrite reumatóide,
recomendações EULAR para o tratamento da artrite
reumatóide e para o tratamento da artrite precoce. Ul-
timamente, vários trabalhos têm levantado a proble-
mática do sobre-diagnóstico e do sub-diagnóstico de artrite
reumatóide com estes novos critérios. Contudo, as con-
sultas de artrite precoce, que se implementaram nos úl-
timos anos, comparativamente com as consultas de re-
ferenciação ordinária e não protocolada, traduziram-se
numa menor progressão radiológica dos doentes reu-
matóides aos dois anos de seguimento. 

A necessidade de avaliar quantitativa e prospectiva-
mente medidas de outcome terapêutico reportadas pe-
los doentes tem vindo a sedimentar-se de forma gra-
dual. É consensual que estes instrumentos, geralmen-
te questionários de auto-preenchimento pelo doente,
devam incluir diversos domínios, nomeadamente: dor,
estado funcional, fadiga, sono, rigidez matinal, capaci-
dade de trabalho, bem-estar físico e emocional. 

Espondiloartritis

JL Fernandez Sueiro1

1. Servicio de Reumatología, INIBIC, Complejo Hospitalario
Universitario de La Coruña, La Coruña, España
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CONCEPTOS GENERALES EN ESPONdiLOARTRiTiS 

Las “espondiloartritis” comprenden un conjunto de
enfermedades similares con características clínicas dis-
tintas y una predisposición genética común, en lugar
de una enfermedad con diferentes presentaciones clí-
nicas. El término seronegativo, creado inicialmente
para establecer una diferenciación con la artritis reu-
matoide (AR) no tiene ningún sentido y por lo tanto
debe de abandonarse.

Independientemente del subtipo de las EsPA, las
principales manifestaciones clínicas son el dolor de es-
palda inflamatorio, artritis periférica, entesitis y la uvei-
tis anterior. Es importante resaltar que tanto la psoria-
sis como la enfermedad inflamatoria intestinal (EII)
definen entidades clínicas con sus propias caracterís-
ticas genéticas y no son manifestaciones de las EsPA.

Actualmente, de acuerdo al grupo de estudio euro-
peo para las espondiloartritis (ESSG) y otros autores, se
reconocen 5 grandes subtipos dentro de las EsPA, la es-
pondilitis anquilosante (EA), la artritis psoriásica (APs),
la artritis reactiva (ARe), la artritis asociada a la enfer-
medad inflamatoria intestinal (ArEII) y la espondiloar-
tritis indiferenciada (EsPAi). Esta terminología podría
crear cierta confusión, puesto que podría sugerir que se
pretende incluir por ejemplo, en la APs a la totalidad de
los pacientes, siendo este último aspecto completa-
mente erróneo. Es bien conocido que el patrón de afec-
ción articular en la APs es diverso con pacientes con
afección poliarticular que asemejan una AR.

Así pues algunos autores, entre los cuales nos in-
cluimos, prefieren otra terminología que se considera
más apropiada: EA, EsPA psoriásica (EsPAps), EsPAi,
EsPA reactiva (EsPAr) y EsPA asociada a EII (EsPAEII).

lEs E outras ddtc

Luís Inês1

1. Director da Consulta de Lúpus eritematoso sistémico
dos CHUC; Serviço de Reumatologia do Centro 
Universitário Hospitalar de Coimbra (CHUC); Faculdade
de Ciências da Saúde da Universidade da Beira Interior.
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra.

LÚPUS ERiTEMATOSO SiSTÉMiCO E OUTRAS 

dOENÇAS difUSAS dO TECidO CONjUNTiVO

O Lúpus eritematoso sistémico (LES) e as restantes
doenças difusas do tecido conjuntivo (DDTC) são
doenças reumáticas crónicas, potencialmente muito
graves e que afectam múltiplos órgãos e sistemas.

É necessária uma optimização da capacidade dos

Médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) para: (i)
identificar precocemente potenciais casos de DDTC e
(ii) integrar a equipa multidisciplinar de prestação de
cuidados aos doentes com DDTC – de forma a me-
lhorar o prognóstico destes doentes.
Objectivos. No final desta sessão, os participantes de-
vem ser capazes de:
• Distinguir as manifestações clínicas precoces mais

frequentes das DDTC;
• Identificar precocemente situações clínicas sugesti-

vas de DDTC;
• Seleccionar os exames complementares indicados

para a investigação de uma possível DDTC, no âm-
bito da MGF;

• Interpretar os resultados dos exames complemen-
tares utilizados no âmbito da MGF para investiga-
ção de uma potencial DDTC, de acordo com o con-
texto clínico;

• Designar o papel da MGF e outras especialidades
no contexto da equipa multidisciplinar de prestação
de cuidados aos doentes com DDTC;

• Estabelecer as medidas de Medicina preventiva apro-
priadas aos doentes com DDTC, no âmbito da MGF.

