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Manifestações Reumáticas em Doentes 
bm Insuficiência Renal Crónica em Hemodiálise 
terativa 

A. ALVES DE MATOS*, JAIME C. BRANCO**, F. COELHO DAS NEVES***, 
F. TEIXEIRA DE SOUSAt, J. PINTO DOS SANTOSt, J. CANAS DA SILVA*, 

CLARA MIL-HOMENSt, JOSÉ V. BARBAStt, M. VIANA QUEIROZ# 

Estudaram-se sob o ponto de vista reumatológico 60 doentes Insuficientes Renais 
Crónicos em hemodiálise iterativa. 

Verificou-se que as queixas mais frequentes eram as raquialgias (63%), as artralgias 
periféricas (55%), a fraqueza (37%) e a dor (33%) muscular, o síndroma do túnel do 
tarso (23%), a dor óssea (22%), e o síndroma do túnel do carpo (18%). As artrites 
atingiram 5 dos doentes (8%), as tenossinovites 3 (5%) e as bursites 2 (3%). 

Os doentes com artralgias prévias ao início da diálise agruparam-se de modo esta
tisticamente significativo nos grupos de menor duração de diálise, facto que merece um 
estudo mais aprofundado. 

O tempo de duração de diálise dos doentes afectados por artralgias de inicio após o 
começo da hemodiálise foi significativamente maior do que o dos doentes sem 
artralgias. 

As articulações mais frequentemente atingidas após o início da hemodiálise foram 
os joelhos (61%), os ombros (52%), as tibiotársicas (27%) e os punhos (24%). Verificou-
se que os doentes que apresentavam maiores níveis de paratormona (PTH), referiam 
mais artralgias dos joelhos e tibiotársicas que os que tinham valores normais ou mode
radamente elevados de PTH; esta diferença era estatisticamente significativa. 

As artrites manifestaram-se mais frequentemente nos joelhos (4 doentes). Dos 5 
doentes afectados por tumefacções articulares, 4 mostravam critérios clínicos, laborato
riais e radiológicos de hiperparatiroidismo. 

Sob o ponto de vista clínico-funcional, as queixas articulares foram predominante
mente mecânicas, intermitentes, com escassa rigidez matinal, com movimentos doloro
sos e limitados de Grau 1 e 2 e moderadamente incapacitantes. 

Verificou-se que o síndroma do túnel do carpo é uma complicação precoce da HD, 
quando diagnosticado apenas por meios clínicos. 

Diagnosticou-se, por meios exclusivamente clínicos o síndroma do túnel do tarso 
em 14 doentes (23%), em 11 bilateral e em 3 unilateral. 4 destes doentes apresentaram 
simultaneamente síndromas dos túneis do carpo e do tarso. 

* Internos com o grau de Assistente Hospitalar de Reumatologia. 
** Interno do Internato Complementar de Reumatologia. 

"•** Interno de Nefrologia-Coordenador responsável do Centro de Hemodiálise 
<do Lumiar. 

% Nefrologistas-Coordenadores responsáveis do Centro de Hemodiálise do Lumiar. 
XX Director Clínico do Centro de Hemodiálise do Lumiar. 
# Assistente Hospitalar de Reumatologia do H.S. Maria 

— Núcleo de Reumatologia (Resp: Prof. Viana de Queiroz) do Serviço de Medicina 
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Lisboa. 
•— Centro de Hemodiálise do Lumiar, 
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Não se encontrou na literatura consultada referência a este síndroma nos doentes 
hemodializados. 

O fenómeno de Raynaud, de aparecimento após o início da hemodiálise, atingiu 25 
doentes (42%). 

As alterações radiológicas mais frequentes foram a reabsorção sub-perióstica (47%), 
o «tunneling» (42%), osteóiise ou quistos (33%), osteopenia (32%) e as erosões (23%). 

Verificou-se estreita relação dos níveis elevados da paratormona sérica com a reab
sorção sub-perióstica, a osteóiise e os quistos, a osteopenia, o crânio em «sal e 
pimenta», a coluna em «camisola de Rugby», a sacroileíte, as sacroiliacas fantasmas e 
com o crânio em «morcego», entidade de que não se encontrou descrição na literatura. 

INTRODUÇÃO 

Das complicações associadas à Insuficiência Renal Crónica e à Hemodiálise 
iteractiva, contam-se as reumatológicas como das mais frequentes, nomeadamente 
o síndroma do túnel cárpico (STC), as artrites sépticas e diversas artropatias agu
das ou crónicas ainda relativamente mal caracterizadas (1,2,3,4,5,4 e 6). 

Este estudo procura caracterizar clinicamente estas manifestações esqueléticas, 
e a sua relação com o tempo de hemodiálise (HD) e com vários parâmetros 
biológicos. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Estudaram-se 60 doentes com Insuficiência Renal Crónica (IRC) em HD cró
nica no Centro de Hemodiálise do Lumiar. Os doentes eram dialisados 12 a 15 
horas por semana com dializadores de fibras ocas de Cuprophano, com superfície 
entre 1,2 e 1,8 m 2 e reutilizados com Renalina. 

Todos os doentes foram observados segundo um protocolo que incluía um 
interrogatório sobre sintomatologia osteo-articular, muscular, neurológica perifé
rica e microvascular, passada ou presente (Quadro I). 

Quadro I. Sintomatologia Músculo-Esquelética Nervosa e Microvascular Investigada 

Dor óssea 
Dor muscular 
Fraqueza muscular 
Artralgias 
Tumefacções articulares 
Raquialgias 
Bursites 
Tenossinovites/Rupturas tendinosas 
Neuropatias de compressão 
Fenómeno de Raynaud 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 

> 



MANIFESTAÇÕES REUMÁTICAS EM DOENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÓNICA 

Consideraram-se as queixas dolorosas topograficamente, isto é, por segmentos 
articulares (p. ex. um doente era considerado como apresentando queixas nos joe
lhos independentemente dessas queixas serem uni ou bilaterais). 

