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Introduction: With the gradual control of infectious diseases the non communicable diseases {cancer, cardio-
vascular diseases, diabetes, rheumatic diseases, osteoporosis, chronic pulmonary disease} have assumed the
leadership in morbility, mortality and health costs. Osteoporosis (OP), a disease affecting predominantly the
postmenopausal women and the elderly, propitiates fractures. The increase of life-expectancy is in part res-
ponsible for the crescent incidence of osteoporotic fractures, with hip fracture (HF) being the most severe and
onerous. In Portugal the studies held to date show that OP is an important public health problem, responsible
for 5 to 6 thousand HF each year, with hospital costs ranging 4 billion escudos.

Objective: To evaluate, for the first time in our country, the importance of hip fractures in comparison to other
clinical entities known to be burdensome, both in suffering and in costs, we carried a comparative study of the
demographic, clinical, epidemiological and economic characteristics of patients with HF and myocardial infarc-
tion (MI), chronic alcoholic hepatic disease (CAHD) and chronic pulmonary disease (CPD) admitted to the Hospital
Egas Moniz (HEM]) during a 4 year period.

Patients and Methods: Patient selection was performed through the discharge diagnosis coded according to
the ICD-9-CM System, between 1/1/89 and 31/12/92. A total of 446 cases of MI, 419 of CAHD, 214 of CPD
and 411 of HF was selected. To assess the demographic, clinical and epidemiological elements we used the data
recorded by the Codification Office and costs, for the years 1990 and 1991, were calculated with basis on the
HEM Administration Activities Report.

Results: Patients with HF (77.8 + 10.0 years) were in average 10 to 20 years older and mainly of the female sex
{3/1) compared to the other entities. Admissions were more frequent during the winter months for all diseases
and there was a progressive increase in frequency (smaller for HF) through the last years. Mean lenght of hos-
pital stay for HF (29.2+17.2 days)}, although constantly decreasing, was higher (by 2 to 5 days} than the other
diseases. Patients with HF showed a lower mortality rate {10.2%)} and represented 16% of admissions and 22%
of ocupation rate of the orthopedic beds. Cost per patient and total cost per disease per year of HF were always
substantially higher than those of MI, CAHD and CPD. HF were responsible for 42% of the fotal hospital costs
with all the entities in study during the four years.

Conclusions: The magnitude of needs, in hospital and economic resources, that HF represents render neces-
sary and urgent the institution of prevention programs and early pharmacological treatment based on the detec-
tion of the osteoporotic population in risk of HF.

Keywords: Osteoporosis - Hip fractures - Hospital costs - Compared costs - Non communicable chronic diseases.
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In patients with a variety of underlying haemolytic processes, Human Parvovirus B19 infection causes transi-
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We report the case of a child suffering from SLE and autoimmune haemolytic anaemia, in whom a B19 Parvovirus
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topenia. After treatment with high doses of gamma globulin intravenously and acyclovir a clinical improvement
and a normalisation of blood count values occurred. HPV B19 infection should be considered a possible cause
of non response, or even aggravation of anaemia in SLE patients with autoimmune haemolytic anaerma, desW
pite a steroid treatment in adequate doses. .
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EDITORIAIS

O DESAFIO DA ACTA

A Acta Reumatoldgica Portuguesa, orgio oficial
da Sociedade Portuguesa de Reumatologia (SPR) e
a mais antiga revista nacional de reumatologia em
publicacio regular, inicia com este niimero uma
nova etapa da sua ja longa existéncia.

Durante muitos anos sem “concorrentes” ulti-
mamente a Acta ressentiu-se com a existéncia de
outras publicagoes regulares dentro da mesma area.
Depois de um periodo aureo em que se publicava
na Acta o que de melhor se fazia na reumatologia
portuguesa assistiu-se a um periodo dificil, e ainda
nao ultrapassado, em que a revista se debateu com
a falta de producao.

Voltar a colocar a Acta no lugar cimeiro a que
tem direito foi o desafio que este Conselho Editorial
aceitou, ciente de nao ser uma tarefa facil.

E obvio que nao basta mudar o aspecto grafico
para renovar uma revista.

Pretendemos que os artigos publicados na Acta
tenham a mesma qualidade e cumpram as mesmas
regras a que seriam obrigados se fossem submeti-
dos a uma revista estrangeira da especialidade. Por
esse motivo actualizamos as normas de publicacio
de acordo com as regras internacionais e condicio-
namos a aceitacao dos artigos ao cumprimento das
mesmas ¢ a decisdo dos consultores editoriais
quanto a qualidade cientifica dos originais.

Pretendemos que o trabalho dos reumatologis-
tas portugueses seja conhecido nao apenas pela
“pequena familia” reumatolégica nacional mas por
todos 0s médicos que lidam com os problemas dos
doentes reumaticos, e ainda pelos reumatologistas
estrangeiros. Por isso aumentamos significativa-
mente a tiragem da Acta e passamos a distribui-la
por todos os hospitais, centros de saude, ortope-
distas e fisiatras nacionais e pelas sociedades e ser-
vicos de reumatologia internacionais.

Pretendemos que a Acta seja local de reflexao e
discussao publica de tudo quanto se relaciona com
a Reumatologia nacional, mas nao esquecemos os
problemas com que diariamente se debatem todos
os médicos. Por isso abrimos as paginas da Acta a
todas as opinides e esperamos que esta seja o forum
de todas as criticas construtivas.

Esperamos comentarios, sugestdes, informacoes,
apoio. Mas sobretudo esperamos trabalhos de todas
as unidades de reumatologia e de todos os reuma-
tologistas, porque sabemos que eles existem e devem
ser divulgados.

Tornar a Acta uma revista de qualidade inter-
nacional, espelho da qualidade da reumatologia por-
tuguesa, foi o desafio que a Direccdo da SPR e o
Conselho Editorial da Acta se propuseram vencer.
E este é tambem o desafio que a todos lancamos.

Viviana Tavares
J. A. Pereira da Silva

O FUTURO DA REUMATOLOGIA
EM PORTUGAL

A criagdo da especialidade de Reumatologia em
1977 constituiu, sem davida, um marco de grande
importancia na luta anti-reumatica em Portugal. A
subsequente organizacido dos internatos hospita-
lares da especialidade e a multiplicacao das Uni-
dades de Reumatologia possibilitaram e fortalece-
ram o desenvolvimento e a eficacia das estruturas
assistenciais encarregadas do tratamento das doen-
cas reumaticas.

O avanco verificado nos conhecimentos reu-
matologicos e em ciéncias subsidiarias, nao s6 no
campo da imunologia, como também na bioqui-
mica da cartilagem ou no metabolismo 6sseo; a
maior diversidade e agressividade das terapéuti-
cas reumatologicas; o aperfeicoamento dos gestos
terapéuticos locais; as exigéncias de monitoriza-
¢do contempladas na metrologia. contribuiram,
entre outros factores, para o prestigio actual de
uma Reumatologia cientifica e moderna que na
Europa tem vindo a ocupar cada vez mais uma
posicao de destaque, com apoios governamentais
em alguns paises impossiveis de sonhar ha cin-
quenta anos atras.

Nao interessa personalizar, entre nds, as impor-
tantes contribui¢oes que médicos e instituicoes ja
deram a Reumatologia portuguesa desde o traba-
lho pioneiro de Assuncao Teixeira.

Nao fomos, no entanto, talvez ainda capazes de
sensibilizar as diferentes "esferas de decisao” para
o apoio que é devido a esta especialidade jovem tra-
tando de velhas doencas que atingem velhos, novos
€ criangas.

Ha actualmente no campo da Reumatologia sofri-
mento e gastos evitaveis ou atenuaveis que nao
estdo a ser devidamente encarados por falta de
suporte das estruturas responsaveis.

Cabera entdo o papel aos reumatologistas de
alertar essas estruturas para as consequéncias
meédicas, humanas, econémicas € sociais que as
doencas reumaticas implicam.

Conjugacao de esforcos; empenho na qualidade
mais do que na quantidade; eliminacao de barrei-
ras menores (mas nem por isso menos nocivas);
sacrificio do protagonismo em prol de objectivos
comuns, sao algumas das palavras de ordem que
deverdo nortear a ac¢ao de todos os reumatologis-
tas e particularmente dos mais interessados e
actuantes.

Em data relativamente recente, um grupo de
reumatologistas elaborou o "Plano Reumatolégico
Nacional”" onde se fazia o balanc¢o das necessida-
des na luta anti-reumatica e se apontavam solu-
coes a nivel nacional, devidamente hierarquiza-
das.

Acta Reuma Port, 1995;72:5-6



Editoriais

Apesar de considerado este documento uma
valiosa contribuigdo de base para a estruturacao reu-
matologica hospitalar, ele tem sido e continua a ser
ndao so6 ignorado mas até desvirtuado nas prioridades
que nele estavam expressas e que representavam o
ponto de vista da maioria dos reumatologistas,
incluindo todos os que tinham funcoes de direc¢ao,
chefia ou coordenaciao de Unidades hospitalares.

O vazio, como resposta a uma contribuicao entu-
siasta, generosa, sincera e consensual € sempre de
uma grande injustica, ndo tanto para os que oferecem
essa contribuicao, mas sobretudo para aqueles que,
dela podendo beneficiar, vao continuar arredados da
melhoria assistencial que ela proporcionava.

Razoes de prioridade desculpabilizam as estru-
turas de decisdao? A mortalidade pressiona mais - é
certo — que a morbilidade e as doencas diferem nes-
tes dois tipos de evolucao.

Os estudos a nivel nacional sobre a prevaléncia
e incidéncia das doencas reumaticas e sobre as suas
consequéncias nao s6 humanas, mas também eco-
noémico-sociais irao permitir obter nimeros capazes
de sensibilizar os centros decisorios. Esta ¢ uma das
tarefas que podem influenciar o futuro da Reuma-
tologia portuguesa.

Outras tarefas ainda terdo os reumatologistas de
empreender rapidamente se querem néo sé afirmar
a especialidade junto de quem a pode apoiar mas
também defendé-la "no terreno”, de accées apopto-
ticas que tentam envolvé-la e penetra-la com risco
de desintegracao. Factores de crescimento que a
defendam desta apoptose nao faltam, mas estao dis-
persos ou "umbilicalizados" e € necessario o toque
a rebate para os juntar na praca publica.

A criacdo de um "FORUM REUMATOLOGICO"
congregando a Sociedade e o Colégio de Reuma-
tologia e ainda os representantes das Unidades assis-
tenciais, podera ser a praca publica onde todos se
juntem por igual e de onde todos partam revigora-
dos e mais convictos da forca da sua razao.

A. Lopes Vaz

Faz agora exactamente dez anos que tive ocasido
de publicar o primeiro artigo em portugués sobre a
densitometria 6ssea'’, € nesse mesmo ano numa
revisdo sobre Osteoporose (OP)? ja tivera ocasido de
chamar a atencao da nossa comunidade cientifica
para o problema de Satde Publica que a OP cres-
centemente configurava. Na verdade ao longo des-
tes ultimos anos a OP tem-se vindo a tornar um
incontornavel problema, transformando-se de ame-
aca oculta em realidade bem palpavel de sofrimento,
morte prematura e custos economicos e sociais so
comparaveis no seu crescimento aos determinados
pela SIDA e pelo cancro do pulmao.

Neste numero da Acta?, J. Branco e Alves de
Matos, a quem se deve uma importante quota parte
do conhecimento em Portugal da OP, contribuem
com um sensivel indicador desta doenca: os custos.

Na verdade se ja o grupo de Lopes Vaz, pioneiro
nos estudos epidemiolégicos sobre a OP em Portugal,
havia demonstrado a relevante incidéncia das frac-
turas osteoporoéticas no nosso Pais®, em particular
na zona Norte, o presente estudo permite alicercar
em bases sélidas a conviccao de estarmos perante
uma doenca cujos custos de tratamento hospitalar
de uma das suas mais graves complicacdes, a frac-
tura do colo femural, é substancialmente superior
aos custos de tratamento de doencas como o enfarte
agudo do miocardio, a doenga hepatica croénica e a
doenca pulmonar crénica.

Acresce ainda que a incidéncia das fracturas do
colo do fémur esta em crescimento em todo o
Ocidente, segundo a maioria dos estudos publica-
dos, e que o estado de satide e a qualidade de vida
dos doentes que sobrevivem a uma fractura do colo
do fémur é em muitos casos deveras deficiente.

Tal como os autores do trabalho publicado neste
numero da Acta somos de opiniao de que sendo uma
das mais importantes doencas cronicas nao trans-
missiveis (a par da doenca coronaria, do cancro, da
diabetes, da hipertensao, por exemplo), a OP devera
ser objecto de um plano integrado de prevencao,
abrangendo aspectos 6bvios que vao desde a edu-
cacao para a saude, a deteccao precoce dos indivi-
duos em risco e seu atempado e adequado trata-
mento, até a criacdo de uma rede de profissionais
de saude e Ligas ou Associacdes de Doentes (de que
€ exemplo e pioneira a APOROS), que exercam o
esforco necessario a sensibilizagao das Autoridades
para este tao crescente e dramatico problema.

J. Canas da Silva
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ARTIGO ORIGINAL

CUSTOS HOSPITALARES DAS FRACTURAS
OSTEOPOROTICAS DO COLO DO FEMUR

Estudo comparativo com outras doencas
nao transmissiveis

Jaime C. Branco*, A. C. Alves de Matos*

RESUMO

Introdugdo: Com o gradual controlo das doengas infecciosas as doencas nao transmissiveis {cancro, doencas car-
diovasculares, diabetes, doengas reurndaticas, osteoporose, doenca pulmonar cronica) assumiram a lideranga da morbi-
lidade, mortalidade e gastos com a satde.

A osteoporose [OP), que atinge sobretudo mulheres pés menopdusicas e idosos, fragilisa os ossos e propicia o apa-
recimento de fracturas.

O progressivo aumento da esperanca de vida da populacéo origina uma ampliacdo do nitmero de casos de OP e,
assim, de fracturas das quais a mais grave e onerosa ¢ a do colo do femur (FCF). Os estudos regionais realizados em
Portugal permitem afirmar que também entre nds a OP é um enorme problema de Satide Publica responsavel por 5 a 6
mil FCF em cada ano, cujo custo hospitalar é de cerca de 4 mil milhées de escudos.

Objectivo: Com o intuito de estudar, pela primeira vez no nosso Pais, a importancia das FCF em relag@o com outras
entidades clinicas reconhecidamente responsdveis por grande sofrimento humano e avultados custos, realizamos um
estudo comparativo das caracteristicas demogrdficas, clinicas, epidemiolégicas e econdmicas entre os doentes com FCF
e com enfarto agudo do miocardio (EAM), doenga hepatica alcodlica cronica (DHC) e doenga pulmonar cronica (DPC) inter-
nados no Hospital de Egas Moniz (HEM) durante 4 anos.

Doentes e métodos: A seleccao dos doentes fol realizada a partir dos diagnosticos de alta codificados segundo o
Sistema ICD-9-CM entre 1/1/89 e 31/12/92. Ap6s a eliminacao dos casas cujo motivo de internamento nao se relacio-
nava com aquelas patologias, restaram 446 casos com EAM, 419 com DHC, 214 com DPC e 411 com FCF. Para o estudo
dos elementos demograficos, clinicos e epidemiologicos, utilizaram-se os dados registados pelo Gabinete de Codificagéio
GDH e os custos_foram calculacdos, para os anos de 1990 e 1991, a partir dos Relatorios de Exercicio da Administracéo
do HEM.

Resultados: Os doentes com FCF (77,8 £ 10,0 anos) eram em média 10 a 20 anos mais idosos que os das restantes
entidades e, ao contrario destas, pertenciam predominantemente ao sexo _feminino (3/1). Todas as patologias ocorreram
preferencialmente durante os meses de Inverne e vém sofrendo urmn aumento progressivo de frequéncia {menor no caso
das FCF) no decorrer dos tltimos anos. A durag@o média do internarmnento hospitalar das FCF (29,2 + 17,2 dias), embora
tenha vindo a diminuir constantemente com o decorrer dos anos, foi substancialmente superior fentre 9 a 15 dias) ao das
restantes afeccoes. Os doentes com FCF foram os que apresentaram menor mortalidade intra-hospitalar (10,2%] e repre-
sentaram 16% das admissoes e 22% da taxa de ocupagdo do Servigo de Ortopedia do HEM. No caso das FCF o custo por
doente e o custo total por patologia por ano foram sempre substanciadlmente superiores aos dos EAM, DHC e DPC.

As FCF foram responsaveis por 42% do total dos gastos hospitalares com as quatro entidades em andlise durante
os quatro anos do estudo.

Conclusées: A grandeza das necessidades quer em meios hospitalares quer em recursos economicos que as FCF
acarretam tornam necessario e urgente a instituicdo de programas de prevencao geral e de tratamento farmacolégico
precoce baseado na deteccéio da populagéio osteoporética com risco de sofrer FCF (Acta Reumna Port 1995;72:7-22).

Palavras-chave: Osteoporose - Fracturas colo fémur - Custos hospitalares - Custos comparatlvos Doencas
cronicas nao transmissiveis.

INTRODUCAO para o controlo e até irradicacao de muitas das

doencas infecciosas (DI) que afectavam e reduziam
Nas ultimas décadas os avancos da medicina a esperanca de vida da humanidade .
nomeadamente no que respeita o desenvolvimento
de novos farmacos anti-infecciosos associados a

facilidade no acesso dos cidadaos aos cuidados de

Embora mais evidentes nos paises desenvolvi-
dos estes resultados sao também importantes nos
paises mais pobres.

salide primarios, a melhoria das condic¢des so6cio-
econodmicas e a expansio de campanhas progra-
madas de vacinacéao, contribuiram decisivamente

*Assistente Graduado de Reumatologia.
Unidade de Reumatologia do Hospital de Egas Moniz, Lisboa
Mencao Honrosa do Prémio Luis de Pap - 1993

Com o controlo exercido sobre as DI, o fiel da
balanca inclina-se agora francamente para as doen-
¢as nao infecciosas 2.

Devido a esta transicao das doencas transmis-
siveis para as doencas nao transmissiveis (DNT),
as verdadeiras epidemias do mundo moderno sao,

Acta Reurna Port 1995;72:7-22
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de facto, o cancro, as doencas cardiovasculares, a
diabetes e a doeng¢a pulmonar crénica obstrutiva
(DPCOJ) que causam 75% das mortes nos paises
desenvolvidos e entre 45% e 50% nos paises em vias
de desenvolvimento .

Os custos calculados nos EUA para as DNT
eram, no caso da globalidade das doencas cardia-
cas, de 88 bilides de dolares, do cancro de 22 bili-
oes, das doencas reumaticas croénicas de 21 bilides,
da diabetes de 19,8 bilides, da osteoporose de 10
bilides e da DPCO de 7 bilides #®.

A osteoporose € uma doenca esquelética sisté-
mica que afecta predominantemente as mulheres
ap6s a menopausa e se caracteriza pela reducao da
massa 0ssea e degradacdo da microarquitectura do
tecido 6sseo que causam um aumento da fragili-
dade do osso e da susceptibilidade para as fractu-
ras .

As fracturas e as suas complicacdes sdo as mani-
festagbes clinicas mais importantes da osteoporose
©19 As fracturas mais tipicas sdo as das vértebras,
do punho e do colo do femur ®'?. Estas ultimas
constituem a mais temivel consequéncia da osteo-
porose dado que 5% a 20%, das suas vitimas vém
a falecer durante o primeiro ano apés a fractura e
mais de 50%, dos doentes que lhe sobrevivem ficam
com alguma incapacidade, muitos deles perma-
nentemente 2.

A osteoporose ¢é, ja hoje, um enorme problema
de satide puiblica em muitos paises. S6 nos EUA
esta doenca afecta mais de 25 milhoes de indivi-
duos e causa em cada ano cerca de 1,3 milhdes de
fracturas, 250.000 das quais ao nivel do colo do
fermur 7.

No ja proximo ano 2000 prevé-se que a popula-
cao com mais de 65 anos atinja os 173 milhdes de
pessoas nos paises desenvolvidos e 250 milhdes nos
paises em desenvolvimento ".

Como a idade é um dos mais importantes fac-
tores de risco para o aparecimento da osteoporose,
este aumento esperado da longevidade implicara,
inevitavelmente, a progressiva ampliacao da epide-
mia osteoporotica e assim das fracturas #7279,

A agravar este ja pesado quadro, esta demons-
trado que a incidéncia das fracturas osteoporé-
ticas estd a aumentar com uma taxa que excede
o crescimento da populacao posmenopausica e
idosa (9.13.16,19»2&'

Em Portugal néo existe um estudo epidemiold-
gico nacional sobre osteoporose e/ou fracturas. No
entanto estido publicados importantes dados refe-
rentes as incidéncias e aos custos das fracturas do
colo do femur (FCF) em trés diferentes regiées —

Porto (2 estudos), Arquipélago da Madeira e Lis-
boa(20.23,27—30)'

A extrapolagao nacional dos resultados destes
trabalhos apontam para uma incidéncia anual entre
5 a 6 mil FCF de origem osteopordtica (doentes com
idade superior a 50 anos) o que se traduz, s6 em
custos hospitalares directos, num dispéndio anual
(a precos de 1991) de 3, 5 a 4,1 milhdes de con-

tOS(20‘23A27.29‘ 32}

E, como em toda a parte, também no nosso Pais
um numero cada vez maior de doentes idosos sofre
anualmente FCF.

O enfarto agudo do miocardio, a doenca hepa-
tica alcodlica e a bronquite crénica e enfisema sao
outras DNT que reconhecidamente implicam a uti-
lizacao de muitos meios e gastos consideraveis.

Apesar da procura feita ndo nos foi possivel iden-
tificar qualquer estudo portugués que caracterizasse
economica e epidemiologicamente estas doencas.
Apenas no caso das afec¢des pulmonares encon-
tramos um trabalho nacional de revisio sobre alguns
aspectos com discreto interesse nesta area “9.

A importancia absoluta destas entidades esta
razoavelmente estabelecida, quer nacional, quer
internacionalmente, mas a sua importancia relativa,
muito mal estudada em outros paises, é completa-
mente desconhecida entre nos.

Por isso encetamos este trabalho com o objec-
tivo de, durante um periodo de quatro anos, num
hospital central de Lisboa, estudar e comparar as
caracteristicas dos doentes, a incidéncia, a morta-
lidade, a duracio e o custo do internamento das
fracturas do colo do femur, do enfarto agudo do
miocardio e das complicacdes da doenca hepatica
alcodlica cronica e da doenca pulmonar croénica.

DOENTES E METODOS

Os registos de internamento do Hospital de Egas
Moniz (HEM} em Lisboa, incluem até seis diagnés-
ticos possiveis por doente que estao codificados

segundo o sistema normalizado no ICD-9-CM, vol
169,

Estes registos arquivam ainda além dos dados
demograficos habituais, as intervencoes terapéuti-
cas e seu resultado e a duracao do internamento.

Dos 34696 doentes internados durante um
periodo de quatro anos (1/1/89 a 31/12/92) nas
490 camas do HEM seleccionamos os que apresen-
tavam em qualquer posicdo dos seis campos diag-
nosticos possiveis os seguintes codigos no diagnoés-
tico de alta: 410 (de 410.0 a 410.9) referente a
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enfarto agudo do miocardio (EAM); 491 (de 491.0 a
491.9) referente a bronquite cronica e 492 (de 492.0
a 492.8) referente a enfisema e que no conjunto
denominamos como doenca pulmonar cronica (DPC);
571 (de 571.0 a 571.9) referente a doenca hepatica
cronica e cirrose; 820 (de 820.0 a 820.9) referente
a fracturas do colo do femur (FCF) e que incluem as
fracturas do colo (propriamente ditas) {820. 0 e
820.1), trocantéricas (820.2 e 820.3) e em zona nao
especificada da anca (820.8 € 820.9).