VasculitEs

Alexandre Wagner S. de Souza1

1. Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil

Vasculites são doenças heterogêneas que se caracteri-
zam por inflamação da parede de vasos sanguíneos
com subseqüente necrose tissular. As vasculites podem
ser classificadas em sistêmicas ou localizadas, primá-
rias ou secundárias (infecções, medicamentos, neo-
plasias ou doenças reumáticas autoimunes) ou de acor-
do com o tamanho predominante do vaso acometido.
O diagnóstico de vasculite deve ser confirmado com
exame anátomo-patológico, marcadores sorológicos
(p. ex. anticorpos anticitoplasma de neutrófilos, crio-
globulinas, anticorpos anti-membrana basal glomeru-
lar) ou com exames de imagem (p. ex. arteriografia,
angiorressonância magnética, angiotomografia com-
putadorizada). O diagnóstico diferencial com condi-
ções que simulam vasculites deve ser lembrado, prin-
cipalmente em pacientes que apresentam manifesta-
ções atípicas (p. ex. calcifilaxia, periaortite, mixoma
atrial). Arterite de células gigantes, arterite de Takaya-
su, poliarterite nodosa, vasculites associadas ao ANCA
e vasculite leucocitoclástica cutânea são as principais
vasculites sistêmicas primárias observadas em adultos,
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mas há também pacientes que apresentam vasculites
que não podem ser classificadas de acordo com os sis-
temas de classificação atual. A avaliação de atividade de
doença e da extensão do acometimento de órgãos/sis-
temas devem ser realizadas periodicamente. O trata-
mento inicial da vasculite sistêmica depende do diag-
nóstico e da extensão do acometimento da doença, seu
objetivo é induzir a remissão da doença e evitar dano
irreversível em órgãos/sistemas acometidos. Corticos-
teróide e imunossupressor são geralmente prescritos
para o tratamento inicial e o tratamento de manuten-
ção deve ser iniciado assim que se obtém remissão da
doença para se prevenir recidivas. No acompanha-
mento do paciente com vasculite, é importante distin-
guir dano permanente, complicações da terapia e co-
morbidades de atividade de doença. 

MEsa 2

diA 2 dE MAiO dE 2012

rEuMatologia pEdiÁtrica

Filipa Ramos1

1. Serviço de Reumatologia, Hospital de Santa Maria

As doenças reumáticas juvenis englobam um amplo
espectro de patologias da infância e juventude que têm
a característica comum de afectarem estruturas espe-
cíficas do aparelho locomotor mas também outros ór-
gãos e sistemas. Cada vez mais trabalhos de investiga-
ção têm sido feitos nesta área, o que tem permitido
avanços reconhecidos no diagnóstico precoce e no tra-
tamento das crianças com doenças reumáticas cróni-
cas. No entanto apesar de todos os meios actualmen-
te ao nosso dispor, o diagnóstico continua a depender
essencialmente de uma observação completa e cuida-
dosa por um clínico experiente. É por isso importan-
te reconhecer sinais e sintomas de alerta para a possi-
bilidade da existência de uma doença reumática numa
criança ou adolescente e encaminhá-la devidamente
para que seja tratada de uma forma rápida e eficaz, de
forma a minimizar o impacto destas situações em fa-
ses da vida tão determinantes.

ostEoporosE – o Estado da artE

Maria Eugénia Simões1

1. Instituto Português de Reumatologia, Lisboa

Nos últimos anos, tem-se continuado a dar importân-

cia a esta patologia; com efeito, trata-se da doença Ós-
sea Metabólica com maior prevalência nos seres hu-
manos.

Em relação à definição passou-se a dar relevância a
aspectos qualitativos e não apenas a aspectos quanti-
tativos do osso; à avaliação puramente inicial da “Mas-
sa Óssea”, feita por DEXA, sucedeu-se naturalmente a
definição de “Resistência Óssea”, onde a par da quan-
tidade, entram factores qualitativos, como número e
conectividade das trabéculas, metabolismo ósseo, qua-
lidade da matriz, noções de geometria…

Por outro lado, a avaliação do risco de fractura, até
há pouco tempo, também baseada na DMO, passou a
ter em linha de conta outros factores de risco, presen-
tes na ferramenta FRAX, tais como a idade, o sexo, o
IMC, história pessoal ou parental de fractura de baixo
impacto, corticoterapia, tabagismo, consumo excessi-
vo de álcool e presença de outras co-morbilidades.