Registaram-se os tipos de nefropatia primitiva e o tempo de HD. 
O mé todo u t i l i zado para o d o s eamen to da p a r a t o r m o n a foi o 

radioimunológico. 
Solicitaram-se, sempre que necessário, exames complementares de diagnóstico 

radiológico, histopatológico ou electroneurofisiológico (electromiograma e estudo 
da velocidade de condução nervosa). 

A revisão dos radiogramas foi efectuada independentemente por dois dos auto
res (A.A.M. e J.C.B.). 

Definiram-se cinco grupos de doentes segundo o tempo de HD: Grupo 1 (G 1) 
em HD há menos de 24 meses; Grupo 2 (G 2) em HD entre 24 e 48 meses; Grupo 3 
(G3) entre 48 e 72 meses; Grupo 4 (G4) entre 72 e 96 meses; e Grupo 5 (G5) com 
mais de 96 meses de HD (Quadro II). 

Quadro II. Definição dos Grupos de Doentes Segundo o Tempo de Diálise 

Grupos 1 2 3 4 

Tempo de HD (em meses) ^ 24 >24^48 >48<72 >72<96 

5 

>96 

Os métodos estatísticos utilizados foram o «t de Student», o chi quadrado (x 2) 
com correcção de Yates para números pequenos e o teste de probabilidades exactas 
de Fisher (7,8). 

Dos 60 doentes que integraram este estudo, 36 eram do sexo masculino e 24 do 
feminino. A média de idade era de 54,5+ 13,1 anos (M + DP) com extremos de 19 
e 79 anos (Quadro III). 

O tempo médio de HD foi de 43,5+34,9 meses (M + DP), com extremos de 2 e 
134 meses (Quadro III). 

Quadro III. Definição da População Estudada 

N=60 
Sexo: 36 M/24 F 
Idade: 54,5± 13,1 anos (19-79 anos) 

M—56,1 ±13,7 anos (27-79 anos) 
F —52,9 ±14,2 anos (19-69 anos) 

Tempo de HD: 43,5 ±34,9 meses (2-134 meses) 
M —47,0±38,5 meses (3-134 meses) 
F —38,3 ±28,5 meses (2-105 meses) 
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O Quadro IV mostra a distribuição dos agentes segundo faixas etárias em rela
ção aos grupos de duração da diálise (G 1, G2, G3, G4 e G5 — ver Quadro II). 

Quadro IV. Distribuição de Idades e Duração de Diálise (em meses) 

Idade 

20 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

60 

Totais 

n.0 total 

doentes 

1 

2 

6 

9 

18 

24 

60 

Gl 

< 2 4 

1 

' 2 

1 

1 

8 

12 

25 

G2 

> 24s; 48 

— 

— 
_ 

2 

3 

5 

10 

G3 

> 48sS72 

— 

— 

1 

2 

3 

4 

10 

G4 

> 72s; 96 

— 

— 

2 

1 

1 

1 

5 

G5 

> 9 6 

_ 

_ 

2 

3 

3 

2 

10 

O Quadro V mostra a etiologia das nefropatias. 

Quadro V. Etiologia da Nefropatia Primitiva 

Tipo de Nefropatia 

Nefroangiosclerose 
Glomerulonefrite 
Abuso de Analgésicos 
Tuberculose Renal 
Doença Renal Poliquística 
Diabetes Mellitus 
Doenças Tubulo-intersticiais 

Outras 
Etiologia Desconhecida 

Total 

n.0 total de doentes 

16 
13 
7 
6 
4 
4 
3 
3 
4 

60 

RESULTADOS 

Dos 60 doentes estudados, 48 (80%) referiram artralgias, 11 (18%) tumefacção 
articular acompanhada de dor e impotência funcional, 5 (8%) tumefacção da bolsa 
serosa olecraneana e 3 (5%) queixas compatíveis com tenossinovite. 

Dos 48 doentes que se queixaram de artralgias, 15 referiram que as suas quei
xas se iniciaram antes do tratamento dialitico, o mesmo acontecendo com 6 dos 11 
doentes com artrites e 3 dos 5 doentes com bursite olecraneana. Nenhum doente 
referiu episódios de tenossinovite antes de iniciar HD (Quadro VI). 
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Quadro VI. Queixas Articulares e Abarticulares Segundo o Tempo de HD e o Início 
da Sintomatologia 

Grupo 

N 

Total 

60 

Gl 

25 

G2 

10 

G3 

10 

G4 

5 

G5 

10 

Artralgias 

(%) 

Artrites 

(%) 

Bursites 

(%) 

Tenossinovites 

(%) 

Pre D 

15 
(25) 

6 
(10) 

3 
( 5) 

0 
( 0) 

Pos D 

33 
(55) 

5 

( 8) 

2 
( 3) 

3 
( 5) 

Pre D 

11 

* 
6 

*** 
3 

0 

Pos D 

7 

1 

0 

1 

Pre D 

2 
* 

0 
*** 

0 

0 

Pos D 

6 

1 

0 

0 

Pre D 

2 

0 

0 

0 

Pos D 

6 

0 

0 

1 

Pre D 

0 

0 

0 

0 

Pos D 

5 

1 

0 

1 

Pre D 

0 

0 

*** 
0 

0 

Pos D 

9 

2 

2 

0 

Legenda: Pre D — Início prévio e Pos D — Início após o começo da diálise. 
* — p = 0,349 (NS) comparando Gl e G2; ** — p = 0,021 comparando G l e G5: *»*'—NS (teste de Fisher). 

Como se verifica no Quadro VI, apenas os doentes dos primeiros grupos (G 1, 
G2 e G3) apresentam queixas prévias ao início da HD. Como já se referiu, as 
Tenossinovites só se manifestaram após o início da HD. Comparando o número de 
doentes dos G 1 e G 2 que apresentaram artralgias previamente ao início da diálise, 
verificou-se que a diferença não é significativa (p =0,349). Pelo contrário, a dife
rença encontrada quando comparámos os G 1 e G 5 mostrou-se significativa com 
uma probabilidade de 0,021. Efectuámos um estudo semelhante para os doentes 
com artrites, e as diferenças entre os G 1-G2 e G 1-G5 não foram significativas. 
Das queixas articulares e abarticulares iniciados após o começo da HD, as mais 
frequentes foram as artralgias em 33 doentes (55%) seguindo-se-lhes as artrites em 
5 doentes (8%), tenossinovites em 3 doentes (5%) e, por fim, as bursites em 2 
doentes (3%) (Quadro VI). 