Com o codigo 571 encontraram-se inicialmente
666 doentes. Destes foram eliminados os 132 casos
que estavam classificados com os cédigos 571.0
(hepatite aguda alcodlica), 571.4 (hepatite crénica),
571.5 (cirrose hepatica sem mencéao de alcool), 571.6
(cirrose biliar), 571.7 (outras doencas hepaticas cro-
nicas nao alcodlicas) e 571.8 (doengas hepaticas
cronicas nao alcoodlicas) e 571.9 (doengas hepati-
cas cronicas inespecificas sem mencéao de alcool),
e ainda os 115 doentes cujo motivo de internamento
néao se relacionava com o diagnéstico em analise.
Restaram assim 419 doentes que foram internados
por descompensacao (p.ex. ascite, hemorragia diges-
tiva, encefalopatia) ou outro motivo relacionado com
a sua doenca hepatica alcoélica crénica (DHC).

Em 60 dos 274 casos com DPC primitivamente
seleccionados o internamento ocorreu por causas
alheias aquela entidade restando portanto 214 doen-
tes cujo motivo de internamento se ficou a dever a
descompensacao/complicacdo da DPC.

Durante aqueles quatro anos foram internados
465 doentes com o diagnéstico de FCF. Quarenta
destes tinham menos de 50 anos de idade (idade a
partir da qual a maioria dos estudos, nacionais e
internacionais considera as FCF como osteoporéti-
cas), 8 apresentavam neoplasias variadas (pelo que
nao se podia excluir que a fractura fosse devida a
metastizacdo 0ssea) e 6 correspondiam a reinter-
namentos de doentes com o diagnostico de FCF ja
considerado anteriormente. Destas subtraccoes

resultaram 411 casos com FCF de etiologia osteo-
pordtica.

Todos os 446 doentes com o codigo correspon-
dente a EAM foram considerados para o estudo.

Em cada um destes quatro grupos estudaram-
se as distribuicoes etarias e por sexo, a duracio do
internamento, o indice de mortalidade intrahospi-
talar e a incidéncia de admissbes por més e por ano.

Para calcular os custos médios de internamento
por doente e os custos globais por patologia utili-
zaram-se 0s Relatorios de Demonstracoes
Financeiras e Contabilidade Analitica referentes aos
Exercicios de 1990 {primeiro ano em que foram ela-
borados no HEM) e 1991 (o Relatorio de 1992 esta
ainda em fase de conclusao), elaborados pelos
Servicos Financeiros do Conselho de Administracéo
do HEM®5%9,

Para tratamento de todos os dados e resultados
foram utilizados programas de gestdao de dados
(Dbase III) e de estatistica (Statpac).

Os métodos estatisticos empregues foram os de
t - de Student para estudos reveladores de signifi-
cado das diferencas entre as médias, e de chi qua-
drado para as comparacdes nao parameétricas.

RESULTADOS

A caracterizacao da populacédo de cada grupo,
nomeadamente a distribuicdo por sexos e as médias
etarias globais e por sexo, estdo resumidas no
(Quadro I).

Excepto no caso das FCF todas as doencas em
estudo foram mais frequentes no sexo masculino
(Quadro II).

A idade dos doentes que sofreram FCF era em
meédia cerca de 10 anos superior a dos que pade-
ciam de EAM e DPC e 20 anos mais elevada do que
a dos casos com DHC.

Quadro I
Caracteristicas Demogriaficas da Populacédo por Patologia
Mulheres Homens Total
Idade (anos) Idade (anos) Idade (anos)
n M t DP n M t DP n M + DP
EAM 165 72,9+ 10,9*% 281 64,7 £ 13,0* 446 67,7+ 12,9
DHC 117 57,3+ 13,6 302 57,1+ 12,5 419 57,2+ 12,8
DPC 61 68,7 + 14,8 153 68,7+ 11,3 214 68,7+ 12,4
FCF 309 79,2 + 9,3** 102 73,7 £ 11,1** 411 77,8 £ 10,0

* Diferenca significativa (p < 0,0001)
** Diferenca significativa (p < 0,001)
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Quadro II
Relacdo Homem/Mulher por Patologia
Homens/Mulheres
EAM 1,7/1
DHC 2,6/1
DPC 2,5/1
FCF 1/3,0

As mulheres com EAM e FCF eram significati-
vamente mais idosas (p<0,0001) que os homens
enquanto nos outros dois grupos a idade era idén-
tica nos dois sexos.

A distribuicao, em cada patologia, da idade em
décadas por sexo e na globalidade encontra-se nas
Figuras 1 a 4.
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Fig. 1: Distribuicdo dos doentes com EAM por grupos etarios e por sexo
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Fig. 2: Distribui¢do dos doentes com DHC por grupos etdrios e por sexo
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Fig. 3: Distribui¢cdo dos doentes com DPC por grupos etarios e por sexo
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Fig. 4: Distribuicdo dos doentes com FCF por grupos etarios e por sexo

Nos casos do EAM e da DPC e em ambos os
sexos a maior incidéncia ocorreu entre os 71 e os
80 anos de idade, sendo praticamente inexpressiva
apo6s os 91 anos.

Entre os doentes com DHC o pico de incidéncia
coincidiu com a 6a década da vida no caso dos
homens, enquanto nas mulheres o pico ocorreu
entre os 61 e os 70 anos de idade.

Nas mulheres o maior niimero de FCF aconte-
ceu entre os 81 e os 90 anos e nos homens uma
década antes.

A incidéncia dos diversos tipos de FCF e a sua
distribuicdo por sexos estao expressas no Quadro
III. Nas mulheres as fracturas ao nivel do colo foram
percentualmente mais frequentes (46,7%) enquanto
nos homens o foram as trocantéricas {40,2%) . Esta
diferenca nao foi significativa como também o nao
foi a diferenca de idades entre os doentes com frac-
turas trocantéricas (77,3+£10,0 anos) e os doentes
com fracturas do colo (78,4£10,1 anos).

Quadro III
Distribuicdo dos Tipos de FCF por Sexo
Mulheres | Homens Total
Colo 143 36 179
Trocantéricas 114 41 155
Nao especificadas 52 25 77

O tratamento cirurgico foi utilizado em 325
(79,1%) doentes (artroplastia em 153, osteossintese
em 135 e nio especificado em 37), em 55 (13,4%)
casos o tratamento escolhido foi conservador (trac-
¢do) e nos restantes 31 (7,5%) pacientes nao foi pos-
sivel identificar a modalidade terapéutica.

A analise da incidéncia mensal dos interna-
mentos de cada uma das quatro patologias no
decorrer dos quatro anos, evidenciou uma nitida
preferéncia de todas as entidades pelos meses de
Inverno (Fig. 5 a 8).
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Fig. 5: Numero de doentes com EAM, total e por sexo, internados em cada més
{acumulado de 4 anos)
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Fig. 6: Numero de doentes com DHC, total e por sexo, internados em cada més
{acumulado de 4 anos)

Os meses de Marco e Janeiro apresentaram a
maior incidéncia de casos com FCF e DPC enquanto
o EAM e a DHC ocorreram preferencial e respecti-
vamente nos meses de Dezembro e Marco e de
Janeiro e Dezembro.

Os meses de menor incidéncia destas doencas
foram os de Verao.

O EAM é a doenca que apresenta quer mais
acentuada oscilagao sazonal quer maior amplitude
entre o numero de casos dos meses de maior e
menor incidéncia.

Como se pode apreciar na Figura 9 todas as qua-
tro situacgodes clinicas sofreram um progressivo
aumento de frequéncia durante os anos em analise.

Este incremento foi mais notério nos casos da
DPC (aumento de 108,3%) e da DHC (94,6%) que
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Fig. 7: Numero de doentes com DPC, total e por sexo, internados em cada més
(acumulado de 4 anos)

B Mulheres
[ Homens
. Total

N.2 de doentes com FCF

Jan Fev Mar Abr Mal Jun Jut Ago Set Qut Nov Dez

Fig. 8: Nimero de doentes com FCF, total e por sexo, internados em cada més
{acumulado de 4 anos}
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Fig. 9: Distribuigéo da frequéncia de cada patologia por sexo e por ano

do EAM (49,5%) . A FCF apresentou um aumento
modesto (3%).

Na analise dos dias de internamento verificou-
-se para as FCF uma demora média de 29 dias que
correspondem respectivamente a mais 9,14 e 15
dias que os tempos médios de internamento da
DHC, da DPC e do EAM (Quadro V).

Quadro IV
Duracio total e demora média de internamento por patologia e por sexo (em dias)
Mulheres Homens Total
Demora Média Demora Média Demora Média
Total M + DP Total M + DP Total M + DP
EAM 2579 15,6 £ 10,4 3758 13.4+7,9 6337 14,2 £ 8,9
DHC 2683 22,91 34,8 5834 19,3+ 17,6 8517 20,3 + 23,8
DPC 1014 16,6 + 14,4 2304 15,1 £ 14,0 3318 15,5+ 14,1
FCF 9189 29,7 £ 16,8 2812 27,6 £ 18,3 12001 29,2+ 17,2
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Apesar destes numeros a FCF € a unica destas
doencas em que a demora média da estadia no hos-
pital tem vindo a diminuir regular e progressivamente
com o decurso dos anos. Nas outras verificaram-se
oscilagdes anuais daquela variavel (Quadro V).

Quadro V

Demora média dos internamentos por
patologia e por ano (em dias)

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | Total

EAM 14,3 15,9 | 14,8 12,5 14,2*
DHC 28,8 176 | 17,3 | 20,1 20,3*
DPC 16,2 17,2 | 154 14,1 15,5*
FCF 34,6 | 306 | 26,6 | 25,1 29,2

* Diferenca significativa em relacao as FCF (p < 0,0001)

Entre 1989 e 1992 o total de dias de interna-
mento por ano aumentou no EAM (mais 30,4%), na
DHC (mais 35,7%) e na DPC (mais 81,5%) . Durante
este mesmo periodo de quatro anos a FCF sofreu
uma reduc¢éao de 25,3% no total anual dos dias de
internamento (Quadro VI).

No entanto apenas a DHC tem vindo a aumen-
tar significativamente os dias de internamento por
ano dado que desde 1990-91 aqueles valores tém
estabilizado nas restantes doencas (Quadro VI).

De tal forma assim é que em 1992 a DHC foi das
quatro entidades em estudo a que mais dias de
internamento ocupou ao HEM (Quadro VI).

Quadro VI

Totalidade dos dias de internamento por
patologia e por ano

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | Total

EAM 1327 | 1551 | 1728 | 1731 6337
DHC 2129 | 1429 | 2071 | 2888 8517
DPC 584 858 816 | 1060 3318
FCF 3566 | 3004 | 2767 | 2664 | 12001

A totalidade dos dias de internamento da FCF
durante os quatro anos ¢é largamente superior ao
das outras trés patologias e so6 por si cerca de dois
tercos da sua soma.

A mortalidade variou entre os diversos grupos
nosolégicos {Quadro V1I).

O menor indice de mortalidade verificou-se na
FCF representando sensivelmente metade dos indi-
ces da DHC e da DPC. O EAM apresentou uma taxa
de mortalidade entre estes limites.

Exceptuando o caso do EAM as mulheres apre-
sentaram menores indices de mortalidade.

Em termos absolutos a DHC provocou o maior
numero de falecimentos. A DPC e a FCF foram res-
ponsaveis por um numero idéntico de exitus que
em conjunto somaram o mesmo valor do da DHC
{Quadro VII e Fig. 10}.

Quadro VII

Mortalidade absoluta (n) e indice de mortalidade
(%) intra-hospitalares por patologia e por sexo

Mulheres Homens Total

n % n % n %

EAM 31 18,8 | 42 | 149 | 73 16,4
DHC 16 | 13,7 | 70 | 23,2 | 86 | 20,5
DPC 12 1 19,7 | 32 | 20,9 | 44 | 20,6
FCF 26 84 | 16 | 15,7 | 42 10,2

[1 Homens

B Mulheres

o
&

N
=3

N.2 de doentes falecidos
o

88 80 91 92 88 90 91 92 88 90 91 92 89 90 91 92
EAM DCH opeC FCF
Fig. 10: Distribuicdo da frequéncia de mortalidade por patologia, sexo e ano

A percentagem de falecidos em cada uma das
entidades apresentava-se estavel ou com tendéncia
para diminuir, mas entre 1991 e 1992, com a excep-
¢ao da DPC que evidenciou notavel reducao, conhe-
ceu um crescimento generalizado (Quadro VIII).

Quadro VIII

Indices de mortalidade por patologia e por ano

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | Total

EAM 25,8% | 14,4% | 12,0% | 15.1% | 16,4%
DHC 27% | 17,3% | 18,3% | 20,8% | 20,5%
24% 12% 12% | 20,6%

DPC 25%
FCF 87% | 7.1% ]| 15.1% | 15,1% | 10,2%
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Ao contrario das outras afeccoes os doentes com
FCF falecidos nao eram significativamente mais ido-
sos do que os doentes que sobreviveram (Quadro IX).

A demora média do internamento nos doentes
com EAM e com FCF que faleceram foi significati-
vamente inferior (p < 0,0001) a dos doentes que tive-
ram alta, Na DHC e na DPC ndo se verificaram dife-
rencas significativas desta variavel (Quadro IX).

Nos anos de 1990 e 1991 as FCF contribuiram
respectivamente com 14,7% e 16,4% do total de
admissodes no Servico de Ortopedia {SO) do HEM.

Mas se analisarmos as demoras médias destes
doentes em relacao ao ntumero total de dias de inter-
namento nas camas do SO para os mesmos perio-
dos de tempo, verificamos que as FCF foram res-
ponsaveis por 20,2% (1990) e 22,3% (1991) da
ocupacio deste Servico.

Os dados referentes a cada um dos Servicos do
HEM implicados no tratamento dos doentes estu-
dados (Cardiologia; Medicina; Gastroenterologia;
Pneumologia; Ortopedia) nomeadamente o nimero
de doentes tratados por anc (DT), o nimero total
de dias de internamento (DI) e os custos por doente
tratado em internamento (CDT) e por dia de inter-
namento {CDI) foram obtidos através dos Relatorios
de Exercicio do HEM de 1990 e 1991453,

Estes elementos, importantes para os calculos
a seguir realizados, encontram-se resumidos no
Quadro X.

Com base nos dados disponiveis e para facilitar
os calculos consideramos que todos os doentes com
EAM foram tratados no Service de Cardiologia {SC)
e que o SO prestou cuidados a todos os pacientes
com FCF.

Quadro IX

Comparacao das idades e das demoras médias dos internamentos entre os doentes falecidos e os
doentes que sobreviveram em cada uma das afeccoes

Idade (anos) M+ DP Demora Média (dias) M + DP
Sobreviventes Falecidos Sobreviventes Falecidos
EAM 66.4 + 13,1* 74,5+ 94* 15,3+ 8,2* 8,6 £ 10,4*
DHC 56,1 + 12,9*% 61,4+ 11,3* 20,5+ 24,5 19,6 £ 20,7
DPC 67,7 + 12,4%* 72,6 £ 11,6** 15,8+ 14,2 14,3+ 13,9
FCF 77,5+ 10,0 80,2 + 10,0 30,2 + 16,8* 20,2 £ 18,3*
* Diferenca significativa (p < 0,0001)
** Diferenca significativa (p < 0,009)
Quadro X
Dados estatisticos relativos a varios servicos do HEM em 1990 e 1991 (35, 36)
Ano 1990 1991
Servico DT DI CDI (esc) | CDT (esc) DT DI CDI (esc) | CDT (esc)
Cardiologia 395 5313 22145.55 |297871.71 401 5568 24915.86 | 345963.90
Medicina 1560 23354 16330.23 {244471.89 1979 24846 21631.34 |271577.69
Gastro 124 1467 24123.63 |285398.05 69 851 23969.90 |307962.06
Pneumologia 309 4614 20543.53 | 306756.80 313 4385 25602.46 | 358679.86
Ortopedia 668 14849 17472.34 | 388393.46 635 12390 25765.89 | 502739.89

DT: Numero de doentes tratados em regime de internamento.
DI: Numero total de dias de internamento.

CDI: Custo por dia de internamento.

CDT: Custo por doente tratado em regime de internamento.
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No caso da DHC os doentes obtiveram assistén-
cia, metade do Servico de Gastroenterologia (SG) e
metade no Servico de Medicina (SM) e para a DPC a
responsabilidade dos doentes foi dividida em partes
iguais pelo Servico de Pneumologia (SP) e pelo SM.

O custo por doente (CD) e o custo do total dos
doentes de cada patologia por ano (CTD} foram cal-
culados apenas para os anos de 1990 e 1991 por
falta de dados oficiais referentes aos anos de 1989

e 1992.

Para o calculo dos CD seguiram-se as seguintes
formulas:

1) CD-EAM = média dias internamento x CDI do SC

2) CD-DHC = média dias internamento x

(CDI 8G+CDI SM)
2

3) CD-DPC = média dias internamento x

(CDI SP+CDI SM)
2

4) CD-FCF = média dias internamento x CDI do SO.

Para calcular os CTD de cada doenca utilizou-
se a seguinte féormula: CTD = CD x n° doentes/ano.

Os resultados deste calculo apresentam-se no
Quadro XI.

Como se pode apreciar, nestes dois anos os CD
e CTD referentes a FCF foram consistentemente
superiores aos das restantes patologias. Por ordem
decrescente de custos seguem-se o EAM, a DHC
(em 1991 foi mais onorosa do que o EAM) e a DPC.

De 1990 para 1991 o CD subiu 4,7%, 13,2%,
14,7% e 28,2% respectivamente no caso dos EAM,
DHC, DPC, FCF.

De um ano para o outro os CTD aumentaram
21,6% (DPC}), 26,3% (EAM), 36% (FCF) e 67,8% (DHC).

Em ambos os anos em analise os CD de todas
as doencas foram substancialmente superiores aos
CDT dos Servigos em que estiveram internados
(Quadro X1I).

Quadro XI
Custos por doente e por patologia referentes aos anos de 1990 e 1991
1990 1991
Demora . Demora .
e CD Numero CTD e CD Numero CTD
meédia (esc) doentes (esc) média (esc) doentes (esc)
(dias) (dias)
EAM 15,9 352114.24 97 34155081.00 14,8 368754.72 117 43144302.00
DHC 17.6 355993.96 81 28350510.00 17,3 403100.72 120 |48372086.00
DPC 17,2 317114.33 50 15855716.00 15,4 363700.26 53 19276112.00
FCF 30,6 534653.60 98 52396052.00 26,6 685372.67 104 71278757.00

CD: Custo por doente
CTD: Custo do total dos doentes

Quadro XII
Custos por doente e por patologia referentes aos anos de 1990 de 1991
1990 1991
CDT CD (A %) CDT CD (A %)
EAM 297871.71 352114.24 345963.90 368754.72
(+18,2 %) (+6.6%)
DHC 264934.97* 3565993.96 289769.87* 403100.72
(+34,4 %) (+39,1 %)
DPC 275614.34** 317114.33 315128.77** 363700.26
(+15,1%) (+15,4 %)
FCF 388393.46 534653.60 502739.89 685372.67
(+37.7 %) (+ 36,3 %)

*{CDT do SM + CDT do SG) / 2
** (CDT do SM + CDT do SP) / 2
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Com base nos CDT do HEM em 1991 expressos
no Quadro X calculamos os custos por doente e o
custo total por patologia (Quadro XIII) segundo as
formulas:

1) Custo/doente = CDI do respectivo Servico x
demora meédia dos 4 anos por doenca (Quadro IV)

2) Custo total por patologia = custo/doente x
ntunero total de doentes (Quadro ).

Os doentes com FCF s&o os que maior dispén-
dio individual causaram ao HEM. Seguiram-se por
ordem decrescente a DHC, a DPC e o EAM.

Todas as patologias apresentaram custos médios
por doente superiores aos CDT de 1991 dos Servicos
em que foram tratados (Quadros XII e XIII). A maior
diferenca (+63,2%) verificou-se no caso da DHC e
a menor (+2,3%) observou-se no EAM. A DPC apre-

sentou uma diferenca de 15,4% e a FCF foi 49,7%
mais cara que a média de todos os outros doentes
tratados nos mesmos Servicos.

Os custos totais do quadriénio com a FCF foram
muito mais avultados do que com qualquer das
outras trés doencas (Quadro XIII).

Considerando a soma dos custos totais das qua-
tro situacoes clinicas (743544040.0 - setecentos e
quarenta e trés milhdes quinhentos e quatro mil e
quarenta escudos), o valor relativo da FCF corres-
pondeu a 41,6%, da DHC foi 26,7%, o EAM contri-
buiu com 21,2% e por altimo a DPC traduziu ape-
nas 10,5% do total (Fig. 11).

Dito de outra forma, s6 as FCF custaram cerca
de 71,2% do somatoério de todas as outras trés doen-
cas.

Quadro XIII

Custo por doente de cada patologia e custo total do quadriénio por patologia
com precos de 1991 ©°

CDI Demora média Custo / doente Total Custo

1991 89-92 (esc) doentes total / doentes

(esc) (dias) 89-92 89-92 (esc)
EAM 24915.86 14,2 353805.21 446 157797120.00
DHC *23300.62 20,3 473002.58 419 198188080.00
DpC **23616.90 15,5 366061.95 214 78337257.00
FCF 25765.89 29,2 752363.98 411 309221590.00

*(CDI do SM + CDI do SG) / 2
** (CDI do SM + CDI do SP) / 2

Fig. 11: Diagrama da percentagem de custos
de cada patologia no total da sua soma
{quadriénio 1989-92)

EAM 21,2
DHC 26,7

DPC 10,5

FCF 41,6

DISCUSSAO

O sucesso médico-social no controlo das doen-
cas infecciosas, embora relativo e de novo amea-
cado, acarretou o aumento da importancia das
DN’I‘{]},].(U

As DNT assumem hoje, quer nos paises desen-
volvidos quer nos paises em desenvolvimento, um
caracter verdadeiramente epidémico gerador de
grande consumo médico e avultado gasto econo-
miCO (U,[Ql‘

A osteoporose (OP) como as doencas cardiovas-
culares, a diabetes, o cancro, as doengas reumati-
cas cronicas, as doeng¢as pulmonares crénicas obs-
trutivas e, em Portugal, a doenca hepatica alcodlica
fazem parte desse grupo de doencas com crescente
impacto médico, social e econémico.

Nos paises mais desenvolvidos a OP constitui ja
hoje um dos maiores problemas de satide publica
nomeadamente nos EUA onde atinge 25 milhoes de
cidadaos 9.

A OP torna-se clinicamente relevante quando os
doentes sofrem uma fractura. As fracturas sio com-
plicacoes do processo esquelético assintomatico
subjacente que € a OP ©”. O papel da OP na génese
das fracturas por fragilidade 6ssea ¢ analogo ao da
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HTA nos acidentes vasculares cerebrais e da hiper-
colesterolémia no enfarto agudo do miocardio e,
como estas, € tratavel e prevenivel ©7,

Nos EUA a OP € responsavel por cerca de 1,3
milhoes de fracturas por ano sendo mais frequen-
tes as que ocorrem ao nivel das vértebras (500
mil/ano), do colo do femur (250 mil/ano) e do radio
distal (240 mil/ano) @,

Ainda nos EUA a OP condiciona anualmente e
entre a populacao feminina branca com mais de 45
anos, 320 mil hospitalizacdées com um total de 4
milhées de dias de internamento e implica gastos
anuais de 10 bilices de US$ @,

As FCF sao responsaveis por mais mortes, maior
incapacidade e custos mais avultados que todas as
outras fracturas osteoporéticas em conjunto .

