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RESSONANCIA MAGNETICA NUCLEAR NAS
ESPONDILARTRITES

PARTE I: A UTILIZACi:\O DA RMN NA PRATICA
CLiNICA
¢ INTRODUCAO
X. Baraliakos
¢ SEQUENCIAS E ORIENTACOES NA RMN
P Machado
e ESTRUTURAS RELEVANTES, DEFINICAO DE RMN
POSITIVA E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL NA DOR
LOMBAR
X. Baraliakos

PARTE II: SESSAO PRATICA DE RMN COM CASOS
CLiNICOS REAIS
e ARTICULACOES SACROILIACAS
(SPA AXIAL E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)
e COLUNA VERTEBRAL
(SPA AXIAL E DIAGNOSTICO DIFERENCIAL)

O objectivo deste curso pratico é melhorar as capaci-

dades dos participantes na interpretacio de imagens de

RMN e na identificacio de lesdes sugestivas de espon-

dilartrite axial, bem como de alguns dos seus diagnos-

ticos diferenciais. Durante o curso, os participantes te-
rdo a oportunidade de trabalhar com imagens de casos
clinicos reais. Os participantes poderao:

* Praticar o reconhecimento das sequéncias (T1, T2 e
STIR) e orientacoes (sagital, coronal e axial) de ima-
gens de RMN;

» Descrever as estruturas relevantes das articulacoes
sacroiliacas e da coluna vertebral, de acordo com as
definicoes do Grupo ASAS (Assessment of Spondy-
loArthritis international Society): o que é fisiologico/o
que é patologico;

* Correlacionar a historia clinica e exame fisico com os
achados imagiologicos do doente, nomeadamente as
lesoes de osteite/edema da medula 6ssea, e com-
preender o impacto da RMN no diagnoéstico da es-
pondilartrite axial;

» Compreender aimportancia dos métodos imagiolo-
gicos (RMN, radiografia convencional, outras técni-
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cas) no diagnostico diferencial de espondilartrite

axial ndo radiografica e da espondilite anquilosante.

No final do curso os participantes terdo adquirido
aptidoes na interpretacdo de imagens de RMN do es-
queleto axial, o que facilitara o diagnostico precoce
da espondilartrite axial na pratica clinica. Os conheci-
mentos adquiridos serdo ainda facilitadores de dialogo
e colaboracdo com os radiologistas na discussio dos
doentes com patologia musculo-esquelética.

ESTUDO DO LiQUIDO SINOVIAL

Dr. J.M. Bravo Pimentao

O Estudo do Liquido Sinovial é um exame diagnoéstico
por exceléncia em variadissimas situacoes reumatolo-
gicas de diagnodstico incerto ou mesmo em outras si-
tuacdes clinicas de diagnostico conhecido, pois levara
o médico a tomar uma atitude mais consonante com o
estadio da propria doenca numa determinada ocasiao.
Como exemplo, qual o reumatologista que nio ira
actuar de maneira diferente perante uma hidrartrose
num contexto de uma gonartrose, em que o liquido si-
novial demonstre ao microscopio uma contagem de cé-
lulas na ordem das 5000/cm’ e outro liquido na ordem
das 100/cm?? Ou até mesmo na suspeita de uma infec-
¢do articular quando encontramos 50000/cm*?

Como é de todos bem conhecido, a cartilagem articu-
lar ¢ uma estrutura avascular, sendo o liquido
sinovial o transportador de nutrientes para dentro dessa
propria cartilagem, processo este que se realiza por em-
bebicdo através da denominada bomba metabdlica.
Actua ainda como lubrificante das superficies articulares.

Todas as articulacoes diatrodiais contem no seu in-
terior quantidades muito reduzidas de liquido sinovial.
O termo «sinovial» foi introduzido por Paracelso
(1493-1541) pela idéntica aparéncia do liquido sinovial
com a clara do ovo, isto é, amarelo claro, transparente
€ viscoso.

O liquido sinovial é formado por um ultrafiltrado
do plasma através da membrana sinovial, rico em 4ci-
do hialurénico e pequenas quantidades de fibrinogénio
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e globulinas, estas tltimas, proteinas de alto peso mo-
lecular. O liquido sinovial saudavel acaba por ter a
mesma composicao bioquimica do plasma.

Em determinadas situacgdes articulares patologicas,
em que exista aumento do volume de liquido sinovial,
este é passivel de ser aspirado e analisado sob o ponto
de vista macroscopico e microscopico.