Os doentes com artralgias distribuiram-se de modo relativamente uniforme 
pelos diversos Grupos de Duração de Diálise (GDD); todavia, a percentagem dos 
doentes atingidos em relação ao número total de cada GDD aumentou à medida 
que a ordem dos GDD se elevava. Assim, enquanto apenas 7 dos 25 doentes do 
G 1 (28%) referiram artralgias, 9 dos 10 doentes do G 5 (90%) manifestaram o 
mesmo tipo de queixas. 

Estudando a diferença entre as médias de duração da análise dos doentes com e 
sem artralgias, verificámos que essa diferença era estatisticamente significativa 
( p > 0,001) (Quadro VII), muito embora as populações tivessem idades 
semelhantes. 

Cinco dos doentes estudados referiram que os episódios de dor e tumefacção 
articular se iniciaram após o começo da HD. Três desses doentes eram do sexo 
masculino. Tanto as diferenças entre as idades como entre as durações da diálise 
dos doentes com e sem artrites não foram estatisticamente significativos (Quadro 
VIII). 
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Quadro VII. Comparação das Médias de Duração de HD em Doentes com e sem Artralgias 

C/Artralgias 

S/ Artralgias 

Valor de t 

P 

Graus de Liberdade 

Número de 
doentes 

33 

27 

— 

— 

58 

Idade 
(anos) 

M ± D P 

53,7± 13,0 

56,7± 12,9 

0,8777 

0,5<p<0,l 
(NS) 

Duração Diálise 
(meses) 
M ± D P 

54,9 ±34,1 

25,3 ±28,2 

3,6241 

<0,001 

Legenda: NS — não significativo; M — média; DP — desvio padrão; t — Teste «t de Student» 

Quadro VIII. Comparação das Idades e da Duração de HD em 

N.0 de doentes 

C/Artrites 5 

S/Artrites 55 

t 

P 

Idade (anos) 

M±DP 

50,0± 19,6 

55,8±11,4 

0,563 

NS 

Doentes com e sem Artrites 

Duração de HD (meses) 

M±41,3 

50,1±41,3 

42,6 ±34,3 

0,354 

NS 

Graus de Liberdade 58 

Legenda: NS — não significativa; M — média; DP — desvio padrão; t — Teste «t de Student» 

As bursites, sempre olecraneanas, constituiram queixas em 2 doentes, ambos do 
sexo masculino. Também do sexo masculino eram os 3 doentes que referiram fenó
menos de tenossinovite. Um dos doentes apresentou tenossinovite dos flexores e os 
outros dois doentes nos extensores dos dedos das mãos. Os dois doentes com bur
sites pertenciam ao grupo G 5. Os doentes com tenossinovites distribuiram-se pelos 
grupos G l , G3 e G4. 

No Quadro IX estão discriminads as articulações atingidas por queixas álgicas 
antes e depois do início da HD. 

Quadro IX. Localização das Artralgias e seu Início em Relação à HD 

Início prévio 

Início posterior 

x2 

Total 

15 

33 

— 

JL 

12 

20 

0,114 
(NS) 

OB 

4 

17 

0,564 
(NS) 

TT 

5 

10 

0,028 
(NS) 

PH 

1 

8 

0,688 
(NS) 

OA 

7 

17 

0,008 
(NS) 

Legenda: JL — Joelhos; OB — ombros; TT — tibiotársicas; PH-punhos; OA — outras 
articulações; x 2 — chi-quadrado. 
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As articulações mais frequentemente atingidas após o início da hemodiálise, 
foram os joelhos (61%), os ombros (52%), as tibiotársicas (27%) e os punhos (24%). 
Comparando este envolvimento com as queixas pré-diálise nas mesmas articula
ções, verificámos que as diferenças não são significativas para nenhum grupo de 
articulações (Quadro IX). 

Estudaram-se os doentes com artralgias após início de HD e os que nunca 
manifestaram artralgias em diálise e dividimo-los em 3 grupos consoante os níveis 
séricos de paratormona (PTH) eram normais (N), 2 a 3 vezes o normal (2-3 N) e 
superiores ao triplo do valor normal ( >3N) . Executámos estudo semelhante em 
cada grupo de doentes, com envolvimento de cada uma das articulações (Quadro 
X). 

Quadro X. Distribuição dos Doentes com e sem Artralgias após Início de HD Segundo os Níveis 
Séricos de PTH e Localização das Queixas 

N (n = 24) 

2-3 N (n=25) 

> 3 N ( n= 7) 

Totais 

s/ Artralgias 

13 

10 

0 

23 

c/Artralgias 

11 

'S i 

7 M 

33 

JL 

4 

10. 

6 « 

20 

TT 

1 

4* 

4** 

9 

PH 

I 

3 

2t 

6 

OB 

7 

7 

2 t t 

16 

OA 

7 

7 

3++ 

17 

Legenda: s — N/2-3N (x 2= 0,499), NS; §§ — N / > 3 N . p = 0,024 (Fisher); • 
N/2-3N (x2= 1.144), NS; •• — N/>3N, p= 0,003 (Fisher); * — N/2-3N (x2=0,803). NS; 
** — N/>3N, p = 0,008 (Fisher); t — N/>3N, p = 0,72 (Fisher), NS; ++ — N />3N, NS; 
NS — não significativo. 

Verificámos que a diferença entre os grupos gerais com e sem artralgias era 
apenas significativa quando se comparavam os doentes com PTH normal e os que 
apresentavam valores 3 vezes superiores ao normal (p= 0,024). O mesmo se passou 
para os grupos com artralgias dos joelhos e tibiotársicas (p= 0,003 e p = 0,008, 
respectivamente). Não encontrámos diferenças significativas nos restantes grupos. 

Dos 6 doentes com artrites antes do início da HD, três sofriam de gota úrica, 
um de artrite psoriasica «simile» artrite reumatóide complicada de condrocalcinose, 
o quinto tinha uma sacroileíte bilateral grau IV e no último não coneguimos efec
tuar qualquer diagnóstico etiológico. 