As FCF atingem predominantemente o sexo femi-
nino, afectam sobretudo as populacées urbanas e
os individuos que vivem sé ou institucionalizados
e apresentam um dramatico aumento de incidén-
cia depois dos 50 anos de idade ®!'*% Nos EUA
15% das mulheres brancas com mais de 80 anos
sofrem uma FCF e metade tem pelo menos uma
fractura vertebral @'1¥.

Este incremento de frequéncia das FCF com
a idade deve-se, ndo sé a reducdo da quantidade
e da qualidade (geometria, microarquitectura,
calosidades, etc.) do osso relacionada com o enve-
lhecimento e devida a OP, mas também a maior
propensao para as quedas que os idosos apresen-
tam(18,40743).

Os factores de risco das quedas nos idosos, que
se verificam sobretudo no domicilio, sao funda-
mentalmente de natureza organica (alteracdes neu-
rolégicas, reducao de acuidade visual, disfuncao
dos membros inferiores, etc.) e farmacoldgica (hip-
noéticos e ansioliticos com longa vida média de eli-
minacéao, antidepressivos triciclicos, etc) “+4.

Estes factos implicam que as quedas sejam a
maior causa de morte acidental ap6s os 75 anos ©.

Assim, o constante envelhecimento da populacao
mundial, a piramide etaria transformou-se num cilin-
dro devido ao cada vez maior numero de idosos, €
responsavel pelo progressivo e preocupante aumento,
que se vem verificando durante as tltimas 4 ou 5
décadas, na incidéncia das FCF ©!6.194750,

A incidéncia das FCF, apesar do desencontro de
dados e do desconhecimento das razdes, em alguns
paises do Norte da Europa ou regidoes de paises
(EUA, Gra Bretanha), parece ter estabilizado durante
a década de 80. Isto s6 no que respeita o sexo femi-
nino e as fracturas do colo dado que as fracturas
trocantéricas e as que afectam os homens mantém

uma progressao positiva. Contudo na maijoria das
regides estudadas aquela incidéncia continua a
aumentar mais do que o esperado pelas alteracdes
demogréficas (9.16,25.26,47752).

As FCF apresentam os maiores niveis de inci-
déncia conhecidos do norte da Europa e nos EUA e
os menores em Singapura e na Africa do Sul® 3559,

O estudo MEDOS, que envolveu Portugal, pos
em evidencia diferencas na incidéncia de FCF de
11 vezes nas mulheres e 7 vezes nos homens entre
o Norte e o Sul da Europa ®*.

Neste Continente e utilizando os resultados deste
estudo em 1990 ter-se-ao verificado cerca de 400
mil FCF 545,

A enorme variabilidade registada na incidéncia
das FCF conforme as regides geograficas e dentro
destas com as populacdes, sexo e grupos etarios
torna ilusoéria a transposicédo de resultados de umas
areas para as outras, pelo que cada pais-deve
empreender os seus proprios estudos %,

Em Portugal foram realizados 3 estudos retros-
pectivos para avaliar a incidéncia das FCF no Porto
(1983-6), no Arquipélago da Madeira (1983-7) e
em Lisboa (1981-7) que revelaram as seguintes
incidéncias (por 100.000 habitantes) para a popu-
lacao com mais de 50 anos de idade: Porto - 128, 3
mulheres (M) e 84 homens (H); Ilha da Madeira 160,
7 M e 81,5 H; Lisboa - 155, 6 M e 112,1 H®2%9,

De novo no Porto o mesmo grupo de investiga-
dores desenvolveu durante o ano de 1988 um
estudo prospectivo que revelou, também para a
populacdo com idade superior a 50 anos, uma inci-
déncia de FCF da ordem das 297 M e 136 H por
100 mil habitantes. Na mesma regido do pais e em
anos proximos € notavel a diferenca dos resultados
apesar da diversidade dos métodos ©2.

Dadas as suas proporcdes e consequéncias as
FCF tornaram-se um pesado fardo social e econo-
mico para as populacodes e para os sistemas de
saude .

O periodo de lento crescimento econémico que
todo o mundo atravessa, associado ao rapido desen-
volvimento de novas e mais dispendiosas tecnolo-
gias médicas e ao aumento da procura dos cuida-
dos de saude, considerados direito basico dos
cidadéos, justificam as actuais preocupacodes sobre
a contencao dos custos com os cuidados de satde
em todos os paises e em qualquer tipo de sistema
de saude.

Por isso, os estudos sobre custo e efectividade
sao critérios importantes para a decisao politica de
distribuir recursos e para a decisio médica de sele-
cionar métodos, tecnologias e tratamentos.
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Como acontece com os estudos epidemiolégicos,
a transferéncia de resultados econoémicos de um
pais para outro tem uma eficicia mais duvidosa e
limitada do que a de estudos clinicos de eficacia e
seguranca .

Em Portugal os trés grupos de investigadores
atras referidos também se preocuparam com os
aspectos economicos das FCF. Deste modo, e por
extrapolacao nacional daqueles resultados regio-
nais, pode calcular-se que ocorrem no nosso Pais
pelo menos 5, 5 mil novas FCF por ano responsa-
veis, s6 em custos hospitalares directos, pelo gasto
anual de 4 milhdées de contos (calculos de
1 992) (20.23,27,29'32).

O estudo do consumo de recursos hospitalares
em termos relativos e comparativos, de forma a cal-
cular o “peso” da OP, por via das FCF, na distribu-
icao de meios disponiveis € uma necessidade evi-
dente e urgente ©7.

Os caédigos de alta (ICD) computorizados sao um
meétodo de registo utilizado em muitos paises e em
alguns ha dezenas de anos. Por exemplo, na Suécia
a versao nordica do ICD (ICR Inpatient Care
Register) € aplicada desde 1971 (1621242647.45.50.51.50.60)

A exactidao deste método varia, conforme os
casos, entre os 80% e os 98%. Os casos de codifi-
cacao mal atribuida por excesso ou por defeito auto-
atenuame-se e a substimacao da incidéncia que pode-
ria resultar das altas hospitalares que nunca sao
registadas (+1-2%) é compensada pela incapacidade
relativa do sistema para identificar as readmissoes
pelo mesmo motivo de internamento #5061,

Os controlos de qualidade sao contudo neces-
sarios para garantir a precisido e fiabilidade do
método. O registo codificado do HEM é regularmente
controlado, pelo programa de optimizacdo CDE-
Clinical Data Editor, sendo os seus niveis de exac-
tidao constantes entre os 90% e os 92%.

Os registos dos dados ICR vém sendo crescen-
temente utilizados como método de identificagio de
doencas e de doentes para a realizacdo de traba-
lhos de investigacdo, nomeadamente na area da epi-
demiologia. De facto desde ha muitos anos se con-
sidera que este método tem qualidade satisfatéria
para o calculo de incidéncia e custos #%°" %,

Se a sua utilidade néo se contesta para este tipo
de estudos, a utilizacao do registo ICD em analises
comparativas de varias patologias justifica-se ainda
com mais facilidade visto que as eventuais falhas
sao iguais para todas as entidades neutralizando
os erros de precisio.

Consideramos, por isso, que esta forma de recru-

tamento era suficientemente fiavel para o nosso tra-
balho e para todas as patologias em analise.

Como era nosso proposito estudar as FCF de
causa osteoporo6tica, optamos por selecionar aquele
diagnéstico apenas nos doentes com idade igual ou
superior a 50 anos, porque ¢é a partir desta idade
que a incidéncia das FCF conhece um aumento sig-
nificativo"".

Embora alguns autores tenham optado por ida-
des inferiores "*% ou mais elevadas "**? a maio-
ria das publicac¢des, incluindo todas as nacionais,
utiliza a barreira convencional dos 50 anos para

o diagnostico de FCF de origem osteoporo-
tica(13‘20.23,26‘27.30.31.32.43.48,52.60)

Tendo em conta os objectivos deste trabalho, s6
serdo abordadas e comentadas as caracteristicas
do EAM, da DHC e da DPC que forem interessan-
tes e tteis para esta discussao sobre FCF.

A idade média dos doentes com FCF é idéntica

a encontrada em outros estudos semelhan-
tes (13,16,20,23.29.32,53.64-66}

As mulheres, significativamente mais idosas,
tinham a mesma meédia de idades de outras popu-
lagcdes femininas estudadas em Lausanne na
Suica®®, La Plata na Argentina " e Lisboa no
periodo 1981-7% e eram em média 2 € 3 anos mais
velhas do que as apresentadas nos estudos res-
pectivamente retrospectivo e prospectivo do
Porto [23.32J.

Os doentes do sexo masculino tinham uma idade
em meédia superior a todas as publicagoes revistas,
excepto as referentes a Geneve na Suica® e La Plata
na Argentina"? respectivamente com mais 1 e 2
anos.

As duas entidades, EAM e FCF, em que € reco-
nhecido o papel protector dos estrogéneos sao aque-
las em que as mulheres foram afectadas mais tar-
diamente e com idades bem superiores as dos
homens.

Destacamos por curiosa a coincidéncia de ida-
des em ambos 0s sexos nas outras duas patologias.

Menos frequentes antes dos 65 anos as FCF
sofrem a partir dessa idade um aumento exponencial
que em alguns casos duplica cada 5 anos #°%%9,

Este aumento do risco de FCF com a idade #"*
faz com que cerca de 50% das FCF ocorram apos
os 80 anos 'Y, que o seu maior niimero absoluto se
verifique entre os 80 e os 84 anos ®, que a maior
incidéncia aconteca apds os 85 anos®**°Y e que
nesta mesma idade 2% a 3%, das mulheres e 1%
dos homens sofram uma FCF#29,
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A nossa populacao com FCF apresentou carac-
teristicas etarias idénticas as da literatura nacio-
nal e internacional nomeadamente um valor maximo
na década entre os 81 e 90 anos e 45%, dos casos
a aparecerem apos os 80 anos de idade.

Nas outras patologias os picos de frequéncia
aconteceram em idades mais precoces.

Embora existam dois estudos (Singapura e Africa
do Sul) em que as FCF sdo mais frequentes no sexo
masculino a generalidade dos autores encontrou uma
relagéo nitidarnente inversall1,13.]62().29,30,47.51.53,55.60.61.63.65,66]

As maiores diferencas de incidéncia foram
descritas na Suica (1/4) Inglaterra e Gales (1/4,
1/3, 7, 1/3, 5) e Argentina (1/3, 8) e as meno-
res nos EUA (1/2), Hong Kong (1/2) e Porto
(1/1, 5)l]1.13A16.30.51.53.61.65)'

O valor que encontramos de 1 homem para cada
3 mulheres é intermédio em relacao aos anteriores,
€ igual ao da provincia de Saskatchewan no Canada
e é consistente com o anteriormente encontrado na
mesma area geografica (1/2, 8) @,

Todas as outras trés entidades foram como espe-
rado mais frequentes no sexo masculino.

Os dois unicos estudos que conhecemos sobre
a sazonalidade da FCF sao contraditérios visto que
no trabalho Suico (Genéve) a maioria das FCF ocor-
reu “entre paredes” mas a incidéncia nao foi influen-
ciada pela estacao do ano, enquanto o trabalho
norte-americano refere uma correlacao positiva entre
a incidéncia da FCF e o més de Janeiro %%,

O “mau tempo” e o frio condicionariam o nimero
e a duracao das saidas a rua dos idosos, tornando
assim mais frequentes as quedas domiciliarias (as
que mais vezes originam FCF)“*,

No que respeita as outras trés entidades o clima
de Inverno implicaria mais consumo de alcool e pro-
teinas descompensando a DHC, maiores necessi-
dades energéticas dos tecidos com o consequente
aumento do trabalho cardiaco capaz de desestabi-
lizar uma insuficiéncia coronaria latente e maior
numero de infeccdes respiratorias superiores, gri-
pes e resfriados levando a agudizacdo da DPC.

O muito discreto aumento do numero de FCF no
decorrer dos quatro anos nao esta de acordo com
o descrito pela generalidade dos autores, nomea-
damente um estudo Finlandés no qual entre 1977
e 1984 houve um crescimento de 32% das FCF e o
trabalho que realizamos em Lisboa em que a inci-
déncia, no decorrer dos 7 anos {1981-87), aumen-
tou 36%, contra apenas 13% de crescimento da
populacao em estudo "**%.

Em Leicester (Reino Unido) um estudo realizado
entre 1981 e 1991 revelou uma subida da fre-
quéncia da FCF da ordem dos 25%. No altimo ano
deste estudo {1990-91) o aumento mencionado
neste trabalho era de 2,3% valor muito inferior ao
verificado nesta nossa revisao para o mesmo ano
(6,1%) U9,

Alguns estudos, como o de Rochester nos EUA,
descrevem um abrandamento ou mesmo cessacao
do crescimento da incidéncia da FCF para além do
esperado para a idade .

Nestes quatro anos todas as outras doencas
sofreram uma acentuada evolucio positiva que é
notavel no caso da DPC e da DHC.

A duracao da permanéncia no hospital dos doen-
tes com FCF, muito superior a das outras entida-
des, tem vindo a diminuir de forma constante e
acentuada nestes quatro anos (reducéo de 2,5%).

Apesar desta reducao o tempo de internamento
€ superior ao da generalidade das publicacoes inter-
nacionais que oscila entre os 10,9 dias (Leicester,
Inglaterra, 1991) e os 31 dias (Genéve, Suica, 1987)

(11,16.57.65.66)

Sao valores semelhantes aos descritos em outros
paises ha cerca de uma década "%***"*” mas agra-
davelmente inferiores aos das publicacées portu-
guesas anteriores #7%7,

Sabe-se que a demora hospitalar média das FCF
depende de multiplos factores em que predomina
o tipo de fractura, o tipo de tratamento, a precoci-

dade da cirurgia e o aparecimento de complicacdes
{30,57.66.67}

O indice de mortalidade hospitalar de 10,2%
€ mais elevado do que o descrito em todos traba-
lhos que reunimos (3,7% a 10,1%)}, excepcéo feita
aos dois estudos realizados no Porto (10,4% e
22,40/0) {7. 16.23.27.32.54,65,67]'

A mortalidade hospitalar provocada pelas FCF,
nitidamente inferior a das outras patologias, foi
muito mais elevada no sexo masculino.

Esta maior mortalidade nos homens esta de

acordo com a literatura nacional e internacio-
nal {32.54.59.65.66)

O indice de mortalidade € superior aos primei-
ros quatro meses apos a fractura e no fim do pri-
meiro ano atinge valores entre 12% e 40% acima
do esperado para a idade dos doentes. A taxa de
mortalidade ao fim de 5 anos é de 53% e passados
10 anos chega a ser 20 vezes superior ao esperado

para a populacao com a mesma idade mas sem
FCF (11.24.54.59.64.68.69)
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Segundo a literatura, o pior prognéstico vital
parece relacionar-se com os doentes mais idosos,
que vivemn s6s, ja doentes e/ou dependentes antes
da FCF, asilados, que sofrem de deméncia, trata-
dos conservadoramente, submetidos a cirurgia mais
tardiamente e que desenvolvem complicacoes apos
a Cirurgia‘30.54‘5966.67.70»72)'

Ao contrario da generalidade dos estudos que
apresentam a idade avancada como condicionadora
da mortalidade dos doentes com FCF, no nosso tra-
balho os doentes que faleceram tinham a mesma
idade que os doentes que sobreviveram 65674,

O facto dos doentes falecidos com FCF apre-
sentarem um tempo de internamento significativa-
mente menor do que os doentes que tiveram alta,
néo é coincidente com os resultados do estudo fran-
cés, de Picardi, em que aquela variavel foi seme-
Ihante quer nos doentes falecidos (22,2 dias) quer
nos sobreviventes (21,6 dias) ™.

A percentagem de ocupacdo do SO do HEM
devida a FCF esta de acordo com os resultados do
Reino Unido. Neste pais e respectivamente em
1968, 1977, 1983 e 1992 as FCF foram respon-
saveis pela utilizacdo de 13,3%, 18,3%, 20% e 27%
da capacidade total das camas de Ortopedia e
Traumatologia 62459,

Dos resultados de um nosso estudo anterior-
mente realizado em Lisboa, sabemos que as FCF sao
responsaveis por uma percentagem de grandes cirur-
gias muito superior a percentagem de ocupa¢ao®”.

Consideramos por isso que o peso progressiva-
mente maior das FCF na capacidade fisica e
humana dos Servicos de Ortopedia esta a atingir
niveis dificeis de comportar.

A dissemelhanca dos resultados encontrados na
analise de custos das publicacdes nacionais sobre
este tema deve-se aos diferentes métodos utiliza-
dos e a diversidade de custos fornecidos pelas varias
administracdes hospitalares "33,

Mesmo os custos hospitalares por doente mais
elevados encontrados nos estudos nacionais tota-
lizam apenas 1/3 ou 1/4 dos mesmos gastos na
Suécia onde se calcula que o custo directo total de
uma FCF ao fim de um ano (internamento; cirur-
gia; reabilitacao; consultas posteriores, medicacao,
eventuais reinternamentos, etc.) seja 3 vezes supe-
rior ao seu dispéndio hospitalar®+".

No Reino Unido os custos, embora inferiores aos
da Suécia, sdo notavelmente superiores aos portu-
gueses'™.

Do que ficou dito resulta o interesse dos estu-
dos economicos comparativos em que seja possivel
analisar as FCF em relacdo a outras entidades cli-

nicas bem conhecidas e também consideradas epi-
demias deste fim de século.

Este trabalho, por se referir as despesas com
quatro diferentes patologias num periodo definido
de tempo e no mesmo estabelecimento de saude,
retira todos os erros sistematicos que inevitavel-
mente ocorrem quando a comparacao ¢ feita entre
paises, regides ou hospitais.

A analise dos custos revela claramente a muito
maior despesa realizada com as FCF do que com
as outras trés patologias, no que se refere quer ao
custo por doente tratado quer ao custo total por
patologia em cada ano.

Estes resultados sdo ainda ampliados pela obser-
vacao do custo hospitalar por patologia, acumulado
dos 4 anos que foi muito mais avultado no caso das
FCF do que em qualquer das outras doencas.

Os enormes dispéndios causados pelas FCF sao
ainda avolumados pelos gastos com a incapacidade
permanente desenvolvida por, pelo menos, metade
dos doentes que sobrevivem a FCF e pelos custos
indirectos muito dificeis de calcular, nomeadamente
O 1nosso Pais l7.15‘30A57)'

A OP revela-se assim uma das mais importan-
tes doencas croénicas que deve ser colocada em lugar
cimeiro na lista das prioridades em conjunto com
a HTA e a hipercolesterolémia®.

Nao se sabe como é que qualquer pais, incluindo
os EUA, pode lidar com este aumento da necessi-
dade de recursos hospitalares e outros e pagar a
sua gigantesca conta9***9,

Ao contrario de muitas das doencas que afec-
tam os idosos a OP é prevenivel?.

Sao fundamentais e urgentes, estratégias efec-
tivas de prevencao e tratamento precoce, tnico
investimento que pode reduzir os custos a longo
prazo#,

Estas medidas preventivas tém de ir além da
estrogeneoterapia, dado que um trabalho norte-
-americano revela que mesmo se metade das mulhe-
res brancas pos menopausicas fizessem terapéu-
tica hormonal substitutiva durante toda a vida, isso
s6 preveniria 100.000 FCF/ano nos EUA no ano
2040. Mas, mesmo assim, nesse ano o numero de
FCF excederia as 500 mil"*.

Se outras e mais eficazes atitudes preventivas
ndo forem desenvolvidas, a epidemia osteoporoética
e, assim, as FCF continuardo a crescer.

Alteracgdes dos habitos dietéticos e do estilo de
vida, também uteis na prevencao de outras doen-
cas, sao provavelmente medidas implementaveis a
longo prazo, sem dispéndios significativos 7227,
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A prevencao nunca fara a cobertura total da
populacao, pelo que se deve fazer o tratamento pre-
coce dos individuos de risco ™'?. A densidade mine-
ral 6ssea (DMO) do colo do femur é um dos melho-
res predictores da FCF!#%, Ag técnicas de
absorciometria progrediram de forma a poderem
detectar rapidamente a massa 6ssea axial e/ou
apendicular, sendo uma estratégia clinica valida
para identificar individuos com menor DMO da anca
e intervir com os agentes farmacologicos que com-
provadamente reduzem a perda 6ssea € o subse-
quente risco de fractura ©%,

CONCLUSOES

Os resultados que encontramos permitem-nos
afirmar que: 1) A demora média dos internamen-
tos hospitalares por FCF foi francamente superior
a dos EAM, DHC e DPC; 2) A mortalidade hospita-
lar provocada pelas FCF foi inferior a das outras
entidades estudadas; 3 ) As FCF foram responsa-
veis por cerca de 16% das admissodes e de 22% da
taxa de ocupacido do SO do HEM; 4 ) A despesa hos-
pitalar com as FCF, quer o custo por doente quer
o custo total da patologia por ano e no conjunto dos
quatro anos em que decorreu o estudo, revelou-se
muito superior a de qualquer outra das trés afec-
¢oes.

A OP deve, por isso, ser classificada nas doen-
¢as a prevenir.

A instituicao de um programa preventivo da OP,
pouco oneroso e haseado em regras elementares de
higiene alimentar e de estilo de vida, é fundamen-
tal e urgente para reduzir, a longo prazo, a neces-
sidade de meios e os custos com o tratamento das
FCF.

Aos individuos ndo abrangidos pelas medidas
preventivas ou que lhes nao respondam, deve ser
executado tratamento farmacolégico precoce
baseado na identificacdo dos doentes com menor
densidade mineral éssea, como factor de risco das
FCF.
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The longterm prognosis of RA is bad. All mar-
kers of outcome - mortality, functional ability,
cumulative pain, economic costs, and adverse reac-
tions to therapy - are unfavorably altered in this
disease. RA is a chronic disease without specific
therapy. Its classical treatment is entirely empiri-
cal. Its natural history may span decades, the
results of therapy are usually not immediately appa-
rent, and its course may fluctuate spontaneously.
These factors often impair one's ability to determine
the efficacy of treatment regimens.

Goals in therapy: treatment of RA is directed
toward (i} alleviation of the signs and symptoms of
active inflammation, both local and general, (ii) pre-
vention of tissue destruction, (iii} prevention of defor-
mity and preservation of function, and (iv) reversal
of phenomena threatening organ function, such as
mononeuritis, myopericarditis, and lung fibrosis.
The specific goals of a given therapy may differ
among patients and with time in the same patient.

A major concept in effective therapy of RA is to
set objectives and time limits for various therapeu-
tic alternatives. The patient with RA should not be
given prescriptions for a drug and told to retum only
if the symptoms do not improve. The pitfall here is
that symptoms in RA are variable and may not appro-
priately parallel what is happening inside the joint™.

ANTIINFLAMMATORY DRUGS
Nonsteroidal antiinflammatory drugs (NSAIDs)

In the management of RA, nonsteroidal antiin-
flammatory drugs and salicylates are traditionally
considered to be “first-line”therapy, as they reduce
the signs and symptoms of established inflarnmation
within the first few days of administration. However,
withdrawal from these medications is quickly follo-
wed by a recurrence of inflammation. The effects of
NSAIDs appear to be directly related to the presence
of the medication in the patient, as opposed to dise-
ase-modifying antirheumatic drugs (DMARDs).