E do conhecimento de todos que, apesar do indis-
cutivel valor pratico, a analise do liquido sinovial é ain-
da negligenciada por muitos reumatologistas.

A simples observacdo em microscopia de campo cla-
ro, permite observar os elementos constituintes na
amostra, bem como distinguir de imediato, se se trata
de um liquido inflamatério ou néo inflamatério, atra-
vés do ntimero de células e da sua morfologia. E, por
si s6, uma valiosa extensdo do exame objectivo reu-
matologico.

A identificacao de cristais de monourato de sodio
(MUS) é considerado o gold standard para o diagnosti-
co definitivo de Gota Urica e a identificacdo de cristais
de pirofosfato de calcio (PFC) no liquido sinovial é
também diagnostico na Artropatia por Deposicao de
Cristais de Pirofosfato de Calcio.

Desde a introducao por McCarty e Holander do mi-
croscopio de luz polarizada com compensador ver-
melho de 1* ordem, tornou-se possivel a distin¢éo en-
tre cristais de MUS e PFC.

Os problemas que possam surgir na identificacao
de cristais no liquido sinovial, parecem directamente
relacionados com o treino do observador e ndo com a
técnica de identificacdo em si.

ARTRITE INICIAL: REFERENCIACAO EFICIENTE

QUANDO REFERENCIAR AO REUMATOLOGISTA.
SINAIS E SINTOMAS DE ALERTA
Dr?. Catia Duarte

Nos ultimos anos, os conceitos de artrite inicial e da
existéncia de uma janela de oportunidade terapéutica
tém-se baseado na no¢do da importancia de um dia-
gnostico e tratamento precoces da artrite reumatéide
e outras doencas reumadticas inflamatorias cronicas,
condicionando um prognoéstico mais favoravel destes
doentes. A artrite inicial ndo é uma doenca, mas sim a
forma de apresentacdo de varios tipos de doencas.

A Al pode ser a primeira manifestacio da artrite reu-
matoide, artrite psoriatica, lapus eritematoso sistémi-
co, espondilite anquilosante entre outras doencas reu-

maticas inflamatorias crénicas, potencialmente mui-
to graves.

O Médico de Familia é aquele a quem na maioria
das vezes o doente recorre pela primeira vez quando
surgem queixas de dor, tumefacio e limitacio funcio-
nal articular. Este pode ser um caso de artrite. Se a ar-
trite persistir mais de 6 semanas, existe elevada pro-
babilidade de se tratar de um caso inicial de uma doen-
ca reumatica inflamatoria cronica — esta é uma artrite
inicial (AI).

O reconhecimento clinico precoce da Al e sua refe-
renciacdo imediata para o Reumatologista séo cruciais.
Com esta sessdo pretende-se esclarecer os participan-
tes sobre: Quando suspeitar de artrite inicial, como
efetuar uma avaliacio clinica rapida de rastreio de Al;
quando referenciar a Reumatologia um caso potencial
de Al e qual a informacao clinica essencial a incluir na
referenciacdo de Al

ExXAME OBJECTIVO DO MEMBRO SUPERIOR
Dr?. Graga Sequeira

O exame objectivo reumatologico do doente com quei-
xas referidas ao membro superior comeca assim que o
doente transpde a porta do gabinete de consulta.

O médico deve observar o grau de dificuldade do
doente durante o aperto de mio e/ou acto de tirar a
roupa para ser observado.

As maos, segundo Hensche «sdo o cartao-de-visita
do doente reumatico», pelo que devem merecer um
destaque especial.

O exame objectivo do membro superior para ser
bem executado exige conhecimentos aprofundados de
anatomia e fisiologia regionais, que sdo abordados de
forma sucinta durante a apresentacéo.

Se a omalgia se apresenta como um problema isolado
trata-se, na maioria dos casos, de patologia periarticular,
passivel de diagnostico com base apenas na clinica.

A articulacio gleno-umeral é profunda e protegida
por massas musculares, pelo que néo se visualizam tu-
mefaccoes ou rubor.

No exame objectivo devem avaliar-se os movimen-
tos activos (que o doente executa, sem auxilio), passi-
vos (executados pelos examinador) e contra-resisténcia.

Para além da execucdo da manobra do arco doloro-
so, existem vdrias outras para diagnostico diferencial
entre as varias causas possiveis de omalgia, como a ma-
nobra de Yergason (para a tendinite da longa por¢éo do
bicipete), a manobra de Jobe (para a tendinite do su-
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pra-espinhoso) e o teste de Hawkins (para a pesquisa
de conflito subacromial).