As características dos doentes que tiveram artrites pela primeira vez já em HD, 
estão descriminados no Quadro XI. 

Os joelhos foram as articulações mais afectadas (4 doentes); um doente teve 
uma artrite do cotovelo e um outro (doente n. "38) teve um episódio de oligo-artrite 
com envolvimento de um joelho, ambas as tibiotársicas e um dos tarsos, que o 
incapacitou para a marcha durante 3 meses, tendo feito infiltração numa Unidade 
de Cuidados Reumatológicos. 

A duração das crises variou nestes cinco doentes, entre uma semana e seis 
meses. Três deles estavam há mais de 6 anos em diálise, dois dos quais há mais de 
8. 
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Quadro XI, Características dos Doentes com Artrites de Início após Começo da Diálise 

N.0 do 
Doente 

10 

34 

38 

idade 

31 

41 

63 

local, 
artrite 

duração 
acessos 

GDD biopsia 
sinovial diagnost. HPT estudo 

radiogr. 

M JL 1 sem NF esclerose 
das SI 

M CT 3-4 m NF 

M JL.TT, 
TS 

5-6 tn NF 

sinfisite 
pública, le
sões líticas 
das IFD 

Obs. 

incapa
citante 

39 

40 

19 

69 

F 

F 

JL 

JL 

2 m 

2 m 

. sinovite 
aguda 

1 NF 

sépsis? 

«pos-trau-

mática» 

S 

N 

sem alte
rações 

condro

calcinose 

— 

— 

Legenda.GDD — Grupo de Duração de Diálise; HPT — Hiperparatiroidismo; M — Masculino; F — Feminino; JL — Joelho; CT — Cotovelo; 
TT — Tibiotársica; TS — Tarso; SI — Sacro ilíacas; IFD — Interfalângicas distais das mãos; sem — Semana(s); m — Meses; NF — Não efec
tuada; S — presente; N — ausente. 

M 

0 

8 

Quadro 

N. 0 

% 

XII. Caracterização 

Ritmo 

M I 

27 6 

82 18 

Cinico-

RM 

>30' 

7 

21 

Funcional das Queixas 

Padrão 

It 

29 

88 

C 

4 

12 

Articulares 

Movimentos DL 

1 

16 

48 

2 

10 

33 

3 

5 

15 

4 

2 

6 

Incapacidad 

1 

25 

76 

2 

6 

18 

e (grau) 

3 4 

2 0 

6 0 

Legenda: M — Mecânico; I — Inflamatório; RM — Rigidez matinal; It — Intermitente; C — Constante; 
DL — Dolorosos e limitados (grau I a 4) 
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Fez-se uma biopsia sinovial num dos doentes (n. "39), que mostrou apenas infil
tração por polimorfonucleares. O estudo do líquido sinocial revelou um número de 
células ligeiramente aumentado (1500 cel/mnO com predomínio de polimorfonu
cleares, e o exame bacteriológico foi negativo. A evolução desta situação foi 
benigna com resolução completa e sem incapacidade residual. 

Quatro destes cinco doentes tinham critérios clínicos e laboratoriais de hiperpa
ratiroidismo (HPT). O único doente com artrites e sem HPT tinha como causa 
provável da sua artrite um traumatismo e apresentava também condrocalcinose. 

Tomando em consideração todos os doentes afectados por manifestações arti
culares e abarticulares, e estudando-os sob o ponto de vista da caracterização clí
nica e funcional das suas queixas (ritmo doloroso, padrão das artralgias, rigidez 
matinal e grau de incapacidade), encontrámos os valores expressos no 
Quadro XII. 

As queixas de raquialgias, dores ósseas e musculares e de fraqueza muscular 
tiveram as prevalências indicadas no Quadro XIII. 

Quadro XIU. Distribuição das Outras Queixas Reumatismais com Início após Começo da HD, 
Segundo o Sexo e os GDD 

Grupo 
(n) 

Raquialgias 
(%) 

Dor óssea 
(%) 

Dor muscular 
(%) 

Fraqueza musc. 
(%) 

Total 
(60) 

38 
(63) 

13 
(22) 

20 
(33) 

22 
(37) 

M 
(36) 

17 

6 

9 

9 

F 
(24) 

21 

7 

11 

13 

G I 
(25) 

16 

5 

11 

10 

G2 
(10) 

5 

2 

3 

4 

G3 
(10) 

8 

2 

4 

4 

G4 
(5) 

4 

2 

2 

3 

G5 
(10) 

5 

2 

0 

1 

Como se pode verificar pela sua análise, as raquialgias foram as queixas mais 
frequentes, atingindo 63% dos doentes. Seguiram-se-lhes em ordem decrescente de 
frequência, a fraqueza (37%) e a dor (33%) musculares. A dor óssea apendicular 
apareceu em 22% dos doentes. Embora os doentes do sexo feminino fossem apenas 
2/3 dos do sexo masculino, todas estas quatro queixas reumáticas foram mais 
prevalentes nas mulheres. Não encontrámos correlação entre a prevalência de qual
quer destas queixas e o tempo de duração de HD. 

Diagnosticámos em 11 doentes (18%) síndroma do túnel do carpo (STC), 6 
bilaterais e 5 unilaterais, sendo dois destes do lado da fístula arteriovenosa 
(Quadro XIV). 

Não observámos nenhum caso com lesão motora detectável clinicamente, pelo 
que nenhum doente foi sujeito a cirurgia. 

O tempo de HD neste grupo de doentes variou entre o mínimo de 3 e o 
máximo de 82 meses, sendo a média de 27,6 meses (± 25,9). 
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Quadro XIV. Neuropatias de Compressão 

T. Carpo 

T. Tarso 

Unilateral 

5** 

3 

Bilateral 

6 

11 

Total 

11 

14 

dur.diálise 
(M±DP 

27,5 ±25,9 

35,1±31.0 

Extremos 

3-82 

5-99 

legenda: * Em meses; ** 2 casos do lado da fístula arteriovenosa 

O síndroma do túnel do tarso (STT) foi diagnosticado em 14 doentes (23%), 
sendo em 11 casos bilateral e em 3 unilateral. Sete destes doentes queixavam-se de 
sensação de queimadura e/ou picadas na face plantar dos pés e em cinco o sinal de 
Tinel era positivo. Os outros sete doentes não apresentavam queixas, pelo que o 
diagnóstico se baseou na positividade do sinal de Tinel. Destes 14 doentes, apenas 
2 eram diabéticos. O tempo de HD no grupo de doentes com STT era em média 
35,1 + 31 meses, com extremos entre os 5 e os 99 meses. 