Department of Rheumatology
University Hospital of Rangueil
31054 - Toulouse cedex. France

NSAIDs and salicylates partially relive joint pain,
stiffness, heat and swelling, and thereby increase
the patients’ability to obtain rest, comply with pres-
cribed exercise regimens and function at a better
level than would be possible without these medi-
cations.

NSAIDs have little or no effect on erythrocyte sedi-
mentation rate, other acute phase reactants, or ero-
sive changes as seen in roentgenograms of the joints.
It is generally accepted that these medications act
by inhibiting prostaglandin (PG) production. In addi-
tion, NSAIDs inhibit (i) several membrane-associa-
ted enzymes in neutrophils, macrophages and pla-
telets, (ii) arachidonate uptake and insertion into
macrophage membranes, (iii) transmembrane anion
transport, and (iv) oxydative phosphorylation and
calcium translocation in mitochondria®. They have
also varying effects on glycosaminoglycan levels and
on its synthesis in cartilage® and inhibit the release
of lysosomal enzymes and the chemotactic response
of neutrophils.

For clinical use, the NSAIDs can be divided into
those with a short half-life (< 6 hours: indometha-
cin, ibuprofen, ketoprofen, fenoprofen, tolmetin,
diclofenac) which should be given 3-4 times a day,
and those with a long half-life (< 12 hours: napro-
xen, sulindac, diflunisal, piroxicam) which can be
given once or twice a day"”. There is little evidence
to suggest that one NSAID is clearly more efficient
than another.

Combinations of NSAIDs probably are not more
beneficial than single-drug therapy and toxicity may
well be additive®.

The new field of chronopharmacology offers an
interesting insight for the use of NSAIDs. Physicians
are familiar with the diurnal rhythm of cortisol
secretion and the time-of-day related changes in
symptoms such as pain and morning stiffness in
RA patients. In placebo-controlled studies to deter-
mine the effects of dosage time on the effectiveness
and side-effects of NSAIDs, evening dosages appear
to be associated with fewer adverse effects than
morning dosages for aspirin, indomethacin and
ketoprofen. However, the optimum dosage time
varies from patient to patient, and one should
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attempt to find the best time of day for each pati-
ent, particularly for sustained release and long half-
life NSAID preparations®.

Given the widespread use of NSAIDs and their
substantial pharmacologic activity, the occurence
of adverse reactions is inevitable. Both adverse
effects and beneficial effects tend to be dose rela-
ted, necessitating careful evaluation of benefit to
risk ratios. Important toxicities occur in the gas-
trointestinal tract, central nervous system, hema-
topoietic system, kidney, skin and liver. Most of
these adverse effects are related to the suppression
of local PG production by the gastric mucosa, renal
parenchyma, and platelet and are inherent in the
mechanism of NSAID action. None is completely
safe. Particular care should be taken when treating
high-risk patients e.g. elderly patients, those with
a history of upper abdominal pain, those using anta-
cids or histamine H2 blockers, those with renal
dysfunction®.

Finally, one of the most striking findings in all
carefull evaluations of these drugs is the wide range
of responses among the subjects studied, regardless
of what variable is being measured.

Corticosteroids

Attitudes toward a therapeutic role for corticos-
teroids in the treatment of uncomplicated RA have
traveled through periods of enthusiasm, condem-
nation and, more recently, a guarded renaissance.
Oral corticosteroids are now usually reserved for
severe refractory RA, treatment of elderly patients,
extraarticular features (vasculitis, pericarditis), or
as short term treatment for social, work or family
reasons.

Low-dose corticosteroids (defined as a dose < 10
mg/d of prednisone or its equivalent).

During the early 1980s, Harris et al. proposed
that low-dose prednisone may be effective and safe
as a “bridge therapy” that could be used in RA pati-
ents whose disease was uncontrolled by NSAIDs
and who awaited the delayed effect of disease-modif-
ying drugs”™. Furthermore, the recent spate of
reports about the noxious side effects of NSAIDs
has encouraged many practitioners to substitute
low doses of prednisone for NSAID therapy.
Unfortunately, controlled, parallel comparisons of
low-dose steroids versus NSAIDs, are unavailable.
It is the consensus of many practitioners that low-
dose steroids are effective in RA, but scientific data
are not convincing®. In terms of side effects, low-
dose steroids seem to avoid some of the classical
effects of steroids used at higher doses (Table I).

Table I

Adverse effects of low-dose steroids
(adapted from Caldwell & Furst, 1991)

Adverse reactions of low-dose steroids

Organ system

Definite Probable | Probably not
Eye cataracts
glaucoma
Endocrine Diabetes HPA*
Mellitus dysfunction
Skin Acne delayed wound
hirsutism healing
purpura
skin atrophy
Musculos- osteoporosis | osteonecrosis
keletal myopathy
withdrawal
sypmtoms
Gastrointes- peptic ulcer
tinal pancreatitis
bowel rupture
diverticular
rupture
Cardiovascular hypertension
lipoprotein
abnormalities
atherosclerosis
Reproductive Fetal wastage
fetal malfor-
mation
Neurologic psychoses
General infections

* HPA: hypothalamic - pituitary - adrenal
Alternate-day therapy

Many of the adverse effects of steroid therapy can
be decreased by administering a single dose of glu-
cocorticoid on alternate days. This regimen decrea-
ses the incidence of infections, myopathy, obesity,
excessive appetite, cushingoid facies, glucose intole-
rance, suppression of the hypothalamic-pituitary-
adrenal axis. Alternate-day therapy should not be
considered in the initial treatment of the disease,
which requires daily doses of steroids. But when the
RA in under control of DMARDSs, steroids maintain
the state of suppression. Altermate doses should be
twice the daily doses prescribed once every 48 hours.
Supplemental NSAIDs therapy may be helpful in the
afternoon of the second day - the day off therapy when
patient may experience symptoms of the disease.
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Pulse therapy

After the successful use of high dose intra-venous
boluses of methylprednisolone succinate in the tre-
atment of renal transplant rejection and diffuse pro-
liferative glomerulonephritis in patients with syste-
mic lupus erythematosus, several studies were
published reporting the short term efficacy of pulse
therapy in RA refractory to all other treatments as
in RA at an earlier stage, often in combination with
remittive agents. An average duration of response of
at least 6 to 8 weeks was reported. The minimal effec-
tive dose of methylprednisolone is uncertain between
240 mg¥, and 1 g, intravenously or intramuscularly
delivered. There seems little advantage in giving three
consecutive pulses or methylprednisolone rather than
a single pulse. The risk/benefit ratio of pulse the-
rapy seems favourable with few minor or major
adverse effects. Finally, this pulse therapy may be
usefully combined with disease modifying agents to
gain rapid control of the inflammatory process while
waiting for response to the remittive drugs"®.

DISEASE-MODIFYING ANTIRHEUMATIC DRUGS
(DMARDS) or SLOW-ACTING ANTIRHEUMATIC
DRUGS (SAARDs)

This class of drugs includes the antimalarials,
sulphasalazine, gold salts, d-penicillamine, metho-
trexate, azathioprine and cyclophosphamide. Other
drugs in this group that have been tested but are
not in routine use include levamisole and cyclos-
porine A. A step-by-step use of these compounds
was proposed which is the basis of the so-called
“therapeutic pyramid”, interpreted as follows: (i) the
lower items are often continued as higher elements
are instituted and thus constitute a true “base” of
the pyramid, (ii) the elements toward the bottom of
the pyramid are generally less toxic than those
toward the top, and their usefulness has been esta-
blished over many years, and (iii) the elements
toward the bottom are more generically applicable
to the treatment of RA.""

These drugs are effective when compared with pla-
cebo or aspirin in relieving symptoms and in impro-
ving objective measures of disease in RA. These all
are short-term studies, however. The long-term out-
come of treatment of RA is something quite different.
Good evidence that therapy prevents eventual loss of
joint structure and function is lacking and after 15
years about 60% of the patients are disabled and after
30 years 90% are disabled"?. Moreover, published evi-
dence indicating that RA decreases not only the pati-
ent’'s functional ability but also the life span further
motivates us to find treatment regimens that favo-
rably alter the long-term outcome of our RA patients.

It is why rheumatologists are expressing interest
in the use of combinations of DMARD:s to treat such
patients. A large number of therapeutic permutati-
ons and combinations are available for investiga-
tion"*'*, Rationale for combined DMARD therapy is
to suppress RA inflammation as completely as pos-
sible for the patient’s entire lifetime and, thereby, to
prevent the initial, and then progressive, joint
damage that leads to eventual disability. The selec-
ted DMARDs may have different sites of action, so
that the efficacy of the combination of drugs is gre-
ater than that of any one drug alone. Combining
drugs with different toxicities or using lower doses
of toxic drugs in combination may decrease the risks
associated with DMARD therapy while maintaining
or increasing the efficacy. Alternatively, high doses
of toxic drugs with presumably different mechanisms
of action may be used in an attempt to eradicate the
disease, considering the RA to be a “non-malignant
lymphoproliferative disease”, and adopting the onco-
logist’s approach to the treatment of malignant
lymphoproliferative diseases, as proposed by Bitter
in 1984. A review (Table II) of the published data
indicates that in spontaneous reports of clinical expe-
rience, DMARD combinations appear to be especi-
ally effective therapy, particularly if the combination
includes cyclophosphamide or methotrexate. Two
unbalanced but complementary studies of antima-
larial agents plus gold suggest that the combination
may be more effective and more toxic than gold
alone, and slightly more effective than an antima-
larial drug alone. Non-blinded, random assignment
comparison studies suggest that chloroquine plus
D-penicillamine is more toxic but not more effective
than D-penicillamine or chloroquine alone, and that
sulfasalazine plus D-penicillamine is more effective
and more toxic than sulfasalazine alone. Two rela-
tively small well-designed, balanced, double-blind
randomized studies have been done, but their fin-
dings do not support the use of combination DMARD
therapy. There is as yet no evidence that the efficacy
of combinations of DMARDs is synergistic, and there
is very little suggestion that it is additive. On the
other hand, unanticipated catastrophic toxicity has
not been noted in the considerable body of publis-
hed reports, and in general, the adverse effects have
been those that could be anticipated from the pre-
vious single-drug experience with the DMARDs being
used.

It does seem rational and appropriate to use the
most effective therapies early i.e. within 2 years of
onset of disease. Based on this rationale, a thera-
peutic program is proposed by Wilske and Healey,
employing a combination of drugs to control inflam-
mation in the critical early stages of RA. Patients
with early RA who continue to have active disease
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Table 11

Studies of combinations of DMARDs
(adapted from Paulus, 1990}

DMARDs . Adverse
Study type studies* Efficacy effects
uncontrolled | CYC + AZA + | effective toxic
and HCQ
case reports | CYC + MTX + | effective
HCQ
Gold + MTX effective
MTX + AZA + | effective
HCQ
HCQ + Gold | effective
SSZ +DPor | moderately moderately
Gold effective toxic
Nonblinded, | Antimalarial + | slightly more
nonrandomized| Gold effective
Nonblinded, | CQ + DP as efficacious | more toxic
randomized as each
DP + Gold more effective
SSZ + DP more effective | more toxic
Double-blind, | HCQ + DP less efficacious| less toxic
randomized as each
HCQ + Gold | more effective | more toxic
DP + Gold as efficacious

* HCQ = hydroxychloroquine; DP = D-penicillamine; CQ = chloroquine;
AZA = azathioprine; SSZ = sulfasalazine; MTX = methotrexate;
CYC = cyclophosphamide.

after 1 month of treatment with prednisone or NSAID
should immediately be started on combination
DMARD therapy, and they suggested that methotre-
xate, injectable gold, oral gold, and antimalarial agents
are a reasonable combination. Their rationale for this
approach is that RA inflammation would be quickly
and completely suppressed with prednisone and
methotrexate, which can then be sequentially with-
drawn as the injectable gold, then the oral gold, and
finally, the antimalarial drug control the inflamma-
tion. This “step-down bridge” therapy should prevent
early joint damage and, after the first year, provide
sustained complete suppression of RA inflammation
{thus preventing joint damage and subsequent disa-
bility) with prolonged antimalarial therapy alone. Brief
courses of prednisone and/or methotrexate can be
repeated if needed for intermittent flare-up"®. The
main criticism addresses to these authors is that we
could not predict which patients would have which
course to choose this aggressive treatment only for
those with the most aggressive disease"®.

Numerous well-designed, large, long-term, care-
fully controlled clinical trials will be needed to deter-
mine which, if any, combinations, dosages sche-
dules, and sequences of administration are most
beneficial and least toxic.

| 26 1

NOVEL TREATMENTS

Total lymphoid irradiation is effective in patients
with RA. A correlation between decline in T-helper
cell number and a reduction in disease activity was
noted in all studies, but the improvement observed
after 12 months were not sustained in long-term
(31 to 48 months) follow-up of 20 patients"”.
Furthermore, the toxicity remains a major problem
limiting a more widespread use of this treatment
methods.

For many years, several investigators have clai-
med that tetracycline and its derivatives can be use-
ful therapy in RA. Although a mycoplasma etiology
certainly is unproved, recent data showing that
minocycline inhibits collagenase activity in syno-
vial fluid and synovial biopsies has refueled inte-
rest in therapeutic trials of tetracyclines in RA, but
the beneficial effects observed need to be confirmed
in controlled studies"®.

Phenytoin, a hydantoin anticonvulsant, can pro-
duce selective Ig A deficiency, induce suppressor T
cell activity, and inhibit collagenase production. In
two reported trials side effects have been mild, effi-
cacy was significant, and good effects have persis-
ted after the drug was stopped™.

The cytokine recombinant y interferon has been
carefully studied in patients with RA and appears
to have led to the definitive conclusion that this
agent lacks therapeutic benefits for such patients"®.

Cyclosporine is a fungal peptide that inhibits
activation of both B and T lymphocytes and certain
macrophage functions. It is extensively used in
organ transplantation. This drug is gaining a place
in management of RA patients, but nephrotoxicity
remains the factor limiting its use and hypertri-
chosis is a particular problem for female patients.
Clinical improvement is not generally accompanied
by reductions on ESR or rheumatoid factor®?".

Because of the clinical and immunologic simila-
rities that exist between erythema nodosum lepro-
sum and RA and the known beneficial effects of tha-
lidomide in patients with erythema nodosum
leprosum, thalidomide has been used in the treat-
ment of RA. The clinical experience reported is encou-
raging. Controlled trials will be difficult given the fre-
quency of drowsiness and constipation, and given
that women in the childbearing years must be exclu-
ded because of the teratogenic effects of the drug.

Non-drug treatments

All the technics of the physical therapy, inclu-
ding rest, preservation of range of motion, splints,
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heat and cold applications, canes and crutches use,
are usefull for the RA patients. Despite interesting
papers®, there is no controlled studies that prove
the superiority of physical therapy compared to
other treatments.

Dietary therapy for RA. Six controlled, blinded
studies have established that dietary supplementa-
tion with omega-3 (fish oil} fatty acids is associated
with reproducible clinical benefits. Biologic changes
induced by fish oils include decreases in the pro-
duction of leukotriene B4, platelet activating factor
and inlerleukin-1. Future investigations will need
‘to establish whether it is practical to use fish oil as
part of the standard therapeutic approach for RA.
Investigations now focus on the proper dose and
duration of fish-oil dietary intervention in order to
obtain optimum clinical effects. Their ultimate the-
rapeutic role has not yet been determined®.

NEW TRENDS

With the explosive accumulation of knowledge
in the cellular and molecular mechanisms involved
in immune reactions and in the inflammatory res-
ponse, it is now possible to think of rational targets
against which therapeutic strategies can be deve-
loped. The three disease-specific targets are the
HLA-DR molecule, the antigenic peptide responsi-
ble for the disease and the T cell receptors which
recognize the combination of HLA-DR/antigenic
peptide®*29,

The HLA-DR blockade

RA in some 80% of patients is linked to HLA-
DR4 or DRI1. In caucasian populations it has been
shown that RA is linked to the Dw4 and Dwl4
subtypes of DR4, while Dw10 subtype is not asso-
ciated with RA. HLA-DR1 could not be subtyped.

DR molecules consist of an invariant « chain
and a polymorphic 8 chain. The serological and cel-
lular distinction between different DR molecules
and between different Dw subtypes of the same DR
molecules reside in the B chain. Amino acid analy-
sis showed that one particular region of the § mole-
cule, the third hypervariable region was particu-
larly involved in the polymorphism having the
greatest number of amino acid substitutions. In RA,
the amino acid sequence in positions 67 to 74 is
similar in DR4-Dw4, DR4D-w14 and DR1 positive
patients, confirming the crucial role plays by the B
chain. How can this detailed molecular knowledges
help in the development of specific immunotherapy
for RA? T cells recognize antigenic fragments when
presented to them in the context of HLA molecules

on the surface of antigen-presenting cells {APC]J.
Thus, blocking DR molecules by anti-DR mAb will
remove the T cell stimulus and hence inhibit the
process that initiates the pathogenic sequence lea-
ding to RA. In mouse models of human autoimmune
disease it has been shown that administration of
monoclonal antibodies (mAbs) directed against [IA
or IE antigens, the equivalent of the human HLA-
DR molecules, can completely cure such diseases.
In general, the use of mAbs in the therapy of
autoimmune diseases is complicated by the immu-
nogenicity of the antibody molecules - even after
their chimerization or humanization - which may
prevent long-term treatment. But, since most
humans are heterozygous for DR molecules and
since the same antigenic peptide may be recogni-
zed bound to many different DR molecules, it may
be possible to treat patients with RA with mAb spe-
cific for that hypervariable region of Dw4 or Dw14
B chain without the induction of generalized immu-
nosuppresion.

The antigenic peptide

APC phagocytose bacteria or macromolecules
and degrade them into peptides some of which are
capable of sitting in a groove formed by the o and
B chains of the DR molecule. An alternative to inhi-
bition of T-cell responses by anti-MHC-class-II anti-
bodies is blockade of the MHC-binding site by pep-
tidic competitors. The feasibility of preventing
autoimmune disease by in vivo peptide competition
has recently been demonstrated in the experimen-
tal allergic encephalomyelitis (EAE) in mice and rats:
coinjection of competitor and encephalitogenic pep-
tides prevents the clinical development of EAE, pro-
bably because the competitor inhibits binding of
the encephalitogenic peptide to class II molecules.
In RA, the antigenic peptide is unknown, but its
knowledge is not necessary since the structure of
the HLA-DR4 groove is known in great details.

T cell receptor

T cells recognize the MHC/peptide complex by
means of the T cell receptor (TCR). In the majority
of T cells the TCR consists of two highly polymor-
phic « and B chains. During thymic “education”,
self-reacting T cells are eliminated while those T
cells destinated to react to antigenic peptides in the
complex of self-MHC are selected. The immense
variability of TCR, necessary because of the very
large number of potential antigens in the environ-
ment, is made possible by gene rearrangement
during thymic development such different V, J and
D segments are brought together in different com-
binatorial rearrangements. When a T cell bearing a
particular TCR meets the appropriate peptide in the
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MHC groove it is stimulated to proliferate and to
secrete lymphokines that thus initiate the immune
response and, subsequently, the inflammatory reac-
tion in the target tissue such as the joint. Thus, the
regulation of the T cell response is a critical step in
the development of immunotherapy. This treatment
can be successful only if the pathogenic T cells
express a restricted repertoire of TCR V genes. This
“oligoclonality” or “dominant T clone” has been
demonstrated by Stamenkovic®” in the synovial
membrane of patients with RA.

Non-specific immunointervention

Only non-specific treatments are presently avai-
lable for autoimmune disease and they share the
fundamental drawback of not distinguishing bet-
ween physiological and pathological immune res-
ponses. Thus these treatments should be used as
a last resort, during acute exacerbations when the
undesired response must be blocked regardless of
the damage caused to physiological defence mecha-
nisms. One example of non-specific immunointer-
vention is the administration of mAbs directed to
monomorphic components (CD3) of the TCR com-
plex. Currently used to overcome acute allograft
rejection, they may not be applicable to RA since
sustained administration of anti-CD3 antibodies
would probably induce severe side effects.

A somewhat more selective approach relies on
the elimination of T cells expressing IL-2 receptors,
using either anti-1L-2 receptor antibodies or IL-2-
toxin conjugates. This approach is more selective
than anti-CD3 treatment since it removes activa-
ted lymphocytes only.

Several open trials used murine anti-CD4 or anti-
CD5 antibodies® to treat intractable RA. Preliminary
results show an efficacy on clinical and, sometimes,
on biologic parameters of the disease, at least during
initial observation periods (up to several months}.
The tolerance is good and only low levels of human
antimouse immunoglobulin antibodies developed.
However, it remains to be determined whether long-
term remission can be induced with this therapeutic
approach and additional measures will have to be
taken to inhibit the reappearance of T cells by repe-
ated anti-CD4 treatment cycles.

Many more mAbs are waiting to be assessed. For
example, mAb directed at the adhesion molecule
LFA-1 (lymphocyte function associated antigen 1)
have been shown to have immunosuppressive pro-
perties in vivo in animal models of graft-versus-host
disease and may be another useful candidate for
treating RA.

CONCLUSION

When, and if, these immunotherapeutic agents
become available, it will be possible to match a given
autoimmune disease with its most appropriate tre-
atment, and also to use a synergistic combination
of approaches for a rational, effective prevention
and therapy of RA. However futuristic this appro-
ach may seem, it is intellectually very appealing and
its correct application may become a prevalent pro-
cedure for the treatment of RA in the next millen-
nium.
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
E INFECCAO POR PARVOVIRUS

Maria José Santos', M. Manuela Costa’', A. Fernandes?, Regina Saloméao?, Isaura Santos?,
F. Almeida®, J Teixeira da Costa', M Viana Queiroz!

RESUMO

Nas patologias caracterizadas por hemdlise crénica, a infecedo pelo Parvovirus Humano B19 pode conduzir a um

agravamento transitério da anemia, acompanhado ou nao de baixa das outras séries. Descrevemos o caso de uma

crianca com LES e anemia hemolitica auto-imune na qual a infecg@o pelo Parvovirus B19 levou a uma exacerbagdio da
doenca que se traduziu por febre, rash cut@neo e pancitopénia grave. Apos tratamento com gamaglobulina endovenosa
em altas doses e aciclovir verificou-se uma franca melhoria clinica e a normalizagéo dos valores hematoldgicos. A infec-
¢do pelo Parvovirus Humano B19 deve ser considerada como uma causa possivel de nao resposta, ou mesmo agrava-
mento da anemia nos individuos com LES e anemia hernolitica autoimune, ainda que sob corticoterapia em doses ade-

quadas {Acta Reuma Port 1995;72:30-32).

Palavras-chave: LES - Parvovirus B19 = Anemia hemolitica - Gamaglobulina IV - Aciclovir.

Desde a sua identificacdo nos anos 70, o
Parvovirus Humano B19 (HPV B19) tem sido asso-
ciado a numerosas manifestacoes clinicas. As mais
conhecidas sido sem davida o eritema infeccioso nas
crianc¢as" e as crises aplasticas nos individuos com
drepanocitose® ou outras situacoes caracterizadas
por hemolise créonica®. No entanto, este virus tam-
bém tem sido implicado na etiologia de situagodes
mais raras tais como a infeccao intra-uterina que
conduz a hidropsia fetal®, o sindrome neo-natal
caracterizado por anemia, trombocitopénia, cardio-
miopatia e disfuncao hepatica, ou ainda a vascu-
lite purpuarica também conhecida como sindrome
papular-purptrico em “luvas e meias™®.