Apesar de não estar validado para Portugal, trata-se
de uma ferramenta simples, intuitiva, validada que faz
pensar o clínico em outras variáveis que não a DMO.

Em termos de biologia óssea, e depois de cerca de
15 anos em que o osteoclasto foi a célula protagonis-
ta, o osteoblasto e mesmo o osteocito, têm demons-
trado a sua importância. A comunicação entre estas cé-
lulas é importante para a normal fisiologia do osso,
bem como para a reparação de fracturas, ao mesmo
tempo que abre caminho para outros mecanismos de
acção para outros (ou os mesmos) fármacos anti-os-
teoporóticos.

Como novidades terapêuticas, poderão surgir a cur-
to/médio prazo, antagonistas da catepsina K na classe
dos anti-reabsortivos e os fármacos moduladores da
esclerostina, na classe dos osteoformadores.

ostEoartrosE

Margarida Cruz1

1. Serviço de Reumatologia do Centro Hospitalar
Oeste Norte – Caldas da Rainha

A osteoartrose (OA) é a patologia articular mais fre-
quente. Calcula-se que o aumento da esperança de vida
a torne a 4ª causa de incapacidade em 2020. Define-
-se como um grupo heterogéneo de condições que con-
duz a sintomas e sinais articulares associados à defi-
ciente integridade da cartilagem articular e a alterações
do osso subcondral. O processo da doença afecta tam-
bém os ligamentos, a cápsula, a membrana sinovial e os
músculos peri-articulares. As articulações mais fre-
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quentemente atingidas são as interfalângicas proximais
e distais das mãos, a trapézio-metacárpica, as da colu-
na cervical e lombossagrada, ancas, joelhos e primeira
metatarsofalângica, não sendo geralmente atingidos os
punhos, tornozelos, cotovelos nem os ombros.

A OA pode ser classificada como idiopática ou se-
cundária (traumática, por patologias congénitas ou do
desenvolvimento, metabólicas, endócrinas, por depo-
sição de cálcio, artropatias neuropáticas). Quando é
clinicamente manifesta provoca artralgia, limitação de
movimentos, crepitação, ocasionalmente derrame ar-
ticular e graus variáveis de inflamação. O diagnóstico
de OA pode ser clínico ou radiográfico. No doente in-
dividual há frequentemente uma fraca correlação en-
tre a gravidade das alterações radiográficas e a sinto-
matologia clínica.

Existem factores de risco sistémicos e locais para o
surgimento ou a progressão da OA. A progressão da
OA é geralmente lenta, demorando anos. É possível
haver melhoria clínica, mas a melhoria radiográfica é
rara. São sinais ou sintomas de alarme: episódios de
agudização, por sinovite; progressão rápida ou o au-
mento agudo da dor (por osteonecrose ou fractura);
encravamento (geralmente por corpos livres intra-ar-
ticulares). 

O tratamento da OA engloba medidas gerais (o exer-
cício, uma dieta correcta, a perda de peso) e farmaco-
lógicas (analgésicos, tópicos, modificadores da pro-
gressão da doença).

artropatias Microcristalinas – casos 

clÍnicos 

Herberto Jesus1

1. Assistente graduado e consultor de Reumatologia

As artropatias microcristalinas resultam da formação
de microcristais no líquido sinovial, os quais desenca-
deiam uma resposta imunológica persistente. Aborda
três tipos de microcristais “presumíveis culpados”: os
microcristais de monourato de sódio, os de pirofosfa-
to de cálcio e os de hidroxiapatite. As artrites micro-
cristalinas constituem um universo onde os fatores de
risco possuem um papel capital na sua gestão. A sim-
plicidade da fisiopatologia e da clínica revestem-se de
aspetos “sui generis”. Os episódios clínicos apresenta-
dos percorrem todo um espectro de “particularidades
clínicas”: 1) a activação “exuberante” dos neutrófilos
evidenciada por um quadro de poliartrite aguda asso-
ciada a um síndroma febril indeterminado, caracterís-
ticos de gota úrica; 2) a associação de gota úrica com
artrite reumatóide; 3) a destruição massiva articular
num contexto de artrite crónica na doença por piro-
fosfato de cálcio; 3) Ombro senil e a artrite “hemorrá-
gica”. Ao percorrer estes casos evidenciamos a sua be-
leza semiológica intrínseca e a sua diversidade factual,
as quais servem de alerta para a sua importância social
e para a eficiência diagnóstica como factores críticos de
sucesso destas entidades esquecidas no tempo e rela-
tivizadas pelos homens.