Quatro doentes apresentavam STC e STT simultaneamente. 
Foram efectuados estudos electroneurofisiológicos em 8 doentes, tendo seis 

apresentado sinais de polineuropatia periférica ligeira a moderada. Apenas em dois 
doentes se manifestaram sinais electrofisiológicos de STC. 

O fenómeno de Raynaud das mãos foi referido por 29 doentes (48%). Era bila
teral em 24 e unilateral em 5 (1 doente tinha queixas em um só dedo e outro em 
dois dedos da mesma mão; 2 dos doentes com queixas bilateriais referiram que 
estas eram mais intensas do lado do acesso vascular; num dos doentes com fenó
meno de Raynaud unilateral, este estava localizado ao membro do acesso vascular 
(Quadro XV). 

Quadro XV. Fenómeno de Raynaud 

Local 

Mãos (%) 

Pés (ÇH 

Total (Çf) 

Bilateral 

24 (40%) 

1 ( 2%) 

25 (42%.) 

Unilateral 

5 (8%) 

_ 

5 (8%) 

Início 
pré-HD 

5 (8W) 

-

5 (8%) 

Apenas 5 doentes, todos com Raynaud bilateral, referiram o início das suas 
queixas ao período pré HD. 

Um doente referiu fenómeno de Raynaud das mãos e também dos pés, queixas 
que se iniciaram quando já estava em diálise. 

As alterações radiológicas mais frequentemente encontradas na população estu
dada (Quadro XVI) foram a reabsorção sub-perióstica em 28 doentes (47%) o 
«tunneling» (fig. 1) em 25 doentes (42%), a osteóiise ou quistos ósseos (fig. 2) em 20 
doentes (33%), a osteopenia difusa em 19 doentes (32%) e as erosões (fig. 3) em 14 
doentes (23%). 

Observaram-se outras alterações — hipertrofia «em âncora» das epífises distais 
das últimas falanges dos dedos das mãos (fig. 4), calcificações vasculares (fig. 5), 
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Fig. 1 — «Tunneling» das pri
meiras falanges dos 3 ." e 4 . " 
dedos da mão. De notar a rare
facção óssea central (setas) com 
a umen t o das d imensões do 
espaço medular. 

F l 8 ' 2 «Quistos» ósseos (osteolise) das duas cabeças femurais. Sacroileíte à direita (seta. 
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Fig. 3 — Erosões da cabeça do úmero esquerdo (seta). 

F i g . 4 H i p e r t r o f i a em 
«âncora» das epifises distais das 
3.N."S falanges dos dedos da 
mão. 
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crânio em «Morcego» (fig. 6), crânio com imagens em «sal e pimenta» (fig.7), calci
ficações dos tecidos moles (fig. 8), hiperostose vertebral anquilosante (HVA), 
coluna em «camisola de Rugby» (fig. 9), condrocalcinose, sacroileíte (fig. 2), discite 
(fig. 10), sacroiliacas fantasmas (fig. 11) — todas em menor percentagem como se 
pode observar no Quadro XVI. 

Quadro XVI. Alterações Radiológicas e sua Relação com o HPT 

Alterações 

Reabsorção sub-perióstica 

«Tunneling» 

Osteóiise ou quistos 

Osteopenia 

Erosões 

«Âncoras» 

Calcific, vasculares 

Crânio em «morcego» 

Crânio em «sal e pimenta» 

Calcif. tec. moles 

HVA 

Coluna em «camisola 
de Rugby» 

Condrocalcinose 

Sacroileíte 

Discite (EAP) 

Sl Fantasmas 

N. " doentes 

28* 

25 

20* 

19* 

14 

12 

10* 

9* 

8 

7* 

7 

6 

5 

4 

4 

3 

% Pop. total 

47% 

42% 

33% 

32% 

23% 

20% 

17% 

15% 

13% 

12% 

12% 

10% 

8% 

7% 

7% 

5% 

PTH/ 

18/25 

16/25 

17/19 

14/18 

8/14 

6/12 

4/9 

8/8 

6/8 

3/6 

4/7 

6/6 

3/5 

4/4 

1/4 

3/3 

%c/HPT 

72% 

64% 

89% 

78% 

57% 

50% 

44% 

100% 

75% 

50% 

57% 

100% 

60% 

100% 

25% 

100% 

Legenda.HVA — Hiperostose vertebral anquilosante; EAP — Espondiloartropatia; SI — 
Sacroiliacas; PTH — Paratormona; HPT — Hiperparatiriudismo; * — alguns doentes não 
fizeram doseamento da PTH. 

O estudo da relação destas alterações radiológicas com os níveis séricos de 
PTH revelou que todos (100%) os doentes com crânio em «morcego», coluna em 
«camisola de rugby» e alterações das sacroiliacas apresentavam níveis séricos de 
PTH elevados. As outras alterações que se acompanharam de PTH sérica elevada 
foram a osteóiise ou quistos ósseos (em 89% dos casos), a osteopenia difusa (78%), 
o crânio em «sal e pimenta» (75%) e a reabsorção subperióstica (72%). 

DISCUSSÃO 

As artralgias foram uma queixa frequente entre os nossos doentes, tendo na 
grande maioria dos casos começado após o início da diálise. As dores articulares 
iniciadas antes da entrada em HD ocorreram apenas nos doentes com menor 
tempo de duração de diálise, enquanto as que tiveram início durante o período 
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Fig. 5 Calcificações vasculares das artérias tibiais posteriortes (seta). 

Fig. 6 Crânio em «morcego» 
por osteoporose circunscrita aos 
dois parietais. 
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Fig. 7 — Crânio de perfil com lesões granulares de osteosclerose e osteopenia, classicamente 
chamado em «sal e pimenta». 