Em reumatologia tem sido discutida a importan-
cia do HPV B19 na ctiologia das artropatias cronicas.
E sabido que este virus pode desencadear quadros
de artrite semelhantes a artrite reumatoide (AR)®. No
entanto, atendendo aos resultados negativos dos estu-
dos que utilizaram técnicas sensiveis de deteccédo do
DNA viral no liquido e na membrana sinovial reu-
matoide, parece improvavel que ele seja verdadeira-
mente uma causa de AR”. O HPV BI9 também tem a
capacidade de induzir nao sé quadros "lupus-like"®,
mas ainda a producdo de auto-anticorpos (anticor-
pos anti-nucleares, factores reumatéides), se bem que
este fendémeno tenha um caracter auto-limitado® .

' Unidade de Reumatologia do Hospital de Santa Maria
? Servico de Pediatria do Hospital de Santa Maria
* Servico de Pediairia do Hospital Distrital de Evora

Descrevemos o caso de uma crianca com o diag-
nostico prévio, bem estabelecido, de Lupus
Eritematoso Sistémico (LES) com anticorpos anti-
fosfolipidos (aFL) e anemia hemolitica autoimune
que se complicou por uma infeccao pelo HPV BI9.
A infeccao viral levou a uma exacerbacao da doenca
com agravamento muito importante dos parame-
tros hematologicos, apesar da corticoterapia sisté-
mica em altas doses.

CASO CLiNICO

Uma crianca do sexo feminino, 4* filha de pais jovens
e nao consanguineos, foi aparentemente saudavel até a
idade de 5 anos. A gravidez e o parto tinham sido nor-
mais, bem como o desenvolvimento estato-ponderal e
psico-motor. Da historia familiar ha a salientar a exis-
téncia de uma prima em 2° grau com LES.

A doenga actual iniciou-se em Agosto de 1993, aos 5
anos de idade, por queixas de fadiga e febre alta, tendo
sido medicada com paracetamol. Alguns dias mais tarde
desenvolveu alteracbes da marcha, movimentos anormais
dos membros inferiores e alteracées do comportamento
(irritabilidade, recusa alimentar}, que motivaram a sua ida
ao Servico de Urgéncia do Hospital de Evora onde ficou
internada com o diagnéstico de coreia aguda. Este episo-
dio, com uma duracéo de cerca de uma semana, regrediu
espontaneamente. Dois meses depois foi reinternada por
febre, tosse e fadiga. Os exames laboratoriais mostraram
a existéncia de anemia macrocitica Coombs positiva com
um valor de hemoglobina de 7,5 g/dl, velocidade de sedi-
mentacdo de 122 mm, VDRL positivo e presenca de ANA,
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anti-SSA, anti-SSB e anti-cardiolipina. Recebeu uma trans-
fusao de concentrado de eritrocitos e iniciou terapéutica
com corticoides na dose de 1 mg/Kg/dia, sendo em seguida
transferida para o Hospital de Santa Maria com o diag-
nostico provavel de LES com anticorpos aFL.

Tratava-se de uma crianca prostrada, febril, palida,
com o peso € a altura no percentil 25, que apresentava
um rash malar em asa de borboleta, um livedo reticular
generalizado e hepatoesplenomegalia moderada. O exame
neurologico era normal. Os exames laboratoriais mos-
traram a existéncia de anemia hemolitica moderada com
3x10"*/1 de eritrocitos, 10,1g/dl de hemoglobina, 20% de
reticulécitos, LDH de 1191 U/1 e hipocomplementémia.
A funcao renal, hepatica, o ionograma, os lipidos séricos
e a andlise sumaria da urina estavam normais. O estudo
imunolégico confirmou a positividade dos ANA, anti-DNA,
anti-SSA, anti-SSB, anti-RNP, anticardiolipina, do anti-
coagulante lupico, de uma serologia sifilitica dissociada,
do teste de Coombs directo IgG e da presenca de anti-
corpos frios com grande amplitude térmica (25-4°C) em
titulo de 2. A pesquisa de causas infecciosas quer por
hemoculturas repetidas, urinoculturas, culturas das secre-
¢oes bronquicas, ecografia abdominal e cardiaca foi per-
sistentemente negativa. Cerca de uma semana mais tarde
surgiram convulsées tonico-clénicas generalizadas, acom-
panhadas de desvio conjugado do olhar para a direita,
sem uma causa aparente (auséncia de alteracoes meta-
bélicas, hipertensédo arterial, alteracoes do liquido cefalo-
raquidiano ou da TAC cranio-encefalica). Estes episddios
foram tratados com fenobarbital, 3 pulsos de metilpred-
nisolona na dose de 30 mg/Kg/dia e aumento da dose
base de prednisona para 2 mg/Kg/dia. Na sequéncia desta
terapéutica surgiu hipertensao arterial que necessitou de
controlo com furosemida, espironolactona e propranolol.
Cerca de duas semanas mais tarde apareceu novamente
febre elevada, um exantema macular, eritematoso gene-
ralizado, mais marcado a nivel do dorso das maos, ante-
bracos e pés onde as lesdes tinham um aspecto papular,
violaceo. Concomitantemente observou-se uma descida
progressiva dos valores da hemoglobina, nao acompa-
nhada de reticulocitose, que atingiu os 4 g/dl, leucopé-
nia de 1,6x10°/1 com neutropénia (N-20,7/E-2,4/B-0,5/L-
54, 1/M-22,3), trombocitopénia de 74x10° e um aumento
da VS com valores superiores a 140 mm. A proteina C
reactiva estava elevada (140 mg/]) e as fraccoes C3 e C4
do complemento estavam normais. O mielograma reve-
lou uma medula hipocelular com um aumento do nuimero
relativo de mieloblastos e promielocitos neutréfilos e um
desvio para a esquerda da curva de maturacao da série
vermelha. Nao foram observadas imagens de hemofago-
citose. Face a este agravamento iniciou-se terapéutica
com gamaglobulina endovenosa na dose de 1 g/Kg/dia
durante 2 dias, que teve uma eficacia muito discreta. Os
resultados das serologias virais entretanto realizadas reve-
laram a existéncia de anticorpos IgM anti-HPV B19 ainda
que em titulo baixo. Na sequéncia destes resultados ins-
tituiu-se terapéutica antiviral com aciclovir per os na dose
de 40 mg/kg/dia durante 10 dias e nova perfusao de
gamaglobulina durante 2 dias. Assistiu-se a um desapa-
recimento do rash cutaneo, a apirexia e ao aumento dos
valores de hemoglobina acompanhado de reticulocitose
(Figura 1).
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Figura 1 - Evolugao dos principais parametros clinicos e laborato-
riais e as terapéuticas instituidas, MPD - Pulsos de metilpredniso-
lona; IgIV - gama globulina

DISCUSSAO

Embora o envolvimento do Sistema Nervoso
Central seja uma complicacao comum do LES, a
coreia aguda foi descrita apenas em 70 casos, 53%
dos quais ocorrendo em criancas"”. Estima-se que
ocorre em menos de 2% dos doentes'?. A coreia
pode surgir como uma manifestacao inicial do
lupus, por vezes de forma isolada, e associa-se com
maior frequéncia a presenca de anticorpos aFL no
soro"?. Também a anemia hemolitica auto-imune e
o livedo reticular sao mais frequentes nos doentes
com sindrome dos anticorpos aFL"%. Antes dos 10
anos o lupus é uma doenca muito rara e sao pou-
cas as informacoes relativas a ocorréncia de anti-
corpos aFL nesta faixa etaria. Segundo os dados do
grupo cooperativo francés para o estudo do lupus
de inicio pediatrico, estes anticorpos foram encon-
trados em 14 (38%) de 37 criancas com LES"Y. O
caso acima descrito ilustra bem os varios aspectos
clinicos que podem complicar o LES com sindrome
dos anticorpos aFL. Inicialmente verificou-se uma
resposta adequada, quer clinica, quer dos parame-
tros hematologicos a terapéutica com prednisona.
O quadro convulsivo, que obrigou a utilizacao de 3
pulsos de metilprednisolona e a subida da dose dia-
ria de prednisona para o dobro também regrediu
rapidamente. Sob esta terapéutica assistimos segui-
damente a uma aplasia medular, febre elevada e
rash cutaneo generalizado, mas mais acentuado no
dorso das maos e dos pés. A presenca de anticor-
pos IgM anti HPV BI9, suficiente para se fazer o
diagnéstico de infecgdo viral aguda®, constituiu
um dado fundamental na interpretacao deste qua-
dro. Apesar da infeccdo pelo parvovirus B19 ser
comum na populacao em geral, o que se traduz por
uma taxa de imunidade da ordem de 50% na idade
adulta, existe apenas um caso descrito de exacer-
bacdo do LES causada por este virus®®. Nos indivi-
duos saudaveis o HPV B19 é responsavel por qua-
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dros ligeiros, transitorios, que do ponto de vista
hematologico se caracterizam por uma reticuloci-
topénia, baixa da hemoglobia da ordem de 1g/dl,
baixa dos neutréfilos e das plaquetas, mas man-
tendo-se os valores das 3 séries ainda dentro da
normalidade. O HPV B19 infecta os percursores eri-
troides e conduz a uma paragem da maturacdo a
nivel dos pronormoblastos, o que explica a baixa
da hemoglobina. Ja a causa da leucopénia e da
trombocitopénia nao é clara. Quando a semi-vida
dos globulos vermelhos esta diminuida, o que acon-
tece nas anemias hemoliticas congénitas ou adqui-
ridas, a infeccdo parvovirica pode desencadear uma
crise aplastica. A supressiao do sistema imunitario
pela doenca lipica e também pelas altas doses de
corticoides, constituem certamente um factor de
gravidade nesta situacao.

Ainda que estejam descritos alguns casos de
infec¢des cronicas pelo parvovirus, principalmente
nos individuos imunocomprometidos, na maioria
dos casos trata-se de situacdes auto-limitadas. A
necessidade de terapéutica vai pois depender da
gravidade da citopénia. As primeiras tentativas de
tratamento constaram da transfusao de plasma de
individuos imunizados"”. Posteriormente, passou
a ser utilizada a gamablobulina humana que con-
tem habitualmente titulos de anticorpos anti-HPV
BI9 protectores”?. No entanto, a utilizacdo de agen-
tes anti-virais também esta descrita no tratamento
de aplasias cronicas em que se supde que a causa
€ uma infec¢do pelo parvovirus®™. No caso aqui des-
crito a gravidade da anemia impunha uma tera-
péutica adequada. O primeiro tratamento com
gamaglobulina teve uma resposta muito discreta,
pelo que se optou, num segundo ciclo terapéutico,
pela associacdo desta com o aciclovir. E pouco pro-
vavel que a reticulocitose e a normalizacao dos valo-
res hematolégicos que se seguiram tivesse sido ape-
nas uma coincidéncia temporal. No entanto ¢ dificil
afirmar qual a importancia relativa dos dois far-
macos.

O reconhecimento das infeccdes pelo HPV B19
é de grande importancia para o reumatologista, nao
sO nos casos de artropatias agudas e quadros lupus-
like, mas também no Lupus Eritematoso Sistémico
onde pode ser causa de exacerbacao da doenca. No
LES com anemia hemolitica a infeccao por este virus
€ mais uma causa possivel de aplasia medular a ter
em consideracao e que responde a um tratamento
especifico. Este consiste habitualmente na admi-
nistracio de gamaglobulina endovenosa, mas nos
casos de nao resposta ao tratamento convencional
o aciclovir parece ser uma alternativa atil.
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- AD. Laurinda € uma utente do sexo feminino,
65 anos, analfabeta, reformada, pertencendo a uma
familia nuclear, Graffard IV.

Vive com o marido numa casa de duas assoa-
lhadas, com saneamento basico, a cerca de 10
minutos, a pé, da Unidade de Satide.

Tem duas filhas, que vivem para os lados do
Barreiro. Cada uma tem a sua vida e raramente
visitam a D. Laurinda.

O marido da D. Laurinda embebeda-se com regu-
laridade. Prefere os fins de semana para as suas
actividades etilicas. Se o Benfica ganha, apanha
uma piela para festejar; se o Benfica perde ou
empata, apanha uma tosga para afogar o desgosto.

A D. Laurinda, como se compreende, sente-se
s6. E essa a sua unica e verdadeira maleita. Bom,
tem mais algumas coisas, mas tudo de somenos
importancia: uma ligeira hipertensao, controlada
com um anti-hipertensor que ela toma quando se
sente mal; um ligeiro refluxo gastro-esofagico, com-
provado por endoscopia € medicado por gastroen-
terelogia, com domperidona, que ela toma quando
lhe apetece; a vulgar colite, medicada com um regu-
larizador da motilidade intestinal, que ela toma
quando come cozido a portuguesa; a espondilar-
trose com osteoporose comum nestas idades, que
ela ataca com abundantes massagens de cremes,
pomadas e geles; finalmente, custa-lhe muito a
adormecer, pelo que nao passa sem o comprimido
magico.

A 32 feira de manha — ainda o marido esta a cozer
a bebedeira do fim de semana - a D. Laurinda
levanta-se de madrugada e vai para a porta da
Unidade de Saude. E sempre uma das primeiras a
chegar. Pergunta quem esta para o Dr. Tal e fica
muito satisfeita quando fica a saber que € o n° 2.
Dessa vez so6 foi ultrapassada pela D. Maria dos Anjos
- uma colega de profissdo. Tecem alguns elogios ao
dr. Tal porque, agora, decidiu ver todos os utentes
que se apresentem, no proprio dia, na Unidade de

! Assistente de Clinica Geral
Centro de Saude da Costa da Caparica

Sautide ~ até nem € preciso ir para la de madrugada,
como antigamente... mas elas ja se habituaram a
esse ritual e, além disso, querem ser das primeiras,
para ainda terem tempo de ir ao pao e a praca.

Por volta das 9 horas, a D. Laurinda ja foi con-
sultada, renovou as queixas e a medicacio, o Dr.
Tal renovou os seus conselhos e tentou pela ené-
sima vez um arremedo de educacio para a saude,
que acertou na barra.

A meio de Novembro do corrente ano, a
D. Laurinda ja tinha ido 20 vezes a consulta do dr.
Tal, para além de duas visitas a gastroenterologia
e varias a urgéncia do hospital ou ao SAP, quando
as dores nas costas apertavam mais.

Compreendendo que o problema da D. Laurinda
tinha mais a ver com a solidao do que com o que
quer que fosse, o Dr. Tal ja tinha conseguido che-
gar a fala com uma das filhas que, aceitando a
sugestao do médico, até levou a mae para sua casa
durante um periodo de tempo suficiente para se ir
zangando com o marido e recambiou-a quando sen-
tiu o divércio a porta. O Dr. Tal também ja tinha
falado com o marido da D. Laurinda - "Beba menos,
homem, que da cabo da figadeira e va dar umas vol-
tinhas com a sua mulher, que anda para aqui sem-
pre metida no meédico". E ele que sim, que ia dei-
xar de beber mas, quanto a voltinhas, ela é que nao
queria, passava os dias enfiada no sofa a olhar para
a televisdo e nao se mexia, por que ele até gostava
de ir passear para a Costa da Caparica.

Como ultimo recurso, o médico enviou a
D. Laurinda a uma consulta de Gerontologia do
Hospital Garcia da Orta. Escreveu a referéncia
médica do costume, explicou a situacao. Nada a
fazer - agora, a D. Laurinda tornou-se cliente de
mais uma consulta.

O dr. Tal tinha Donas Laurindas aos montes e,
todos os dias, 1a estavam elas para a consulta.
Tentou moralizar o acesso a sua consulta. Inventou
uns pequenos cartoes, onde as consultas das Donas
Laurindas eram programadas para o ano inteiro,
de dois em dois meses. Nao resultou: elas iam a
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essas consultas programadas, mas nao deixavam
de la ir semanalmente na mesma.

Entédo, o médico, decidiu que s6 atenderia 10
utentes no proprio dia. Os restantes teriam que
marcar consulta a prazo.

Claro que, entre esses 10 utentes, 1a estavam as
Donas Laurindas todas.

Quanto a Celestina, era uma mulher de 30 anos,
saudavel, que raramente ia ao médico. Andava com
uma tosse seca ha mais de dois meses, mas nao
arranjava tempo para ir a consulta. Se faltasse no
emprego, o patrao cortava-lhe o contrato. Mas, como
a tosse persistisse, decidiu mesmo ir ao médico.

Quando chegou a unidade de Saude, tinha 10
Donas Laurindas a sua frente, ndo conseguiu con-
sulta para esse dia. Marcou para dali a 15 dias.
Levou um raspanete do patrao e, para evitar novo
raspanete, faltou a consulta. Passou mais um meés
e, como a tosse continuasse, o apetite desapare-
cesse € 0s suores nocturnos aumentassern, nao teve
outro remédio sendo levantar-se as 5 da manha e
chegar a porta da Unidade a frente de todas as
Donas Laurindas. Foi a primeira a ser atendida -
tinha uma tuberculose pulmonar.

Estas historias servem para ilustrar o que enten-
demos por acessibilidade as consultas nos Centros
de Saude.

Se a acessibilidade é total, isto €, se todos os
utentes que comparecam na Unidade, sido atendi-
dos no proprio dia, estaremos a criar e alimentar
consumistas dos servicos.

Se se estabelecem limites, corremos o risco de
subdiagnosticar situacoes graves, e continuamos
sempre a observar 0s mesmos consumistas.

Nos Centros de Saude, esta tudo por fazer,
quanto a uma melhoria da acessibilidade dos uten-
tes aos servicos.

Por comodismo das direcgoes dos Centros de
Saude, dos médicos, dos enfermeiros e dos admi-
nistrativos, por manifesta falta de pessoal, por defi-
cientes instalacdes e equipamentos, por falta de
incentivos salariais, por carreiras desinteressantes
- a lista seria interminavel - por tudo isto e por
muito mais, o que se passa € que os utentes tém,
apenas, uma relativa acessibilidade aos médicos de
familia.

E todos os esquemas caem pela base quando
nao ha um trabalho de equipa.

Que utentes devem ser observados pelo
meédico?... Os primeiros a chegar serao os que mais
necessitam de consulta?... Deverao ser atendidos
todos o0s que solicitam consulta, sem restricoes de

numero?... Devem estabelecer-se limites?... E que
limites — de quantidade ou de qualidade?... Aceitar
na consulta, por exemplo, os primeiros dez uten-
tes, correndo o risco do utente n° 11 ser, afinal, o
anico que esta, de facto, doente?...

Pensamos que a criacdo de equipas multidisci-
plinares poderiam ajudar a tentar resolver este pro-
blema. A enfermagem poderia desempenhar um
papel importante de triagem. O pessoal adminis-
trativo deveria ter a autonomia suficiente para solu-
cionar os problemas burocraticos dos utentes. O
meédico, finalmente, ficaria livre para observar os
utentes que, de facto, necessitassem de cuidados
meédicos.

Deste modo, todos os utentes teriam acesso ao
Centro de Saude, a sua equipa de saude e nao se
iriam embora sem uma resposta, sem a interven-
céo de, pelo menos, um dos membros da equipa.

O acesso as consultas hospitalares esta, neste
momento, na fase da restricao moralizadora.

Quando o Hospital Garcia de Orta abriu as suas
portas, os utentes da area reagiram como se um
novo hipermercado tivesse sido inaugurado. E quem
é o portugués que falta a inauguracao de um hiper-
mercado?...

O Hospital Garcia de Orta funciona, assim, para
a populagio em geral, como a grande superticie em
que se oferecem cuidados de satide completos e
especializados. Para muitos utentes, ir a urgéncia
do H. Garcia de Orta €, apenas, mais uma expe-
riéncia. Todos noés sabemos que ha utentes que, na
mesma semana, percorrem os diversos servicos a
sua disposicdo: o médico de familia, a urgéncia do
hospital e o SAP, nao obrigatoriamente por esta
ordem.

No que respeita as consultas hospitalares, os
protocolos criados para cada especialidade se, por
um lado, facilitam a organizacao das consultas
dessa especialidade, para os médicos de familia,
revelam-se um puzzle de informacées que, na con-
sulta diaria € quase impossivel de manusear. Que
devo fazer para enviar este doente a Ginecologia?...
Faxe, telefone, carta, que exames?... E se for
Ortopedia... E Reumatologia?...

O SAP fica no meio desta cadeia de mercados de
saude. Se o Centro de Saude € a mercearia da
esquina e o Hospital é o hipermercado, o SAP é
assim uma espécie de loja de conveniéncia, das 8
a meia-noite. O que faz, neste momento, um doente
deslocar-se ao SAP?... A falta de acessibilidade ao
seu médico de familia, o facto de nao ter sequer
médico de familia, porque ja foi a urgéncia do
Hospital € nédo foi atendido como gostaria, porque
nao esta para esperar horas no Hospital, porque...
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Artur Couto e Santos

A Acessibilidade aos Servicos de Satide

porque tem muito por onde escolher e, no fundo,
nao esta satisfeito com nenhuma das ofertas.

Na nossa opinido, o SAP é obsoleto. Os Centros
de Saude e o Hospital deveriam ser mais que sufi-
cientes para resolver os problemas de satude dos
nossos utentes. O facto de, nos Centros de Sande,
o médico de familia nao estar presente 12 horas por
dia, poderia ser solucionado com a implementacao
do chamado médico residente.

Voltando aos médicos de familia...

- Cada um tem a sua experiéncia e a gestao da
consulta deve pertencer, também, a cada médico.
No entanto, seria desejavel que existisse uma certa
uniformidade, um conjunto de regras minimas que
todos seguissem, para que nao existissem as dis-
paridades que existem neste momento ~ desde os
colegas que apenas aceitam, por exemplo, 5 con-
sultas no préprio dia, até aos que aceitam todos os
utentes que aparecerem.

Em conclusio:

-~ O problema da acessibilidade nao pode ser
solucionado com medidas unilaterais, como se esta
a fazer nas consultas hospitalares.

— Existe uma dispersao de oferta de servicos de
saude. Mais servicos nao significa melhores servi-
cos. A Urgéncia do Hospital esta a funcionar como
o hipermercado onde os doentes vao porque, na
mercearia da esquina nao existe o produto de que
necessitam.

~ O SAP esta ultrapassado. Deveriamos experi-
mentar a figura do médico residente nos Centros
de Saude.

- Nos Centros de Saude, o problema da acessi-
bilidade talvez se resolva com a criacao de equipas
multidisciplinares, em que todos — médico, enfer-
meira e administrativa — trabalhem para o mesmo
fim.

- Todos os utentes que se apresentem na
Unidade de Saude contactam com, pelo menos, um
dos membros da equipa e ndo regressarao a casa
sem uma resposta.

— Se o problema é meramente burocratico, o
administrativo podera resolveé-lo.

- Se o problema for de saude, a enfermeira
devera ter toda a competéncia para decidir se o
doente necessita de ser observado pelo médico nesse
mesmo dia ou podera esperar mais uns tempos —
ou até se necessita apenas de uma pequena con-
versa, uma medicdo da tensao arterial e uma pal-
madinha nas costas.

Da maneira como as coisas estdo, neste
momento, estamos a trabalhar, quase em dedica-
cao exclusiva, para as Donas Laurindas. Com a falta
de pessoal gritante, com uma politica de satde mal
definida, com o desinteresse da maioria dos profis-
sionais, devido a carreiras pouco motivadoras e
incertas, falar de acessibilidade as consultas do
Centro de Satide é como discutir o sexo dos anjos.