O cotovelo é uma articulagdo complexa, cuja rele-
vancia deriva da sua importancia no posicionamento
e uso completo da méo.

As lesdes periarticulares sio muito mais frequentes
que as artropatias.

O diagnostico diferencial é essencialmente clinico.

Ainspeccao procura, antes de mais, tumefaccao ha-
bitual no caso de bursite. A face posterior do cotovelo
e antebraco é sede frequente de lesdes psoriaticas, no-
dulos reumatoides ou tofos gotosos.

A flexdo resistida do punho desperta dor ao nivel do
epicondilo medial (antiga epitroclea) se epicondilite
medial (ou epitrocleite), assim como a extensao resis-
tida do punho provoca dor ao nivel do epicondilo la-
teral se epicondilite lateral.

O punho e a méo constituem fontes imensas de in-
formacdo para o médico. Sao sede frequente de pato-
logia loco-regional, mas sdo ainda mais importantes
por serem muitas vezes as principais articulacoes afec-
tadas nas doencas reumaticas inflamatorias e sistémi-
cas como a Artrite Reumatoide e o Lupus Eritematoso
Sistémico.

A pesquisa de sindroma do canal carpico faz-se me-
diante a execucdo dos sinais de Tinel e de Phalen.

A localizagdo das articulacdes das maos atingidas,
bem como a consisténcia da tumefaccéo articular aju-
dam-nos a distinguir entre artrose (envolvidas sobre-
tudo a articulac¢io trapezo-metacarpica e as interfalan-
gicas proximais ou distais; consisténcia da tumefaccao
dura) e artrite (envolvidas sobretudo as articulacoes
do carpo, as metacarpo-falangicas e as IFP; consistén-
cia da tumefaccdo elastica).

Para terminar a apresentacdo sobre o exame objec-
tivo do membro superior sdo apresentadas imagens de
doentes exemplificativas de varias patologias que se
podem encontrar nas areas articulares detalhadas.

EXAME OBJECTIVO DO MEMBRO INFERIOR
Dr. Ricardo Figueira

O exame objectivo é uma drea praticamente imutavel
da medicina pela natural dependéncia da anatomia e
pela obrigatoriedade da sua sistematizacdo. Alguma
variacao possivel na sua abordagem podera relacionar-
-se com a selecdo das manobras a utilizar para o estu-
do de uma determinada regifo anatémica ou articula-
cao e reflete, de alguma forma, a experiencia e forma-

cao individuais.

Considera-se da maior importancia enfatizar que o
exame objectivo de uma regifo ou articulacio jamais
devera ser isolado de um exame objectivo das articu-
lagdes localizadas proximalmente e distalmente a esta,
do exame comparativo com o lado oposto, quando
possivel e, muitas vezes, devera estar integrado num
exame geral. Este aspecto assume determinante im-
portancia no doente reumatoldgico em geral e no
doente com patologia inflamatéria, em particular.

Pretende-se nesta abordagem do exame objectivo
do membro inferior uma apresentacéo esquematica e
essencialmente pratica em detrimento de uma abor-
dagem semioldgica exaustiva.

Respeitar-se-a a ordem de iniciar o exame com a ins-
pecio, seguida da palpacio, da avaliacdo da mobilida-
de e das amplitudes articulares e finalmente serdo abor-
dadas algumas manobras especificas do exame objec-
tivo da anca, do joelho e da tibiotarsica e pé.

Na inspecao sera dada importancia a avaliacdo da
marcha como meio fundamental no diagnostico de al-
teracdes do funcionamento do membro inferior, 4 ava-
liacdo de dismetrias dos membros ou de bascula da ba-
cia, a presenca de deformacoes primarias ou secunda-
rias das articulacoes, atrofias musculares, alteracoes
cutaneas, nédulos subcutaneos ou tumefacoes.

Na palpacio salienta-se a diferente importancia que
tem na deteccdo de sinovite, maior no joelho e tibio-
tarsica e pé e menor na articulacao coxo-femoral, por
se tratar de uma articulacdo mais profunda e onde as-
petos como as caracteristicas da marcha ou limitacoes
de amplitudes articulares assumem um peso maior.

A avalia¢do da estabilidade e a exploracdo das am-
plitudes articulares implica o conhecimento dos mo-
vimentos proprios de cada articulacéo e consideramos
que na maior parte dos casos ¢ mais importante veri-
ficar a existéncia desses movimentos e da similitude
dessas amplitudes de um e outro lado do que a sua
medicéo rigorosa em graus.