Fig. 8 -• Calcificações dos tecidos moles (setas). 
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Fig. 9 — Coluna lombar de perfil com 
lesões de osteosclerose em faixa adjacen
tes às plataformas vertebrais, originando 
a clássica imagem em «camisola de 
Rugby». 

Fig. 10 — A. Radiograma de perfil da coluna cervical evidenciando espondilartropatia cervical 
de C j - C com estreitamento do espaço intervertebral e irregularidade dos planaltos vertebrais 
adjacentes (seta). 

B. Tomografia da coluna cervical em que se observam melhor as alterações destrutivas de C 5-C 6 

(seta). 
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Fig. 11 — Sacroiliaca fantasma à direita e reabsorção dos troquiteres femurais (seta). 

dialitico foram mais frequentes nos doentes que estavam há mais tempo sob 
hemodiálise. 

Os ombros e os punhos foram as articulações mais vezes atingidas no período 
pós-diálise, enquanto na fase pré-dialítica foram os joelhos. 

As artralgias foram mais frequentes nos doentes com hiperparatiroidismo, prin
cipalmente quando atingiram os joelhos e as tibiotársicas. 

^ Em metade dos doentes que tiveram artrites, esta iniciou-se após o começo da 
diálise não se relacionando com o seu tempo de duração mas sim com o 
hiperparatiroidismo. 

Embora os doentes do sexo íeminino fossem apenas 2/3 dos do sexo mascu
lino, as raquialgias, a dor óssea e a fraqueza e a dor musculares foram mais fre
quentes nos doentes daquele sexo. 

Os Síndromas de Raynaud, do túnel cárpico e do túnel társico, ocorreram em 
grande número de doentes. 

As alterações radiológicas ocorreram frequentemente, sendo a reabsorção sub-
-penóstica a que teve maior prevalência. Algumas das alterações radiológicas apa
receram exclusivamente em doentes com hiperparatiroidismo. 

Quinze dos nossos doentes referiram artralgias que se iniciaram antes da diá
lise. Estes doentes distribuiram-se de forma significativamente diferente pelos gru
pos de duração da diálise, sendo mais frequentes no grupo 1 e existindo apenas nos 
3 primeiros grupos (Quadro VI). Na literatura que revimos não encontrámos dados 
com que seja possível estabelecer comparações. A interpretação destes dados é 
difícil, podendo ter vários factores de erro: escasso número de doentes e subvalori
zação das queixas pelos doentes há mais tempo em diálise, entre outros. Estes 
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dados necessitam de confirmação quer através do alargamento do número de 
doentes observados, quer através de um estudo prospectivo ou que tenha como 
base os registos médicos prévios à diálise. Contrariamente a estes resultados, o 
estudo efectuado no mesmo sentido mas em relação a outras queixas (Quadro VI) 
reumáticas pré-dialíticas, não revelou qualquer diferença significativa entre os 
diversos GDD. 

Chou e col. encontraram uma prevalência de 20% de artralgias nos 102 doentes 
em HD que observaram, prevalência muito menor que a verificada neste estudo 
(55%) (2). Esta diferença fica provavelmente a dever-se ao facto de a duração da 
análise dos doentes estudados por aqueles AA ser, em média, menor do que a 
duração da HD dos nossos doentes (20% dos doentes de Chou e Col. estavam em 
HD há mais de 5 anos, enquanto isto acontecia em 45% dos nossos doentes). Tal 
como outros AA (3,9), confirmámos, de resto, que o tempo de diálise influencia 
positivamente o aparecimento de queixas articulares dolorosas, já que os grupos de 
doentes há mais tempo em diálise tiveram uma maior prevalência de queixas (Qua
dro VI). 

Em contraposição com as artralgias, verificámos que nos doentes com artrites, 
raquialgias, dores ósseas e fraqueza muscular (Quadros VI,VII,VIII e XIII) o 
tempo de diálise não teve influência sobre a prevalência destas queixas, o que 
sugere factores etiológicos diferentes para estes dois grupos de queixas. 

A etiologia das manifestações osteoarticulares dos hemodializados crónicos não 
está ainda perfeitamente estabelecida, apontando-se como causas prováveis o 
hiperparatiroidismo (HPT) (9,10), o depósito de sais de alumínio (11,12), ou de 
cálcio (13,14,15), a acumulação de j8 2 — microglobulina — substância amilóide 
(16,17,18,19,20,21) relacionada ou não com o tipo de membrana do filtro (22,23) e 
o ferro (3,24). A etiopatogenia das manifestações reumatismais dos hemodializados 
será provavelmente multifactorial. 

No nosso estudo verifica-se que os doentes com níveis muito elevados (superio
res a 3 vezes o valor normal) de PTH referiram um maior número de queixas do 
que os doentes com valores de PTH normais ou moderadamente elevados, e que as 
queixas dolorosas se situavam sobretudo nos joelhos e nas tibiotársicas. Não 
encontrámos na literatura referências a um achado semelhante, mas existem alu
sões (5) ao facto de o HPT grave se associar a dores ósseas intensas com loclização 
difusa nas pernas. 

Recentemente tem sido descrita a artropatia amiloidótica dos hemodializados 
(19,21,25) que se caracteriza por hidrartrose dos joelhos, dor e limitação dos movi
mentos dos ombros, síndroma do túnel cárpico e tenossinovites com geodes e ero
sões articulares e periarticulares. Esta entidade é semelhante ao tipo de artropatia 
crónica descrita por Brown e col. (3). 

Verificámos também que alguns dos nossos doentes referiram sobretudo artral
gias dos punhos, ombros e pequenas articulações das mãos, não diferindo os seus 
valores de PTH sérica dos dos doentes sem queixas articulares, não sendo o HPT o 
agente etiológico provável desta situação. 

Não foram por nós efectuados estudos no sentido do doseamento da fi 2 — 
microglobulina que parece estar relacionada directamente com o depósito de ami
lóide encontrado nestes doentes (17). 