De que € que serve saber qual € o sexo dos anjos
se eles nao o querem para nada?...
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CARTAS AO EDITOR

Recebemos do Dr. Jaime Branco, com pedido de
publicacdo, uma Carta Aberta que dirigiu & Direcgao
do Instituto Portugués de Reumatologia.

Considerando a actualidade e relevancia das moti-
vagoes, do tema e das propostas que a carta encerra
decidiu o Conselho Editorial da Acta publica-la neste
namero.

A Exma Direccédo do

Instituto Portugués de Reumatologia
Rua da Beneficéncia, 7

1000 LISBOA

Lisboa, 17 de Janeiro de 1995

CARTA ABERTA A DIRECCAO DO INSTITUTO POR-
TUGUES DE REUMATOLOGIA (IPR)

Exmos. Senhores Directores,

No final de 1994 a Direccao do IPR recebeu simboli-
camente, das maos do Administrador do Parque de
Saude de Lisboa (PSL) — ex Hospital Jalio de Matos -, as
chaves do Pavilhao 28 daquele estabelecimento.

Este acontecimento possui uma importancia que
merece o maior relevo.

O referido edificio 28 do PSL tem uma superficie
coberta de 1800 m? distribuidos por dois andares com
dimensdes idénticas, e ainda uma autorizacao para cons-
trugao de mais de 900 m? na area contigua do seu logra-
douro. Tudo somado sao 2700 m? de area exclusiva para
assisténcia aos doentes reumaticos.

Arrisco o calculo de que apenas um daqueles pisos
representa uma superficie superior 4 soma das areas de
todas as Unidades Hospitalares de Reumatologia do Pais.
Acresce que estas areas sao utilizadas, pelo menos na
enorme maioria dos casos, em regime de partilha.

E um momento tinico e uma oportunidade irrepeti-
vel ndo s6 para o IPR mas também para a Reumatologia
Nacional.

A "administracdo” deste enorme espaco adicional do
IPR é um tarefa ardua e crucial.

Entenda-se "administracao” em sentido lato o que
incluira, entre outras, a estratégia da instalacdo; a remo-
delacio, construcgdo e ocupacao dos espacos; a gestao
do incremento quantitativo e qualitativo da oferta; a arti-
culacdo dos diversos servicos do IPR com outras
Unidades de Saude em geral e com as Unidades
Hospitalares de Reumatologia da regiao de Lisboa em
particular; a prestacao de servicos de satade {p. ex. exa-
mes auxiliares de diagnoéstico e tratamento fisiatrico) a
doentes exteriores; a relacdo com a medicina privada
nomeadamente ao nivel da consulta e internamento; a
existéncia ou nao de capacidade cirurgica; o desejo € a
possibilidade de “absorver” os novos especialistas "desem-
pregados" da funcao publica e ainda o delinear da filo-
sofia da instituicao isto é, a definicdao do(s) objectivo(s)
primordial(s), a criacdo de uma imagem moderna e efi-
ciente e as formas e vias de "propagandear” o todo e as
partes.

Esta "administracao"” sera, segundo os Estatutos,
protagonizada pela Direccao do IPR mas convida a pru-
déncia e o bom senso que a importancia, a sensibilidade
e a vastidao da empresa seja, pelo menos no essencial,
obra de um numero alargado de pessoas.

O peso, a responsabilidade e o 6nus destas decisoes
nao devem (ndo podem?) incidir unicamente sobre os
cinco elementos da Direccéo e dos seus eventuais aces-
sores e colaboradores directos. Até porque o caracter
gradual, progressivo e faseado que esta ac¢ao necessa-
riamente vai ter, vinculara nio apenas esta mas princi-
palmente futuras Direccoes.

Por isso venho respeitosa e construtivamente pro-

por que:

a) A Assembleia Geral do IPR (AG) eleja uma Comissao
entre os seus socios, com a finalidade de elaborar
um Plano Director (PD) para o 28 do PSL. Esta
Comissao eleita poderia cooptar, como consulto-
res, por decisdo maioritaria, individulidades, nacio-
nais e estrangeiras, de reconhecido mérito em areas
diversas (p. ex. medicina, enfermagem, servico
social, administracao, gestao. marketing, arqui-
tectura, engenharia, direito, etc) para poder desem-
penhar com éxito esta tarefa.

b) Este PD, que proponho a um e cinco anos, seria
posteriormente objecto de Discusséao Publica, pelos
socios do IPR e os profissionais que servem a
Reumatologia, durante um determinado periodo
de tempo.

c) Depois de embeber as propostas pertinentes e
incluir as emendas valorizadoras o PD seria sub-
metido para aprovacdo em nova AG extraordina-
riamente convocada para o efeito. Nesta AG deve-
ria ainda ser aprovada a dotacao de meios
(incluindo a eventual revisao dos Estatutos) para
que as sucessivas Direccoes do IPR possam cum-
prir aquele plano.

Com esta metodologia creio que estarao criadas as
condi¢Oes basicas para que este problema seja ultra-
passado de forma pacifica e eficaz e sem o dispéndio de
energias que tradicionalmente se colocam nas disputas
pessoais e/ou de grupo.

Espero que a tdo portuguesa "urgéncia” e o tradicio-
nal argumento do atraso, relativo, que esta formulacéo
acarretara nao sirvam para a obstar.

E que "Depressa e bem ha pouco quem".

Em coeréncia com a argumentacéo e a proposta que
aqui submeto a V. Exas. escolhi a forma de Carta Aberta
que enviarei aos restantes orgaos sociais do IPR, pro-
porei para publicagdo no préximo numero da Acta
Reumatologica Portuguesa e solicito a Exma Direccao
faca chegar a todos os sécios e funcionarios do IPR.

Grato pela atencao que estou certo dardo a esta carta,
subscrevo-me com consideracao.

JAIME C. BRANCO
Sécio do IPR
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NOTICIAS

I SIMPOSIO IBEROAMERICANO
DE REUMATOLOGIA PEDIATRICA

Com os patrocinios do Comité Iberoamericano de
Reumatologia (CIAR), da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia e da Sociedade Portuguesa de Pediatria,
realizou-se a 17 e 18 de Novembro de 1994, em Lisboa,
0 "I Simpédsio Iberoamericano de Reumatologia
Pedidtrica"”.

Esta reunido cientifica médica internacional foi
organizada pela Seccao de Reumatologia Pediatrica do
CIAR e pela Unidade de Reumatologia do Hospital

Militar Principal - Lisboa. O seu Presidente foi o Dr.’

J. A. Melo Gomes (Presidente Eleito da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia e Responsavel pela Seccao
de Reumatologia Pediatrica do CIAR), a Vice-Presidente
a Prof? Sheila Knupp Feitosa de Oliveira, e o Secretario
Geral o Dr. Rui André Santos.

O Simpésio teve 140 médicos inscritos, que segui-
ram de forma atenta e interessada os trabalhos, tendo
os periodos de discussio sido aproveitados para por
questoes, que possibilitaram uma real {roca de impres-
soes € de experiéncias entre os presentes.

O Programa Cientifico contou com a participacao
activa de todas as Unidades e Servigos (de Reumato-
logia ou de Pediatria) que em Portugal se dedicam a
Reumatologia Pediatrica, bem como de 8 convidados
internacionais, todos oriundos de Paises Iberoame-
ricanos.

Estes convidados internacionais foram:

A Prof? Sheila Knupp Feitosa de Oliveira, Vice-
-Presidente do Simpésio, que é Professora de Reuma-
tologia Pediatrica na Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Brasil;

A Prof? Maria Odete Esteves Hilario, Professora de
Reumatologia Pediatrica da Escola Paulista de
Medicina, S. Paulo, Brasil;

O Prof. Ruben Cuttica, Reumatologista Pediatra de
Buenos Aires, Argentina;

A Dr? Clara Malagon, Reumatologista Pediatra de
Santafé de Bogota, Colombia;

A Dr? Maria Manuela Vazquez, Reumatologista do
Instituto Nacional de Reumatologia, de Montevideo,
Uruguay;

A Dr? Julia Garcia Consuegra, Reumatologista
Pediatra do Hospital Infantil "La Paz", de Madrid,
Espanha;

Os Dr. Eduardo Talesnik e Dr. Luis Lira, Reuma-
tologistas Pediatras de Santiago, Chile.

A participacdo deste valioso painel internacional,
reflectindo experiéncias e realidades médico-sociais
diversas mas partilhando uma cultura Iberoamericana
comum, foi seguramente um dos factores mais deci-
sivos para o sucesso alcancado por este "I Simpodsio”.

No dia 16 de Novembro de 1994 realizou-se uma
reunido de trabalho da Seccao de Reumatologia
Pediatrica do CIAR, que pela primeira vez reuniu, com
o fim de programar a actividade futura desta seccao.
Participaram nesta reunido, presidida pelo Dr. J. A.
Melo Gomes, os 8 convidados internacionais atras indi-
cados, € a Dr? Maria José Vieira (co-representante de
Portugal).

Foi entdo decidido elaborar um protocolo comum
{(ja aprovado e distribuido entre os participantes} de
recolha de dados de pacientes com Artrite Cronica
Juvenil, que permitird obter uma seroteca comum a
todos os centros Iberoamericanos participantes. Os
varios centros proporao ainda estudos mais restritos
e de efectivacao mais rapida, cujos protocolos serao
posteriormente discutidos.

Nesta reunido foi também decidido, por unanimi-
dade, dar continuidade a este "I Simpoésio Ibero-
americano de Reumatologia Pediatrica", tendo-se deci-
dido dar-lhe periodicidade quadrienal. Assim, O "II
Simposio Iberoamericano de Reumatologia Pediatrica”
ficou marcado, em principio e dependendo da apro-
vacdo do Presidente do CIAR, para o Rio de Janeiro,
Brasil, tendo como Presidente a Prof? Sheila Knupp
Feitosa de Oliveira e no ano de 1998, possivelmente
em simultaneo com o "IV Congresso Brasileiro de
Reumatologia Pediatrica”. :

A realizacdo deste "I Simpésio Iberoamericano de
Reumatologia Pediatrica", bem como dos restantes
eventos cientificos e sociais que o acompanharam, sé
foram possiveis gracas aos importantes apoios da
Camara Municipal de Lisboa, do Governo Civil de
Lisboa e da Industria Farmacéutica. Dentro desta
ultima, gostariamos de salientar os apoios recebidos
da Smith Kline Beecham Portuguesa, da Marion Merrell
Dow {USA), de Produtos Sandoz, da Merck Sharp &
Dohme Portuguesa, dos Laboratorios Searle e da Pfizer
Portuguesa.

Como conclusao, e explicitando a filosofia e objec-
tivos subjacentes a realizacao deste Simposio, trans-
creve-se a Mensagem do Presidente, publicada no
Programa Definitivo do evento:

"Desde 1988 que sao organizadas por mim, em Lisboa
e de forma bienal, as "Jornadas de Reumatologia
Pediatrica da Zona Sul" este ano na sua quarta edicao.

Como Responsavel pelo Grupo Iberoamericano de
Reumatologia Pediatrica (CIAR), e aproximando-se
datas de tanto valor histoérico, para a Nacao Portuguesa
e a Comunidade Iberoamericana, apds consulta de
varios colegas, que agora nos honram com a sua pre-
senca, foi decidida a organizacéo deste "I Simposio
Iberoamericano de Reumatologia Pediatrica”.

Numa época de comemoracao das grandes desco-
bertas maritimas das nacoes ibéricas, que deram ori-
gem ao espaco cultural Iberoamericano, e realizado
num dos locais donde tantos navios partiram para o
mar desconhecido, este Simposio pretende unir cien-
tificamente dois Mundos, dinamizando estudos coo-
perativos e lancando as bases que nos permitam
melhorar individualmente e reforcar o prestigio cul-
tural e cientifico que partilhamos.

Estamos muito gratos a nossa Comissao de Honra
que, s6 por si, constitui motivo de legitimo orgulho.

S6 com os apoios importantes que conseguimos da
Industria Farmacéutica, da Camara Municipal de
Lisboa e do Governo Civil de Lisboa, nos foi possivel
concretizar este projecto e a todos estamos sincera-
mente agradecidos.”

J. A. Melo Gomes
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BOLSA DE ESTUDOS SPR/LUITPOLD-1993

De acordo com os regulamentos da Bolsa de
Estudos Sociedade Portuguesa de Reumatologia/
/Luitpold de Portugal publicamos em seguida o
Relatério de Actividades do Estagio de Reumatologia
Pediatrica, efectuado pela Dra. Maria José Santos,
vencedora da referida Bolsa no ano de 1993.

Relatério de actividades
Estagio de Reumatologia Pediatrica

1 - INTRODUCAO

A Bolsa de Estudo SPR/Luitpold contribuiu para
que me fosse possivel a realizacdo de um estagio
opcional na area de Reumatologia Pediatrica. Este
estagio foi efectuado na Unidade de Imunologia e
Hematologia (Director: Prof. Claude Griscelli) do
Hospital Necker Enfants Malades em Paris, sob a
orientacdo da Dr? Anne-Marie Prieur, entre 1 de
Janeiro e 30 de Abril de 1994.

Foi principal objectivo adquirir uma experién-
cia mais sélida na abordagem diagnéstica e tera-
péutica da patologia reumatica das criancas. Para
além de se tratar de situacdes relativamente raras
para o conhecimento das quais a vivéncia clinica
é fundamental, este grupo etario apresenta par-
ticularidades préprias — o desenvolvimento, o cres-
cimento —~ que necessitam de uma atencao espe-
cial.

Neste Servico pude observar um grande numero
de criancas com patologia osteoarticular, que aqui
acorrem nao so6 de toda a Franca, mas também de
numerosos paises estrangeiros, procurando na expe-
riéncia e reconhecido prestigio da Dr* Anne-Marie
Prieur a orientacdao mais adequada para a sua
doenca. Trata-se principalmente de crian¢as com
Artrite Crénica Juvenil, mas as espondilartropa-
tias, as conectivites e outras patologias mais raras
também estdo representadas.

Por se tratar de um Servico de Pediatria, permi-
tiu-me aprender a melthor conhecer e melhor lidar
com as criancas, recolhendo diariamente no con-
tacto com o trabalho dos colegas desta especiali-
dade a experiéncia e o conhecimento da abordagem
particular dos problemas desta faixa etaria, para
0s quais os Pediatras estdo obviamente muito mais
sensibilizados.

2 - ACTIVIDADE ASSISTENCIAL

Durante os quatro meses de estagio trabalhei
sob a orientacdo directa da Dr? Anne-Marie Prieur,
participando nas seguintes actividades assisten-
ciais:

A - CONSULTA EXTERNA

1) CONSULTA DE REUMATOLOGIA
PEDIATRICA

Tive a possibilidade de participar nesta consulta
trissemanal e de acompanhar dezenas de doentes.
Em média sdo observadas 8 criancas por periodo
de consulta, havendo um dia da semana destinado
as consultas de primeira vez. As crianc¢as enviadas
a esta consulta, apos observacio detalhada, sao na
maioria dos casos reenviadas ao seu médico assis-
tente com uma orientacédo diagnoéstica e terapéu-
tica precisas. Apenas em caso de situa¢des mais
graves, € proposto o seguimento regular nesta con-
sulta especializada.

A patologia dominante é a Artrite Cronica Juvenil
na sua forma oligoarticular. No entanto, muitas
outras situacdes articulares sdao aqui seguidas e
que em baixo se discriminam:

N¢ de casos/
N.2 de consultas

Diagnésticos

o]
o

ACJ oligoarticular
ACJ sistémica
ACJ poliarticular 21
ACJ forma seca

EASN 12
Artrite psoriasica

Artropatia da doenga de Crohn

Artrite reactiva

SAPHO

Artrite virica (provavel)

Sinovite transitoria da anca
Osteocondrite da anca

Coccigodinia

CINCA

LES

DMTC

Conectivite indiferenciada

ESP

CREST

Polimiosite

Parpura de Henoch-Schonlein

PAN cutaneo-articular

Doenca de Kawasaki

Doenca de Behcet

Sarcoidose

W
921
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Bolsa de EstudosSPR/Luitpold-1993

N¢ de casos/
N.2 de consultas

Diagndsticos

Eritema nodoso 1 (1)
Granuloma anular 1(1)
Ataxia telangiectasia 2 (2)
Quisto sinovial 1(1)
Osteoporose idiopatica juvenil 1D
PTI 1(1)
Artrogripose 1(1)
Sem diagnostico preciso:

Artralgias/artrites 13 (13)
Febre + sindrome inflamatoéria 5 (B)
Outros 6 (6}

2) CONSULTA CONJUNTA REUMATOLOGIA /
ORTOPEDIA

Duas vezes por més tem lugar a consulta con-
junta com o Prof. Ph Touzet, Ortopedista Infantil
para onde sao orientados os casos que pdem pro-
blemas de indicacao cirtirgca e, em conjunto, €
tomada rapidamente a decisdo mais adequada. A
contribuicao da cirurgia ortopédica faz-se quer no
campo diagnostico, quer no dominio do trata-
mento. As infiltracoes intra-articulares com hexa-
cetonido de triamcinolona das pequenas articula-
¢Oes ou em criancas muito pequenas é em geral
efectuada sob anestesia no bloco operatoério, mas
situac¢des mais graves que necessitam de correc-
cao cirurgica, ou mesmo da colocacao de proteses
sdo frequentemente observadas e orientadas nesta
consulta.

Um outro grave problema das criancas com ACJ
agressiva, de longa duracgio e sob corticoterapia sis-
témica prolongada, € a destruicdo das articulacées
coxo-femorais que conduz a grande incapacidade
funcional. A abordagem deste problema, antes do
final do crescimento, é complexa, mas para a qual
o apoio da ortopedia ¢é indispensavel.

Em baixo sdo discriminadas as patologias obser-
vadas nesta consulta.

Diagnésticos N° de casos
ACJ oligoarticular 18
ACJ sistémica 14
ACJ poliarticular 11
EASN 2
Artrite reactiva 1
Distrofia sinovial 2
Esclerodermia linear 1
Sarcoma rabdoide 1
Escoliose 1

B - HOSPITAL DE DIA

O hospital de dia, com um pessoal préprio per-
manente, destina-se a curtas hospitalizacdes, de
algumas horas, para realizacao de terapéuticas inva-
sivas ou de reavaliacoes clinico-laboratoriais mais
detalhadas.

Em relagdo as criancas seguidas na consulta de
Reumatologia Pediatrica, estas sdo enviadas ao
Hospital de Dia sempre que necessitam de trata-
mentos intra-articulares a realizar sem anestesia.
Esta estadia é aproveitada para realizacdo de uma
reavaliacdo mais detalhada, que em geral compre-
ende analises, radiografias e exame oftalmologico.
Também os ensaios terapéuticos, cuja realizacédo
em consulta € impossivel pelo tempo que conso-
memm, sdo aqui seguidos.

Semanalmente, as sextas-feiras, tive a oportu-
nidade de aqui observar 3 a 4 criancas e de reali-
zar algumas infiltracoées intra-articulares. Esta expe-
riéncia foi ainda enriquecida pela oportunidade de
seguir e avaliar a eficacia dos protocolos terapéuti-
cos em curso: 1) ensaio duplamente cego da efica-
cia do MTX na ACJ sistémica em doses de 15 e 20
mg/m?/semana versus placebo; 2) estudo dupla-
mente cego da eficacia do naproxeno versus teno-
xicam na ACJ oligoarticular.

C - ENFERMARIA

Na enfermaria, com uma capacidade de 28
camas, distribuidas por 3 sectores, segundo as ida-
des das criancas, sdo internados preferencialmente
os casos de imunodeficiéncias congénitas, propos-
tos para transplante medular. No entanto variadas
outras patologias, tais como hemopatias malignas,
doencgas auto-imunes complexas e doencas reu-
maticas, também sao aqui hospitalizadas.

Na enfermaria acompanhei mais de perto a evo-
lucdo de alguns doentes dos quais saliento ACJ sis-
témica, LES, situa¢des complexas de auto-imuni-
dade, PAN cutaneo-articular, esclerodermia,
sindrome de activacao macrofagica, doenca de
Kawasaki, osteopetrose, linfo-histiocitose familiar,
linfo-histiocitose maligna, entre outras.

3 - REUNIOES CLINICAS

As reuniodes clinicas do servico, que tém lugar
uma vez por semana as tercas-feiras, reunem todos
os médicos, a enfermeira chefe, as duas psicélogas
do Servico e os investigadores do laboratorio de imu-
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nologia. E frequente também a presenca de espe-
cialistas de outros Servi¢os, importante para a dis-
cussio e resolucio dos problemas multissistémi-
cos que alguns doentes poem.

Assisti regularmente a estas reunibes, onde os
Internos apresentam de forma detalhada 3 ou 4
casos de doentes internados que péem problemas
quer de diagnéstico, quer de tratamento. Para além
da discussao destes casos, sdo apresentados,
embora de forma mais sucinta os restantes doen-
tes do Servico.

4 - CONGRESSOS E REUNIOES CIENTIFICAS
Estive presente nas seguintes reunioes cientificas:

1. XXXiX*= Journées Annuelles du Centre Viggo
Patersen
Paris, 17-18 de Marco de 1994

2 . Congres Sport et Appareil Locomoteur
Paris, 19 de Marco de 1994

3 . Séminaire d’Tmmunologie et Hématologie de
I'Hopital Necker
Paris, 28-29 de Abril de 1994

Assisti ainda, embora nao me encontrando ins-
crita, as aulas do "Diploma Universitario de
Reumatologia Pediatrica”. Este curso, com a dura-
¢dao de um ano lectivo € organizado pela Univer-
sidade René Descartes e tem como responsaveis do
ensino a Dr* Anne-Marie Prieur e o Prof. Ph. Touzet.
Destina-se a Pediatras, Reumatologistas e Cirur-
gides Ortopédicos com particular interesse pela
Reumatologia Pediatrica.

Os moédulos deste curso, com duracdo média de
12 horas lectivas cada, que tiveram lugar durante a
realizacéo deste estagio subordinaram-se aos temas:

* Lupus, Conectivites, Vasculites (21-22/01/94)
Prof. Niaudet

* Patologias Osteoarticulares nio Inflarnatérias
(4-5/03/94)
Prof. Ph Touzet

¢ Tratamento Medicamentoso (22-23/04/94)
Dr¢ Anne -Marie Prieur

5- ANEXO
Em anexo os resumos dos trabalhos realizados

€ os certificados de presenca nas reunites cientifi-
cas em que participei.

EARLY ONSET IDIOPATHIC JUVENILE OSTEOPOROSIS. REPORT
OF TWO CASES

MdJ Santos’, F Hayem? M Garabedian?, G Cournot’, NL
Bouazzaoui®, G Lenoir®, A-M Prieur®. 1-Unidade de Reumatologia,
Hospital Santa Maria, Lisboa, Portugal; 2-Département de Pédiatrie,
Hépital des Enfants Malades, Paris. France; 3-CHU Avicenne,
Rabat, Maroc.