Em relacdo as manobras especificas de cada articu-
lacéo, que visam a avaliacdo de determinadas estrutu-
ras, importa conhecer a sua correta execuco, as suas
limitacoes e a correta interpretacio dos seus resultados
de modo a evitar conclusoes erradas.

EXAME OBJECTIVO DA COLUNA
Dr. Paulo Monteiro

O recurso a consulta do médico de familia por queixas
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musculo-esqueléticas é frequente. Destas, as queixas
axiais sdo muito comuns na populacao.

Naturalmente que as queixas de dor axial podem
ter subjacente um vasto leque de patologias ou afeccdes
musculo-esqueléticas, reumaticas ou sistémicas que
importa ter presente aquando da avaliacdo do doente.

O exame objectivo da coluna devera ser particulari-
zado a cada caso concreto e as queixas especificas de
cada doente mas, de forma geral e sistematizada, deve-
rd integrar o exame objectivo do aparelho locomotor.

Para além das diversas fases do exame objectivo que
também neste segmento musculo-esquelético passa
por inspeccéo, palpacdo e avaliacdo de diversas ma-
nobras e movimentos, importa associar o exame neu-
rologico para despiste de patologia neuroldgica com
origem no esqueleto axial.

INICIAR E MANTER UMA PARCERIA COMO
REUMATOLOGISTA - TRATAR E MONITORIZAR
Prof. Doutor Carlos Vaz

A orientacdo dos doentes reumaticos é feita nas con-
sultas de especialidade, apos referenciacio por colegas
de outras areas. Esta é sobretudo feita pelos médicos
especialistas em Medicina Geral e Familiar. Como ¢
6bvio, a responsabilidade destes clinicos nao acaba no
momento da referenciacio, devendo estes manter uma
ligacao estreita com o especialista que recebe o doen-
te reumatico.

Esta ligacio, veja-se parceria, tem como objetivo oti-
mizar a monitorizacdo e, consequentemente o
prognostico dos doentes. A parceria comeca mesmo
antes da referenciacio. Esta é feita com base em pro-
tocolos que devem estar previamente definidos. Estes
devem ser desenvolvidos no ambito da colaboracio
entre os cuidados primadrios e as especialidades. Tem
como objetivo permitir a otimiza¢éo da informacao so-
bre o doente para que a orientaco seja a melhor.

E desejavel que o Reumatologista fornega ao médi-
co(a) do doente a informacio clinica sobre o diagnos-

tico e orientacdo dada, independentemente ter tido ou
ndo alta da consulta hospitalar.

E com base nesta troca de informacao que a parce-
ria assenta. O tipo de patologia em causa e fase em que
esta se encontra determina a frequéncia da marcacao
das consultas de especialidade. Estas t¢ém como obje-
tivo avaliar a evolucdo da doenca, monitorizar even-
tuais efeitos adversos da terapéutica e proceder a alte-
racdes terapéuticas no caso de estas serem necessarias.
Nos seus intervalos a monitorizacao destes doentes,
com patologia crénica, devera ser partilhada com o
Médico de Familia. E por isto que este deve ser co-
nhecedor do plano terapéutico prescrito pelo Reuma-
tologista. Nesta informacao deve estar incluida tam-
bém a informacao sobre os aspetos mais relevantes da
monitorizagdo, nomeadamente no que diz respeito aos
efeitos adversos dos farmacos utilizados.

Este aspeto torna-se mais relevante quando os doen-
tes se encontram a fazer terapéutica bioldgica, nomea-
damente agentes anti-TNFa. Estes doentes represen-
tam o paradigma da necessidade de uma boa comuni-
cacao entre o Especialista em Reumatologia e o colega
dos cuidados primarios. Para esta ligacéo é importan-
te criar canais de comunicacio ageis e eficazes. Pode-
mos dizer que o recurso as tecnologias de informacao
sdo recomendadas, nomeadamente o uso de correio
eletronico e a partilha de informacéo clinica através do
ficheiro clinico eletrénico.

Ha necessidade, também, de reunides periddicas
conjuntas, para troca de informacao entre os dois gru-
pos de clinicos. Nestes encontros sdo abordados temas
de que permitam por um lado, melhorar o tipo de in-
formacao que devera ser trocada, e por outro otimizar
as competéncias de monitorizacao dos doentes, so-
bretudo a fazer terapéuticas “especiais”.

A participacido dos médicos especialistas em Medici-
na Geral e Familiar em curso de atualizacio em Reuma-
tologia é também um modo complementar para reforcar
a parceria que devera ser desenvolvida no sentido de me-
lhora os cuidados de satide aos nossos doentes.
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