A caracterização clínica da artroparia que acompanha a HD (Quadro XII), 
permitiu-nos verificar que o seu ritmo predominante é mecânico, com moderada 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



MANIFESTAÇÕES REUMÁTICAS EM DOENTES COM INSUFICIÊNCIA RENAL CRÓNICA 2 2 1 

rigidez matinal e incapacidade funcional. Estas queixas são intermitentes na grande 
maioria dos casos mas agravadas pelas sessões de diálise. 

A incidência de episódios de artrite está relativamente mal documentada na 
literatura, havendo apenas uma série (26) que aponta para um valor — 2% — num 
estudo que envolveu 1350 doentes. Chou e Col. (2) referem uma incidência de 5%. 

Cinco (8%) dos nossos doentes referiram o aparecimento de episódios de artrite 
após o início da HD. Os joelhos foram afectados em 4 destes doentes, o que está de 
acordo com a literatura (2,26) que refere ser esta articulação aquela que mais vezes 
é atingida pelo processo de inflamação sinovial. 

No único doente que fez estudo do líquido e da membrana soniviais, verificá
mos a ausência de bactérias ou de cristais e a presença de uma sinovite aguda sem 
depósitos de cálcio ou de amilóide. Esta doente estava em HD há um ano. 

No estudo do Chou e col. (2) a pesquisa de cristais foi sistematicamente nega
tiva e a pesquisa de depósitos cálcicos foi também negativa em 3 casos. Os depósi
tos de amilóide foram descritos por Munos-Gomes e col. (21) em 6 de 7 doentes 
com artrites dos joelhos, mas a duração da diálise foi em média de 8,6 anos e em 
todos os doentes superior a 5 anos. 

Em todos os nossos 5 doentes o processo foi agudo, com crises que duraram 
entre uma semana e os 5 a 6 meses, e quatro destes doentes tinham valores eleva
dos de PTH sérica. 

O síndroma do túnel do carpo (STC) é já classicamente apontado como uma 
das complicações mais frequentes e, por vezes, incapacitantes da HD crónica 
(2,3,27). A sua prevalência varia de 2 a 31% conforme os estudos (28) crescendo 
com o aumento da sobrevivência em HD. Segundo Spertini e col. (27), o STC 
aparece em 5% dos doentes hemodializados com menos de 4 anos e em 26% dos 
hemodializados de mais longa data. A prevalência por nós encontrada situa-se 
dentro dos limites referidos na literatura, mas a duração da hemodiálise na popula
ção por nós estudada com STC é menor que na série de Spertini e col. (27). 

Nenhum dos nossos doentes apresentava sinais de lesão motora (atrofia da 
eminência tenar ou défice muscular funcional) pelo que não se realizou descom
pressão cirúrgica em nenhum dos casos. 

Exclusivamente por meios clínicos, diagnosticamos o síndroma do túnel társico 
(STT) em 14 doentes (23%). Em 11 casos o STT era bilateral e em 3 unilateral. A 
duração média da HD nestes doentes era um pouco superior à dos doentes com 
STC. 

Não encontrámos na literatura referências a este síndroma canalicular em doen
tes em HD. 

Seis destes doentes apresentavam sinais de neuropatia urémica ligeira a mode
rada que pode, em conjunto com outras etiologias dos síndromas canalizadores, 
nomeadamente o depósito de amilóide (16,18,20,21,29), condicionar o apareci
mento desta canaliculite. 

As alterações radiológicas do esqueleto apareceram muito frequentemente na 
nossa série. Na alargada revisão bibliográfica que realizámos não encontrámos 
nenhum estudo com orientação idêntica ao nosso. 

Hardouin e col. (30) numa população de 80 doentes com vários anos de HD 
(duração média =76 meses), descreveram sete tipos de alterações radiológicas que 
lhes pareceram específicas dos doentes hemodializados. Estes achados radiológicos 
foram as artropatias erosivas dos dedos das mãos, os geodes múltiplos do carpo, os 
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geodes da cabeça umeral ou do fémur, as espondiloartropatias erosivas, a espondi
lolistese cervical e as lacunas diafisárias múltiplas (30). 

Na nossa casuística não são apresentadas as localizações das alterações radio
gráficas não específicas de peça ou segmento ósseo (p. ex. reabsorção sub-
-perióstica, osteóiise ou quistos, osteopenia, erosões). Um estudo mais 
pormenorizado das repercussões radiológicas da HD crónica será objecto de uma 
publicação ulterior. Apesar disso, podemos também afirmar que a reabsorção sub-
-perióstica, as erosões e a osteóiise ou quistos ósseos parecem ser alterações radio
lógicas relativamente características dos doentes em HD. 

As erosões periarticulares são um achado comum no HPT secundário e, podem 
mesmo ser a alteração radiológica mais importante desta situação (31). A reabsor
ção sub-perióstica e as calcificações vasculares e dos tecidos moles são também 
reconhecidas alterações do HPT secundário (31,32). 

A reabsorção sub-perióstica é melhor demonstrada no radiograma da mãos 
(bordo radial das falanges) embora também se possa observar na porção distai das 
clavículas e superfície interna das porções proximais das tíbias e fémures (31,33). 

A análise dos radiogramas das mãos e punhos foi por nós realizada à seme
lhança do que fizera vários AA (31,32,33,34,35). Apesar do número de doentes 
estudados e do tempo médio de diálise serem muito variáveis de estudo para 
estudo, aquela análise revelou um padrão tipo «artrite» característico do envolvi
mento das mãos e punhos nos doentes hemodializados. Este padrão inclui erosões 
articulares, estreitamento dos espaços articulares, quistos periarticulares e osteope
nia, sendo menos frequentes os depósitos periarticulares calcificados (32,33). As 
lesões ósseas apresentam vários graus de gravidade radiológica, podendo a erosão 
óssea ser a primeira indicação da existência de patologia tendinosa (34). 