Idiopathic Juvenile Osteoporosis (lJOj is a rare disorder that usu-
ally affects prepubertal adolescents. We report two 3-year-old boys
with very early onset IJO. Both had been previously healthy and
presented adequate height and weight for age, although a depres-
sion of growth rate occurred during the last year (-2SD). Patient
1 developed broad based unsteady gait with externally rotated feet
and frequent falls. Apart from increased lumbar lordosis and genu
valgum, physical examination was normal. Neurologic and neu-
romuscular evaluation was negative. A right femoral neck frac-
ture ocurrred later. Six months after he showed a spontaneous
clinical and radiological improvement despite the persistence of
some gait abnormalities. Patient 2 experienced a limp and pro-
gressive difficulty in walking after a fall. He avoided to assume
upright position and refused to walk. On physical examination
the presence of genu valgum was noted. Neuromuscular exams
were normal. Spontaneous fractures of both femurs occurred. He
received fluor and calcium supplementation. In both children X-
rays revealed generalised bone demineralisation and metaphy-
seal bands of osteoporosis limited by more dense bone. Dual energy
absorptiometry confirmed greatly decreased bone mass {Pt1:total
body 0,639 g/cm? L1-L4 0,293 g/cm? = -4,1SD; Pt2:total body
0,64 g/cm?; L1-L4 0,252 g/cm? = -4SD). A bone biopsy performed
in Pt2 disclosed thin trabeculae, flat osteoblasts, and minimal
amount of osteoid matrix, suggesting impaired bone formation.
Known causes of osteoporosis, namely malignancy, malabsorp-
tion, constitutional bone disorders, renal or endocrine diseases
were absent. Calcium and vitamin D intake were normal and no
trouble in calcium metabolism were found (serum calcium, phos-
phorus, alkaline phosphatase, PTH, calcitonin, osteocalcin,
250HVitD, 1,25(0H)2VitD, urinary calcium and phosphate excre-
tion were normal). Family history was unremarkable. In summary
gait troubles suggesting neurologic disease may be the presen-
ting manifestation of IJO in young children. Except for the slower
growth rate, genu valgus and the occurrence of fractures, no other
clinical abnormalities were found. No pathogenic pathway for this
bone anomaly can be sustained except an osteoblastic dysfunc-
tion which needs to be further explored.

Resumo enviado para 2 European Conference on Pediatric
Autoimmune and Rheumnatic Diseases — Pavic.

VERY EARLY ONSET IDIOPATHIC JUVENILE
OSTEOPOROSIS

MJ Santos', A-M Prieur?, M Garabedian?, G Cournot?, NL
Bouazzaoui®, G Lenoir®, F Hayem?®. 1-Unidade de Reumatologia,
Hospital Santa Maria, Lisboa, Portugal; 2-Département de Pédiatrie,
Hoépital des Enfants Malades, Paris, France; 3-CHU Avicenne,
Rabat, Maroc.

Two children with Idiopathic Juvenile Osteoporosis of very early
onset are described. Gait disturbances, mimicking a neurological
disease, constituted the presenting feature in both cases. Laboratory
survey, although very important in ruling out more common cau-
ses of bone demineralisation in this age group, failed to demons-
trate any specific abnormalities. Morphological findings of bone
biopsy, performed in one patient suggested impaired bone forma-
tion. Clinical and laboratory features of early onset IJO are revie-
wed and compared with prepubertal forms of disease.

Artigo enviado para publicagcaoo no Jowrnal of Pediatrics.
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REGULAMENTOS DE PREMIOS

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia (S.P.R.),
em colaboracdo com varias empresas da Induastria
Farmacéutica, tem para atribuicdo anual varios
Prémios e Bolsas cujos regulamentos se publi cam a
seguir para conhecimento de todos os interessados.

Este ano sera atribuida a Bolsa de Estudos
Sociedade Portuguesa de Reumatologia Luitpold de
Portugal, o Prémio Ciba-Geigy de Reumatologia-Luis
de Pap/95 e serao atribuidos fundos a projectos que
se candidatem ao Fundo para o Desenvolvimento da
Reumatologia Portuguesa Sociedade Portuguesa de
Rematologia SmithKline Beecham.

Chamamos a atencao dos eventuais concorrentes
para os prazos de entrega das candidaturas referidos
nos respectivos regulamentos.

As normas de candidatura a preencher (no caso da
Bolsa Luitpold) bem como quaisquer esclarecimentos
podem ser pedidos a Direccao da S.P.R.

BOLSA DE ESTUDOS SOCIEDADE
PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA/
/LUITPOLD DE PORTUGAL

Art? 1

1 - A Direccao da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia (S.P.R.) procurando estimular o desen-
volvimento da Reumatologia em Portugal e favorecer
os seus contactos internacionais, deliberou atribuir
bienalmente uma Bolsa de Estudos denominada
BOLSA DE ESTUDOS S.P.R. / LUITPOLD (adiante
designada por Bolsa), com a cololaboracao do
Laboratoério LUITPOLD DE PORTUGAL.

2 - Este Prémio tem como finalidade a formacéo e
aperfeicoamento em Reumatologia dos Internos da
referida Especialidade, concedendo um estagio em
Servico ou Unidade de Reumatologia no Estrangeiro
de reconhecido mérito, possibilitando assim o incre-
mento, com qualidade, da producéo e publicacao de
trabalhos de investigacdo médica nesta area.

Arte 2

1 - A Bolsa consiste na atribuicdo de um subsidio
no valor de 630.000800 (seiscentos e trinta mil escu-
dos) actualizavel, destinado a efectivacido do referido
estagio. Este tera a durag¢do minima de 3 meses em
Servico ou Unidade de Reumatologia Europeus.

2 - A Bolsa sera atribuida ao melhor projecto de
estagio apresentado, segundo norma fornecida pela
S.P.R., tendo em consideracao as inovacées, os avan-
¢os e as vantagens objectivas para a Reumatologia
Portuguesa.

3 - O nome do vencedor do Prémio sera tornado
publico no Congresso Portugués de Reumatologia ou
sessao cientifica que o substitua.

Art 3

1 - Os candidatos ao Prémio deverao preencher os
seguintes requisitos:

a) Terem a Nacionalidade Portuguesa

b) Terem idade igual ou inferior a 35 anos até ao
dia 31 de Dezembro do ano da atribuicao da Bolsa

c) Ser interno do Internato Complementar de
Reumatologia e preencher as seguintes condig¢ées:

1) Apresentar "curriculum vitae" de acordo com a
norma a fornecer pela Direccéo da S.P.R.

2) Apresentar projecto de estagio, cujo plano de
organizacao sera feito de acordo com a norma forne-
cida pela Direccdo da S.P.R.

3) Os candidatos deverdo comunicar a Direccio da
S.P.R. a intencao da candidatura e entregar os docu-
mentos referidos no n? 1 até 60 dias antes do
Congresso Portugués de Reumatologia ou Sessao
Cientifica que o substitua, em 9 exemplares (original
¢ 8 copias)

2 - O Candidato premiado obriga-se a publicar em
Portugal, na Acta Reumatolégica Portuguesa os tra-
balhos de investigacdo efectuados durante o estagio
ou com ele relacionados, mesmo que concluidos pos-
teriormente e/ou um relatério de estagio. Isto nao
impede a sua eventual publicacdo em Revista de lin-
gua estrangeira.

Art® 4

1 - O Juri sera constituido por 7 elementos:

a) O Presidente, o Presidente Eleito, os Vice
Presidentes (2) e o Secretario Geral da S.P.R.

b} Um meédico Reumatologista representante da
LUITPOLD Portugal

¢} O Vogal conselheiro para Reumatologia da S.P.R.

2 - O Juri sera presidido pelo Presidente da
Direccao da S.P.R.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa , mais de uma das
funcoes a que se refere o n°.1, ela sera substituida por
Reumatologista designado pela Direccdo da S.P.R.

4 - As decisodes do Juri serdo tomadas por maioria
absoluta de votos e delas nao havera recurso. Em caso
de empate o Presidente tera voto de qualidade. O Juri
podera decidir ndo atribuir o Prémio se os projectos
nao justificarem a sua atribuicgio.

FUNDO PARA O DESENVOLVIMENTO
DA REUMATOLOGIA PORTUGUESA -
SOCIEDADE PORTUGUESA

DE REUMATOLOGIA / SMITHKLINE

BEECHAM

Art® 1

1 - A Direccdo da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia (S.P.R) e a SmithKline Beecham (SB) pro-
curando promover o desenvolvimento da Reumatologia
Portuguesa, deliberaram atribuir um Fundo para o
Desenvolvimento da Reumatologia Portuguesa,
Sociedade Portuguesa de Reumatologia / SmithKline
Beecham (Fundo).

2 - Este Fundo tem como finalidade pratica, sub-
sidiar accoes de investigacao, formacao e aperfeicoa-
mento técnico e cientifico dos membros da S.P.R, con-
cedendo apoios a sua execug¢ao.

Art® 2
1 - O Fundo tem o valor anual de um milhédo de
escudos, a serem atribuidos nos anos de 1995 e 1996
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e podera ser estendido a anos posteriores, conforme
vontade e acordo entre a S.P.R e a SB.

2 - O Fundo subsidiara ac¢des que comprovada-
mente tragam novos beneficios reais aos doentes reu-
maticos e 4 Reumatologia Portuguesa.

3 - De entre outras, mas sempre no espirito dos
n®s anteriores, serao contempladas ac¢oes da seguinte
natureza:

a} Projectos de Investigacdo em Portugal, em diver-
sas areas e modalidades;

b) Projectos de Investigacdo em Portugal e no
estrangeiro, com vista a tese de dissertacio para Graus
Académicos (Mestre e Doutor});

c) Estagios e Cursos praticos em Portugal e no
Estrangeiro, de curta e longa duracao.

Art® 3

1 - As candidaturas far-se-ao por carta dirigida ao
Secretario-Geral da S.P.R e, para serem aceites, deve-
rao mencionar o seguinte:

a) Objectivo do projecto ou estagio;

b) Condicoes de aplicabilidade pratica a curto prazo;

¢} Or¢camento e sua fundamentacao;

d) Quantitativo que solicita e para que parte do pro-
jecto se destina;

e} Informacdéo de outras formas de financiamento;

f) Outras informacdes que considere tteis para deci-
sao do Juri;

2 - Os prazos de entrega das candidaturas sao para
1995, até 30 de Abril , e para 1996 até 31 de Janeiro
desse ano.

3 - As candidaturas serdo classificadas pelo Juri,
tendo ¢ conta os seguintes items;

a} Interesse cientifico e técnico do projecto/estagio.

b) Sua utilidade pratica.

c) Condigoes de aplicabilidade do proponente.

d) Inovacao que traz.

4 - Os subsidios serao atribuidos, pela ordem de
classificacdo, as candidaturas que sejam disso consi-
deradas merecedoras.

5 - O montante a atribuir sera decidido pelo Juri,
considerando os items mencionados em 3 e a ade-
quacao do quantitativo solicitado, a custos previsi-
veis do fim a que se destina.

6 - No caso do fundo nao ser utilizado na sua tota-
lidade, o seu remanescente sera acumulado ao ano
seguinte.

Artc 4

O subsidio, uma vez atribuido, devera ser utilizado
nos 6 meses seguintes, sob pena de ser atribuido a
outro projecto ou transferido para o ano seguinte.

Art® 5

1 - O Juri sera composto pelos seguintes membros:
Da Direccéao da S.P.R:

Presidente

Presidente Eleito

Vice-Presidentes (2)

Secretario-Geral

Vogal conselheiro para a Reumatologia da S.P.R
Médico representante da SmithKline Beecham

2 - O Juri sera presidido pelo Presidente da
Direccdo da S.P.R.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa mais de uma das
funcées a que se refere o n® 1 deste Artigo, ela sera
substituida por Reumatologista designado pela
Direccdo da S.P.R.

4 - Se algum dos membros do Juri for concorrente
ao Fundo, tera que pedir escusa e sera substituido por
Reumatologista designado pela Direccao da S.P.R..

5 - Nao havera recurso das decisoes do Juri que
podera decidir ndo atribuir quaisquer subsidios, se 0s
projectos nao justificarem a sua atribuicéo, revertendo
neste caso o montante para o ano seguinte.

6 - O Juri reunira para aprecia¢do das propostas
nas las semanas de Maio de 1995 e de Fevereiro de
1996.

7 - A S.P.R dara conhecimento do resultado das
decisdes do Juri até final do més de Maio de 1995 e
Fevereiro de 1996.

Art® 6

1 - Os candidatos deverao preencher os seguintes
requisitos basicos:

a) Terem nacionalidade Portuguesa

b) Pertencerem aos quadros de Instituicdes
Portuguesas ou terem local de trabalho habitual em
Portugal.

¢) Serem membros da S.P.R.

PREMIO CIBA-GEIGY DE REUMATOLOGIA LUIS DE
PAP/95

Art2 1

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia a fim
de contribuir para progresso das Ciéncias Médicas em
Portugal, no campo da Reumatologia confere, de dois
em dois anos, nos anos impares a partir de 1995,
inclusivé, um Prémio instituido em seu favor por Ciba-
-Geigy Portuguesa, Lda.

2 - Este prémio denomina-se "Prémio Ciba-Geigy
de Reumatologia - Luis de Pap"” (adiante designado por
Prémio) em homenagem a accao desse reumatologista
no desenvolvimento da Reumatologia em Portugal.

3 - O fim do prémio é manter e estimular os estu-
dos reumatologicos nos campos da epidemiologia, da
etiopatogenia, da clinica, da terapéutica, da preven-
cao, da investigacao experimental (ou/em quaisquer
outros).

Art® 2

1 - O Prémio num valor global a fixar sera atribu-
ido ao melhor, de entre os trabalhos, de autor ou auto-
res médicos Portugueses, apresentados em Sessoes
Cientificas da Sociedade Portuguesa de Reumatologia
ou enviadas a Direccdo da mesma, com a indicacao,
em qualquer dos casos, de que a ele concorrem.

2 - E admissivel a atribuicdo de Mencées Honrosas
quando o Juri considere existirem trabalhos apresen-
tados que o justifiquem.
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3 - O Prémio é atribuido de dois em dois anos na
Sessdo Solene de Abertura do Ano Académico.

4 - Ao premiado sera conferido diploma assinado
pelo Presidente e Secretario Geral da Sociedade ou
quem 0s represente.

Art® 3

1 - Os originais concorrentes que nao tiverem sido
apresentados nas Sessdes Cientificas com essa indi-
cacao, serao entregues na Secretaria da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia até ao dia 30 de
Setembro, em cinco exemplares (original e quatro foto-
copias), dactilografados a dois espacos, de um sé lado,
¢ em folhas de formato A4 numeradas e rubricadas,
acompanhando o texto, eventualmente, de desenhos,
graficos, fotografias e diapositivos, que o completem.

2 - Os trabalhos tem de ser inéditos e ndo podem
ser publicados até a data da sua apreciacao pelo Juri.

3 - Na Secretaria da Sociedade sera organizado o
processo referente a cada um dos trabalhos concor-
rentes e anotada a data de entrega, identificacdo pro-
fissional do candidato e da Instituicdo Médica de ori-
gem e titulo completo do trabalho, dados que serao
publicados na "Acta Reumatolégica Portu-guesa”.

4 - Antes de serem distribuidos ao Juri os originais
concorrentes, a Direccao verificara do cumprimento
das normas regulamentares e disso notificara os can-
didatos, quando nao o tiver havido.

Art® 4

1 - O Juri sera constituido por cinco membros:

a) Presidente da Direccao da Sociedade Portu-guesa
de Reumatologia;

b} Secretario Geral da Direccido da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia:

c) Director da "Acta Reumatologica Portuguesa”;

d) Vogal Conselheiro para Reumatologia do
Conselho Cientifico da Sociedade Portuguesa de
Reumatologia;

e} Um médico representante da Ciba - Geigy Por-
tuguesa, Lda.

2 - O Juri é presidido pelo Presidente da Socie-dade
Portuguesa de Reumatologia.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma das
funcoes a que se refere o niumero 1 deste artigo, sera
substituido na(s) restante(s) pelos seus substitutos
estatutarios e regulamentares ou, na inexisténcia des-
tes, por um dos antigos presidentes da S.P.R. proposto
pela Direccao em exercicio ou por uma individualidade
acordada entre a Direccdo da S.P.R. e a Ciba - Geigy.

4 - Qualquer dos membros do Juri que concorra ao
Prémio como Autor ou co-Autor, tem de pedir escusa.

5 - As decisdes do Juri sdo tomadas por maioria
absoluta de votos e delas nao ha recurso.

6 - O Juri pode agregar, sem direito a voto, um ou
mais elementos de reconhecida competéncia sempre
que a apreciacao dos trabalhos especializados o jus-
tifique.

7 - O Juri pode, se assim o entender, nao atribuir
o Prémio, no todo ou em parte. Em qualquer dos casos
ao montante respectivo por acordo entre a S.P.R. e o
doador, sera dado o destino que entenderem.

8 - A resolucdo do Juri deve ser dada a conhecer a
Direccdo da S.P.R. até 31 de Outubro (ou até 2 sema-
nas antes da Sessdo Solene de Abertura do Ano
Académico).

9 - De cada reunido do Juri sera lavrada, no livro res-
pectivo, uma acta assinada por todos os membros.

Art® 5

1 - A proclamacdo dos trabalhos premiados, a
entrega do valor do prémio e respectivo diploma aos
candidatos premiados, é feita na Sessdo Solene de
Abertura do Ano Académico.

Art® 6

1 - Os trabalhos concorrentes premiados ou dis-
tinguidos com Mencao Honrosa sao pertenca da
Sociedade Portuguesa de Reumatologia, pelo que nao
sdo devolvidos aos candidatos.

2 - A Sociedade obriga-se a publica-los num periodo
nao superior a um ano na "Acta Reumatologica
Portuguesa’.

3 - A Sociedade procurara publicar nos érgaos ofi-
ciais da EULAR e ILAR extractos dos trabalhos pre-
miados pelo que os respectivos autores devem redigir
resumos, até um maximo de duzentas palavras, em
portugués, inglés e franceés, e facultativamente em
espanhol e alemdo, quando lho for solicitado pela
Direccao da S.P.R.

4 - De todos os trabalhos concorrentes ao Prémio,
cinco exemplares destinam-se, obrigatériamente, um
a Biblioteca da S.P.R., dois ao Centro de Documentacio
da Ciba - Geigy, Lda, e dois a Biblioteca da Ordem dos
Médicos.

Art® 7

1 - Aos membros do Juri é expressamente proibido
participar na reunido do jari em que sejam aprecia-
dos os trabalhos com que concorrem ao Prémio, o que
constara da acta respectiva.

PREMIO "ACTA REUMATOLOGICA
PORTUGUESA"

1 - A Sociedade Portuguesa de Reumatologia con-
fere, de dois em dois anos, um Prémio denominado
“Acta Reumatologica Portuguesa”.

2 - O fim do Prémio é manter e estimular o pro-
gresso dos estudos reumatolégicos com vista a sua
publicacdo no orgao oficial da S.P.R.,, a Acta
Reumatologica Portuguesa.

3 - Sempre que possivel sera solicitado o apoio
financeiro de uma entidade externa a S.P.R., num valor
pecuniario a fixar.

Art® 2°

1 - O Prémio sera atribuido ao melhor trabalho
publicado na Acta Reumatolégica Portuguesa no
periodo entre Setembro de 1994 e Junho de 1996,
inclusive, e assim sucessivamente.
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Art® 3°

2 - E admissivel a atribuicao de Mencdes Honrosas
quando o Juri considere existirem trabalhos que o
justifiquem.

3 - O Prémio € atribuido de 2 em 2 anos, na Sessao
Solene de Abertura do Ano Académico.

4 - Ao premiado sera conferido diploma assinado
pelo Presidente e Secretario-Geral da S.P.R. ou quem
oS represente.

Art® 4°

1 - Os trabalhos publicados na Acta Reumatologica
Portuguesa, orientam-se pelas Normas de Publicacao
da Revista.

2 - Serao excluidos de apreciacao para atribuicao do
Prémio aqueles trabalhos que tenham sido ja contem-
plados em concurso publico a outros prémios institui-
dos e os trabalhos de autores estrangeiros.

Art® 5°

1 - O Juri sera constituido por cinco membros:

a) Presidente da Direccdo da S.P.R.;

b) Secretario-Geral da S.P.R.;

c) Director da Acta Reumatolégica Portuguesa;

d) Dois Vogais do Conselho Cientifico da S.P.R.,
sendo um deles o Vogal Conselheiro para a
Reumatologia e o outro nomeado pela Direccao
da S.P.R.

2 - O Juri é presidido pelo Presidente da S.P.R.

3 - Se ocorrer na mesma pessoa, mais de uma das
funcées a que se refere o numero 1 deste artigo, sera
substituido na(s) restante(s) pelos seus substitutos
estatutarios e regulamentares ou na nio existéncia
destes, por um dos membros do Conselho Cientifico
proposto pela Direcgdo da S.P.R.

4 - Qualquer dos membros do Juri que concorra ao
Prémio como Autor ou co-Autor tem de pedir escusa.

5 - A decisao do Juri é tomada por maioria abso-
luta de votos e dela ndo ha recurso.

6 - O Juri pode agregar, sem direito a voto, um ou
mais elementos de reconhecida competéncia sempre
que a apreciacdo de trabalhos especializados o justi-
fique.

7 - O Juri pode, se assim o entender, nao atribuir
o Prémio.

8 - A resolucéo do Juri deve ser dada a conhecer a
Direccio da S.P.R. até 30 de Setembro do ano da sua
atribuicao.

9 - De cada reunido do Juri sera lavrada uma acta
assinada por todos os seus membros.

Art° 6°

A proclamacéo do trabalho premiado, a entrega do
valor do Prémio e respectivo diploma ao candidato pre-
miado € feita na Sessao Solene de Abertura do Ano
Académico.
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AGENDA NACIONAL

V Jornadas Internacionais de Medicina
Desportiva

Data: 2 e 3 de Fevereiro de 1995
Local: Auditério do Centro de Medicina
Desportiva — Lisboa
Organizacao: Revista Portuguesa de Medicina
Desportiva

Programa: Mesas Redondas:
Prevencéao de lesdes na actividade des-
portiva
A especialidade de Medicina
Desportiva em Portugal
Plastia do LCA por via artroscépica
Investigacao em Medicina Desportiva
Conferéncias:
Special Medical Requirements of the
Elite Athlete
Fracturas de fadiga
Tendinites - sua reabilitacdo
Drug use in sport

3* Jornadas de Reumatologia do Sul
e ItThas

3° Ciclo de Estudos Avancados em
Reumatologia “Dr. Loucao Martins”

Data: 16-18 Marco de 1995
Local: Complexo Social das For¢as Armadas -
Oeiras
Organizacao: Unidade de Reumatologia do
Hospital Militar Principal
Servico de Reumatologia do
Hospital Garcia de Orta
Unidade de Reumatologia do
Hospital de Egas Moniz
Secretariado: Produtos Sandoz
Programa: Mesas Redondas
Aspectos histéricos das Doencas
Reumaticas
Osteoporose no sexo masculino: um
novo problema?
Metrologia em Reumatologia: sera so
importante ou é fundamental?
Mucosa digestiva e Reumatismo
Hormonas sexuais e Doencas
Reumaticas

Envelhecimento ¢ Reumatismo
Inflamacao e doenca reumatica
“Ciaticas”

Conferéncias:

Nouvelles Thérapeutiques biologiques
de la polyarthrite rhumatoide
Metrologie de 'osteoarthrose
Fibromyalgia: recent developments
Bone metabolism in Rheumatoid

Arthritis

Alteracoes do sono nas doencas reu-

maticas

XV Jornadas de Actualizacdao e Avancos

em Reumatologia

VI Jornadas Internacionais
de Reumatologia Pediatrica

Data: 20 e 21 de Abril de 1995
Local: Hotel Ipanema Park - Porto

Organizacao: Unidade de Reumatologia do

Hospital de S. Joao
Secretariado: Departamento Médico de
Congressos

Programa: Mesas Redondas:

Prevencao e tratamento das complica-

¢oes severas das conectivites
Reumatologia Pediatrica
Osteoporose

Fisiatria e reumatologia

A dor em reumatologia
Conferéncias:

Vasculites

Avancos em Imunogenética com apli-

cacao a reumatologia
Metastizacao 6ssea

Resultados de autocorreccao de des-

vios escoliodticos

102 Curso de Reumatologia para
Clinicos Gerais

Clinica e Tratamento das Doencas

Reumaticas

Data: 4 e 5 de Maio de 1995

Local: Laboratério Nacional de Engenharia Civil

de Lisboa
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Agenda Nacional

Organizac¢ao: Unidade de Reumatologia do
Servico de Medicina IV
Disciplina de Reumatologia da
Universidade Estadual do Rio de
Janeiro
Programa: Temas:
Osteoartrose
Osteoartrose
Reumatismos periarticulares
Gota trica
Artrite reumatoéide
Lupus eritematoso sistémico
Espondilartrite anquilosante
Vasculites

Curso pds-Graduado de Imagiologia
e Radiologia de Intervencéo
Osteoarticular

Data: 24-26 de Maio de 1995

Local: Universidade Catolica de Lisboa

Organizacao: Servigo de Radiologia do Hospital de
Santa Marta

VIII Congresso Portugués
de Reumatologia

Data: 1-3 de Junho de 1995
Local: Lisboa
Organizacao: Sociedade Portuguesa de
Reumatologia
Secretariado: Produtos Sandoz
Programa: Mesas Redondas:
Artrite Reumatéide

Osteoartrose
Osteoporose
Dor e Fibromialgia
Conferéncias:
Lupus Eritematoso Sistémico
Accédo dos AINEs sobre os mecanismos
independentes da inibi¢do das prosta-
glandinas
Advances in the diagnosis of auto-
immune diseases
Flashes Reumatolégicos
Comunicacdes Livres
Grupos de Trabalho da SPR
Associacoes de doentes
Data limite para submissio de trabalhos: 2 de
Maio de 1995.