As erosões articulares e periarticulares parecem relacionar-se bem com a HD e 
com o seu tempo de duração, ocorrendo com maior frequência nos hemodializados 
de longo prazo (32,33). Estas erosões que podem progredir com o tempo e, geral
mente, não provocam sintomas clínicos, não são facilmente confundíveis com 
outras artropatias, nomeadamente a artrite reumatóide (AR) (33,35). A predilec
ção, ao nível dos punhos, pelas articulações radio-cárpica a radio-cubital inferior 
(33), e ao nível das mãos pelas interfalângicas distais e metacarpofalângicas pou
pando relativamente as interfalângicas proximais, é uma das características destas 
erosões que permitem o diagnóstico diferencial com a AR (33,35). Outros elemen
tos que podem ajudar nesta diferenciação são a sua distribuição na face cubital das 
peças ósseas, a ausência do estreitamento do espaço articular e a formação de osso 
marginal (33). 

Ao nível das mãos e dos pés, observámos hipertrofia em «âncora» (20% dos 
doentes) das epífises distais das últimas falanges dos dedos das mãos e mais rara
mente dos pés (Fig. 4), «trunneling» (42% dos casos) dos ossos do carpo, tarso e 
falanges das mãos e pés (fig. 1). Este fenómeno de «tunneling», consiste na observa
ção ao nível dos ossos descritos e ainda do número (mais raramente), de uma zona 
central de rarefacção óssea, traduzindo o aumento das dimensões do espaço medu
lar do osso em todas as direcções, dando-lhe um aspecto de «osso pneumático». 

A reabsorção óssea bilateral dos parietais que provoca osteopenia do crânio 
circunscrita a estas peças ósseas, parece ser a fase final da evolução radiológica do 
hipertiroidismo, de que não vimos qualquer descrição na literatura revista. A esta 
entidade que, embora de baixa prevalência (15% dos casos) nos parece bastante 
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específica dos hemodializados crónicos, chamámos crânio em «morcego» (fig. 6). O 
crânio em «morcego» bem como a coluna em «camisola de Rugby» e as alterações 
das articulações sacroiliacas (SI) (sacroileíte e SI fantasmas) ocorreram, na nossa 
série, sempre em doentes com HPT laboratorial. 

Em 1984, Kuntz e col. (14) descreveram uma nova entidade clínica caracteri
zada pelo aparecimento em doentes hemodializados de lesões radiológicas destruti
vas, particularmente raquidianas e principalmente da coluna cervical, com aspecto 
de espondilodiscite. Esta espondiliartropatia (EAP) que atingiu 4 dos nossos doen
tes é uma entidade para a qual se podem evocar vários factores etiológicos — 
microscristais (oxalato de cálcio, hidroxiapatite, pirofosfatos), alumínio, amilóide, 
silicone (utilizado na HD), antiguidade da HD, o HPT (evidência de doentes 
melhorados após paratiroidectomia, influência da fístula arteriovenosa, envelheci
mento prematuro do tecido conjuntivo (possível perturbação sistémica do metabo
lismo do colagénio) — dos quais nenhuma pode ser retido como exclusivo na 
génese das lesões observadas (36,37,38,39,40,41,42). Com evolução clínica variável 
estas lesões raquidianas apresentam uma radiologia relativamente uniforme, com 
estreitamento discai, geodes em espelho, esboço de condendação subcondral e 
ausência de osteofitose significativa (fig. 10) (36,42,43). 

Esta EAP destrutiva que é, em geral rapidamente progressiva, assemelha-se à 
espondilodiscite infecciosa, aparece predominantemente nos doentes em HD de 
longa duração (37,38) embora possa ocorrer em insuficientes renais crónicos não 
hemodializados e normoaluminémicos, pelo que Alcalay e col. (39) propõem a 
denominação de EAP da Insuficiência Renal Crónica. 

CONCLUSÕES 

Dos resultados fornecidos por este trabalho podemos tirar as seguintes 
conclusões: 

1 — O tempo de duração da diálise influenciou positivamente o aparecimento 
de queixas articulares dolorosas; 

2 — As queixas dolorosas localizaram-se sobretudo ao nível dos joelhos e 
ombros e ocorreram mais frequentemente em doentes com níveis de PTH muito 
elevados; 

3 — As artrites, raquialgias, dores ósseas e fraqueza e dor musculares não 
foram influenciadas pelo tempo de diálise; 

4 — As queixas articulares dos doentes hemodializados foram predominante
mente intermitentes com ritmo mecânico, moderadamente incapacitantes, com dis
creta rigidez matinal de curta duração, e agravadas pelas sessões de diálise; 

5 — As artrites atingiram mais frequentemente os joelhos, tiveram um curso 
agudo e ocorreram quase exclusivamente em doentes com HPT; 

6 — O STC, quando diagnosticado apenas por meios clínicos, é uma compli
cação da HD mais precoce do que em geral se refere na literatura; 

7 — A duração média da hemodiálise nos doentes com síndroma do canal 
társico (que não encontrámos na literatura relacionada com a HD) foi um pouco 
superior à dos doentes com síndroma do túnç! cárpico; 

8 — O fenómeno de Raynaud ocorreu em metade dos doentes estudados; 
9 — As reabsorções sub-periósticas, erosões e osteóiise ou quistos ósseos 

foram as alterações radiológicas mais frequentemente encontradas; 
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10 — Existe um padrão de tipo «artrite», nos radiogramas das mãos e punhos 
dos doentes hemodializados, com características que permitem a sua diferenciação 
com a artrite reumatóide; 

11 — Descrevemos pela primeira vez uma lesão com fraca prevalência, mas que 
consideramos específica nos doentes hemodializados e que se caracteriza pela reab
sorção óssea bilateral dos parietais, que provoca osteopenia craniana circunscrita 
àqueles ossos e a que chamámos crânio «em morcego»; 

12 — O crânio «em morcego», a coluna «em camisola de Rugby» e as lesões da 
sacroiliaca ocorreram apenas em doentes com HPT; 

13 — A espondiloartropatia dos hemodializados que ocorre habitualmente nos 
doentes com diálise de longa duração, foi mais frequente na coluna cervical e apre
sentou em quadro radiológico uniforme; 

14 — A grande importância médica, económica e social das manifestações reu
máticas dos hemodializados obriga que, no momento actual, estes doentes sejam 
regularmente observados por um reumatologista, afim de que o diagnóstico de 
situações graves, como por exemplo as artrites infecciosas, seja executado precoce
mente e se possa prevenir, pelo menos secundariamente, o aparecimento de algu
mas daquelas manifestações. 
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