1¢ Congresso Portugués de Osteoporose
e outras Doencas Osseas Metabélicas

Data: 16-18 de Novembro de 1995
Local: Complexo Social das Forcas Armadas -
Oeiras
Organizacao: SPODOM - Sociedade Portuguesa
de Doencas Osseas Metabolicas
Secretariado: Merck, Sharp e Dohme
Programa: Mesas Redondas:
Doenca Ossea de Paget
Densitometria Ossea
Osteoporose das doencas endécrinas
Osteoporose dos reumatismos inflama-
torios
Osteoporose poés-menopausica
Transplantes e osso
Corticéides e osso
Osteoporose masculina
APOROS
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AGENDA INTERNACIONAL

2nd European Orthopaedic Congress Third International Symposium on the
Immunotherapy of the Rheumatic
Data: 13-17 de Marco de 1995 Diseases
Local: Munique
Secretariado: British Orthopaedic Association Data: 10 a 15 de Maio de 1995
Fax + 44 71 831 2676 Local: Chipre

Secretariado: Symposium Secretary,
Rheumatology Unit; Guy’s Hospital,
Conference on Recent Progress London

in the Prevention of Osteoporosis
1st International Rehabilitation

Data: 24 a 26 de Marco de 1995 Medecine Congress

Local: Karolinska Institut, Estocolmo - Suécia

Secretariado: SKD Medical Congress Service Data: 27 a 31 de Maio de 1995
Fax + 46 8 370 1567 Local: Istambul - Turquia

Secretariado: Prof. Dr. Onder Kayhan, Istambul
. Fax: + 90 216 326 3444
IV International Conference on

Systemic Lupus Erythematosus XXIVth European Symposium on

Calcified Tissues
Data: 26 a 31 de Marco-de 1995

Local: Je.rusalem - Israel , Data: 27 a 31 de Maio de 1995
Secretariado: SLE Conference, Tel Aviv . :
Fax: + 972 3 660 325 Local: Aarhus - Dinamarca
ax:+ Secretariado: Endokrinologist Afdeling, Aarhus
University Hospital, Tage
Hansensgade, DK-8000 Aarhus C
12th World Congress of International

Federation of Physical Medicine and Third International Workshop on

Rehabilitation Synovitis

Data: 27 a 31 de Marco de 1995 Data: 15 al7 de Junho de 1995

Local: Sydney - Australia Local: Leiden - Holanda

Secretariado: IFPMR Secretariat DC Conferences; Secretariado: Dept. of Rheumatology, University
Willoughby Hospital Leiden

Fax: + 61 2 417 8513

XIIIth EULAR - European Congress of

41e Semaine de Rhumatologie d’Aix-les- Rheumatology
-Bains
Data: 18 a 23 de Junho de 1995
Data: 5 a 7 de Abril de 1995 Local: Amsterdam - Holanda
Local: Aix-les-Bains - Franca Secretariado: Eurocongres, Koningslaan 52, NL-
Secretariado: Dr. A. Herbert 1075 AE, Amsterdam

Fax: + 33 79 88 91 06

III Congresso Brasileiro de
British Society for Rheumatology Reumatologia Pediatrica
Annual General Meeting

Data: 22 a 24 de Junho de 1995

Data: 5 a 7 de Abril de 1995 Local: Hotel Maksoud Plaza, Sdo Paulo - Brasil
Local: Glasgow - Gra-Bretanha Secretariado: Meeting - Planejamento e
Secretariado: BSR Secretariat London Organiza¢ao de Eventos

Fax: + 44 71 224 0156 Fax: + 011 834 6916
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Agenda Internacional

9th International Congress
of Inmunology

Data: 23 a 29 de Julho de 1995

Local: San Francisco - EUA

Secretariado: Congress Secretariat - 9650,
Rockville Pike, Bethesda, MD
20814, USA

Third World Congress on Myofascial
Pain and Fibromyalgia

Data: 30 de Julho a 3 de Agosto de 1995

Local: San Antonio, Texas - EUA

Secretariado: Dept. of Medecine, Univ. of Texas,
San Antonio, Texas
Fax: + 1 210 567 4654

Living with Rheumatoid Arthritis

Data: 25 e 26 de Agosto de 1995
Local: Schulthess KliniK, Zurique - Suica
Secretariado: J. Reichert Schild, Kongress
.Organisation
Fax: + 41 1 940 12 51

Simposio Internacional do Comité
Ibero Americano de Reumatologia

Data: 27 a 29 de Agosto de 1995
Local: Rio de Janeiro
Secretariado: CEAR

3rd Eular Postgraduate Course
in Rheumatology

Data: 10 a 17 de Setembro de 1995

Local: Viena - Austria

Secretariado: Vienna Academy of Postgraduate
Medical Education and Research,

Vienna
Fax: + 43142 1388 23

Inflammation’95: 2nd World Congress
on Inflammation

Data: 17 a 22 de Setembro de 1995

Local: Brighton - Reino Unido

Secretariado: British Society for Immunology
Fax: + 44 181 877 9308

International Congress on Rheumatoid
Arthritis

Data: 28 a 30 de Setembro de 1995

Local: Bari - Italia

Secretariado: Centro Italiano Congressi CIC
Fax: + 39 80 504 37 36

59th Annual Meeting American College
of Rheumatology

Data: 22 a 26 de Outubro de 1995

Local: San Francisco - EUA

Secretariado: ACR Secretariat Atlanta
Fax: + 1 404 633 1870
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ESTATUTOS DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA

Capitulo I - Da DEFINICAO, SEDE E FINS

Artigo 1° - A Sociedade Portuguesa de Reumato-logia,
(daqui para afrente denominada S.P.R.} é uma associa¢io
médica, fundada em 1972, dinamizadora do estudo e da
investigacdo das doengas reumaticas e do desenvolvimento
da Reuma-tologia em seus varios aspectos e da Luta contra
o reumatismo em Portugal, no plano cientifico.

Artigo 2° - A S.P.R. representa a Reumatologia
Portuguesa, de que €, no plano cientifico, o unico represen-
tante oficial nas Ligas Europeia e Inter-nacional contra o
Reumatismo.

Artigo 3° - A Sociedade tera a sua sede em Lisboa, no
edificio do Instituto Portugués de Reumatologia (I.P.R.), inde-
pendente e auténoma deste, enquanto se ndo verificarem
condicdes que justifiquem instalacdes proprias.

Artigo 4° - A Sociedade podera criar Secgoes noutras cida-
des, onde o numero de membros o venha a justificar, care-
cendo essa criacao de ser aprovada em Assembleia Geral, por
maioria absoluta.

Artigo 5° - Sao fins da Sociedade:

a) Colaborar com outros Organismos Interna-cionais de
Luta contra o Reumatismo e fazer-se representar em
Congressos, Jornadas ou reunides similares, de Reumatologia
e de temas cientificos afins, nacionais e estrangeiros.

b) Promover a actualizacdo dos conhecimentos reumato-
logicos, nomeadamente: realizando sessdes cientificas perio-
dicas para apresentacao e discussdo de comunicagoes sobre
assuntos de Reuma-tologia; colaborando com os Servicos de
Reumatolo-gia na organizacdo de Cursos de Reumatologia
(de aperfeicoamento e revisao, para especialistas; de divul-
gacao para Clinicos Gerais; de iniciacdao para médicos recém-
formados ou finalistas de Medicina); organizando reunides
de Reumatologia, a nivel regional (Jornadas). nacional
(Congressos Nacionais) ou Internacional (Congressos das
Ligas Europeia e Internacional); efectuando ou patrocionando
estudos epidemiologicos, estatisticos e outros.

c) Ser um Centro de documentacao e informacao reu-
matologica. Assegurar a publicacao periédica e regular de
um orgao de informacado médica especializada, denominada
"Acta Reumatolégica Portuguesa”, que é o orgdo oficial da
S.P.R. Difundir informac¢ées e estabelecer intercambio com
as suas congéneres nacionais e estrangeiras, em particular
com as afins da Reumatologia.

d) Fomentar o ensino e a investigacao em Reumatologia.
Criar bolsas de estudo em Centros idoneos, ou proporcionar
a sua concessao por outras entidades, quando considerado
de interesse para a investigacdo ou tratamento do
Reumatismo.

e) Atribuir prémios cientificos.

f) Defender o titulo de Reumatologista, em colaboracao
com a Ordem dos Médicos e as Autoridades de Saude, pro-
mover o estreitamento das relacdes cientificas e profissionais
entre os membros da S.P.R..

g) Favorecer a criacao de Centros Médicos de ensino, tra-
tamento, investigacdo e profilaxia das doencas reumaticas e
de Centros de Estudo e Investigacdo reumatoldgica, a cargo
de médico especializado, nos estabelecimentos termais, indi-
cados na crenoterapia do Reumatismo. Dar a sua colabora-
cao as instituicdes, publicas ou privadas, interessadas ou
cuja actividade seja de interesse ao estudo e profilaxia das
doencas reumaticas e ao tratamento integral, correcto e espe-
cializado dos doentes reumaticos.

h) Propér as Autoridades de Saude que sejam conside-
radas de declaracao obrigatoria certas doencas reumaticas
de excepcional importancia social.

i} Apoiar a ac¢ao da Liga Portuguesa contra o Reumatismo
nomeadameente na planificacdo da educacgdo social reuma-
tologica das populacdes, em especial através de palestras e

coléquios, com a colaboragdo dos meios de informacao.

J) Liderar o processo de criagdo, desenvolvimento e acom-
panhamento do Plano Reumatolégico Nacional que deve ser
capaz de estimular os Reumatologistas e proteger os doen-
tes reumaticos.

Capitulo II - Da CONSTITUICAO

Artigo 6° - A Sociedade € constituida por namero limi-
tado de membros, nacionais e estrangeiros, distribuidos pelas
seguintes classes:

a) Titulares: os médicos reumatologistas, isto é, que pos-
suam o titulo de especialista em Reumatolo-gia concedido
pela Ordem dos Médicos.

b) Associados; os médicos néo reumatologistas compro-
vadamente interessados por trabalhos cientificos publicados
ou pela acc¢ao clinica no desenvolvimento dos estudos reu-
matologicos nos seus varios aspectos.

¢) De Honra: os médicos reumatologistas portugueses que
se tenham notabilizado, de forma singular, no estudo do
Reumatismo ou na luta contra o Reumatismo; figuras notaveis
da Medicina Portuguesa e cientistas de valor singular; os médi-
cos reumatologistas estrangeiros que pela sua accéo tenham
dado contributo especial a Reumatologia no Mundo.

d) Agregados: as personalidades portuguesas niao médi-
cos, cujos trabalhos ou acgdo sejam considerados de impor-
tancia para o desenvolvimento da Reumatologia em Portugal.

e) Correspondentes: os médicos reumatologistas estran-
geiros que, pelas suas relacdes com a Reumatologia
Portuguesa, sejam considerados dignos de tratamento espe-
cial ou os que venham a participar, activamente, em
Congressos Portugueses de Reumatologia.

{} Beneméritos: as pessoas singulares ou colectivas, nacio-
nais ou estrangeiras que tenham contribuido, de maneira
especial, para a Luta contra o Reumatismo em Portugal.

§ unico - Sao considerados "Fundadores” os membros de
qualquer classe que tenham elaborado as bases dos primei-
ros Estatutos da S.P.R.. Esta qualificacao ¢ honorifica € nao
confere quaisquer regalias estatutarias.

Artigo 7° - Os membros Titulares tem direito de voto em
lodas as deliberagoes da Assembeia Geral, sendo elegiveis
para a Direccao e para o Concelho Fiscal.

Os membros Associados tem direito de voto, nao sendo
elegiveis para a Direcgao.

§ unico - Os membros de Honra e os Benemeéritos, origi-
narios destas classes, conservam esses direitos.

Capitulo III - Dos ORGAOS DA SOCIEDADE

Artigo 8° - A S.P.R. tera os seguintes Orgaos Sociais:

1° - Assembleia Geral

2° - Direccao

3¢ - Conselho Fiscal

e ainda os seguintes Orgaos Cientificos:

12 - Conselho Cientifico

2¢ - Grupos de Trabalho

3¢ - Comissoes

Artigo 9° - Os elementos da Mesa da Assembleia, da
Direccao e do Conselho Fiscal nao podem ser eleitos por mais
de dois periodos sucessivos para o mesmo cargo.

O Presidente da Direccao nao pode ser reeleito para um
segundo mandato.

Os Presidentes da Sociedade poderao ser eleitos seus
Presidentes Honorarios dois anos apos terem cessado o seu
mandato.

A proposta para Presidente Honorario sera apresentado
a Assembleia Geral pela Direc¢do ou por um numero de
Membros Titulares nao inferior a 10, sendo necessaria a apro-
vacao nessa Assembleia por um minimo de 2/3 de votos favo-
raveis dos associados presentes.
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Estatutos da SPR

Capitulo IV - Da ASSEMBLEIA GERAL

Artigo 10° - A Assembleia Geral, constituida por todos
os membros Titulares e Associados, no pleno gozo dos seus
direitos estatutarios, compete, sem prejuizo das disposicoes
legais em vigor:

a) Eleger, por escrutinio secreto, a mesa da Assembleia
Geral e o Conselho Fiscal, de entre os Membros Titulares e
Associados; a Direcgéo, s6 entre os membros Titulares e o
Conselho Cientifico e dar-lhes posse.

b) Aprovar, anualmente, os planos de actividade, o or¢a-
mento ordinario e os orcamentos suplementares e o relaté-
rio final das actividades e as contas.

¢} Autorizar a Direc¢ao a receber legados e doagdes.

d) Confirmar ou rejeitar a admissao de membros e julgar
0s recursos interpostos das decisdes da Direccao que envol-
vam suspensao, irradiacao ou diminuicdao dos direitos esta-
tutarios dos membros.

¢€) Aprovar o Regulamento Interno da Sociedade, elabo-
rado pela Direccao e as suas alteracoes.

Artigo 11° - A Mesa da Assembleia Geral é constituida
por um Presidente e dois Secretarios que sao eleitos e tomam
posse como e quando a Direccao.

Artigo 12° - Sao funcoes da Assembleia Geral:

a) Convocar as Assembleias Gerais enviando a todos os
socios, pelo correio, com a antecedéncia de 2 semanas, a
informacéao sobre o local, a ordem de trabalhos e a hora da
Assembleia. -

b) Dirigir as Assembleias Gerais Ordinarias e
Extraordinarias.

¢} Organizar as elei¢des, para o que deverd cumprir as
seguintes formalidades:

1° - Comunicar as datas das elei¢oes, pelo menos 45 dias
antes da sua realizacao, indicando a abertura do periodo de
apresentacao de listas.

2° - O periodo de apresentacao de listas encerrara um
més depois, isto €, 15 dias antes das eleicoes.

3° - As listas serdo apresentadas ao Presidente da Assembleia
Geral pela Direccdo ou por 10 membros, sendo necessaria a
assinatura de todos os Membros que as constituam.

4° - Nas listas para a Mesa da Assembleia Geral, Direccao
e Conselho Fiscal, que serdo independentes, constara a frente
de cada cargo, o nome do sécio efectivo que seja candidato ao
desempenho dessa funcao.

Nas listas para a Direccdo nao constara o cargo de
Presidente, em virtude do Presidente da Direccao ser o
Presidente-Eleito da Direc¢ao imediatamente anterior. O
Presidente-Eleito sera votado em lista independente.

5¢ - Na semana seguinte ao encerramento do periodo para
apresentacao das listas, devera o Presidente da Mesa da
Assembleia Geral comunicar pelo correio individualmente a
todos os Membros da Sociedade as listas apresentadas.

6° - Cabe a4 mesa da Assembleia Geral o reconhecimento
da elegibilidade e da aceitacdao da candidatura dos Membros
propostos e também o estudo de qualquer impugnacgao das
eleicoes.

7° - No acto da divulgacado das listas, proceder-se-a ao
envio dos respectivos boletins de voto, que entrarédo no cor-
reio 8 dias antes das eleicoes.

Artigo 13° - A Assembleia Geral retne ordinariamernte,
de 2 em 2 anos no més de Outubro, coincidindo com a
Abertura do Ano Académico, para eleicdo da sua Mesa da
Direccao e do Conselho Fiscal e em cada ano, no més de
Janeiro para apreciar e votar o plano de actividades e das
contas e o preenchimento de vagas que tenham ocorrido na
Direccdao, Mesa da Assembleia Geral, Conselho Fiscal e
Conselho Cientifico.

§ unico - Reune, extraordinariamente, sempre que con-
vocada pelo Presidente da Mesa, por iniciativa desta, a soli-

citacdo da Direccdo ou a requerimento de, pelo menos, um
terco dos seus Membros no pleno gozo dos seus direitos esta-
tutarios.

Artigo 14° - A Assembleia Geral é convocada pelo
Presidente da Mesa (ou no seu impedimento, por quem o
substitua) para o dia e hora fixados com a antecedéncia
minima de 10 dias, por carta enviada a cada um dos Membros
ou por aviso publico, em jornal didrio, com declaracéo do fim
da reunido.

§ 1 - A Assembleia nao pode deliberar em primeira con-
vocagao sem a presenca de pelo menos metade dos seus mem-
bros.

§ 2 - Nas eleicoes para a Mesa da Assembleia Geral, a
Direccao, o Presidente-Eleito e o Conselho Fiscal, os Socios
poderao enviar o seu voto pelo correio em envelope fechado,
dirigido ao Presidente da Mesa da Assembleia Geral.

Artigo 15° - As decistes da Assembleia Geral sao validas
desde que aprovadas pela maioria dos Membros presentes.

§ 1 - As deliberacoes sobre as alteragdes dos estatutos da
S.P.R. exigem o voto favoravel de 3/4 do n® dos membros
Titulares presentes no pleno gozo dos seus direitos estatutarios.

§ 2 - As resolucoes sobre a dissolucao da S.P.R. reque-
rem o voto favoravel de 3/4 de todos os seus Membros no
pleno gozo dos seus direitos estatutarios.

Capitulo V - Da DIRECCAQ

Artigo 16° - A Direc¢ao é constituida por onze membros:
Presidente, dois Vice-Presidentes, Presidente Eleito, Secretario-
Geral, Secretario Adjunto, Tesoureiro e quatro Vogais.

Os quatro Vogais serdo Correspondentes a zonas Norte,
Centro, Sul e Ilhas do Pais.

§ unico - A Direccao sera eleita todos os dois anos durante
o més de Outubro e entrard em funcées durante o més de
Novembro seguinte.

Artigo 17° - O Presidente representa a S.P.R. em todas
as situacgoes de direito ou outras.

§ 1 - O Presidente pode delegar em outro membros da
Direccao esta qualidade de representacao.

§ 2 - Por incapacidade ou impossibilidade (temporaria ou
permanente) do Presidente, o cargo sera preenchido por um
dos Vice-Presidentes.

Artigo 18° - Os Vice-Presidentes serdo responsaveis pelas
actividades cientificas e socio-culturais da S.P.R..

Artigo 19° - O Secretario Geral responsavel pelo bom fun-
cionamento das instalacoes, pessoal, material e outros meios
da S. P. R.; é ainda responsavel pela organizacao da Secretaria
e planeamento dos servigos.

Deve ainda elaborar o plano de actividades da S.P.R., de
acordo com os fins estatutarios e orientar a sua execucao.

Artigo 20° - O Secretario Adjunto coadjuvara o Secretario
Geral, desempenhara as funcoes de Bibliotecario e tera a seu
cargo a publicac¢do da Acta Reumatologica Portuguesa.

Artigo 21° - O Tesoureiro deve zelar pelas contas da S.P.R.
que sera objecto de um orcamento e um relatorio anuais.

Artigo 22° - Os Vogais sdo em numero de quatro (Norte,
Centro, Sul e Ilhas) e representam os interesses das regioes
junto da Direccao, sdo porta-vozes desta junto daquelas e
contribuirdo para a prossecussao dos objectivos definidos
pela Direccao.

Artigo 23° - A Direccéo tem as reunides consideradas
necessarias pelo Presidente, mas nunca inferior a uma por
més. O Presidente tem voto de qualidade.

Artigo 24° - Sao da competéncia da Direcgdo, sem pre-
juizo das mais atribuicoes legais:

a) Representar a Sociedade, em juizo e fora dele.

b) Manter ligacdes com as ligas Europeias e Internacional
contra o Reumatismo e credenciar as mesmas os seus
Delegados.
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viartril-

sulfato de glucosamina

A glucosamina é o componente principal do VIARTRIL-S. Esta substincia tem actividade metabolica artrotrofica, estimulando o metabolismo anabolico dos tecidos osteocartilagineos e melhora as propriedades
lubrificantes do liquido sinovial. O VIARTRIL-S possui uma eficicia particular em todas as formas de doengas osteoarticulares degenerativas, como a artrose a osteoartrite, tanto subaguda como cronica. O VIARTRIL-
S proporciona um tratamento causal (e nao sintomitico) e os seus efeitos terapéuticos s6 se podem apreciar depois de uma semana ap6s o seu inicio; assim, em casos de dor intensa, aconselha-se a associagio de
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prudéncia nos doentes com perturbagoes cardiacas de conducio e na descompensag¢io cardiaca aguda e estd contra-indicada nos doentes com impersensibilidade a'lindocaina. EFEITOS COLATERAIS: Nio se
conhecem efeitos colaterais provocados pela glucosamina. A forma injectavel, devido ao seu tior de lidocaina, pode por vezes provocar nauseas e muito raramente também vomitos. PRECAUCOES: Deve evitar-se
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Contribuinte n.2 500 802 360 — Sociedade por quotas — Capital Social 100.000.000$00 Matric. na Conserv. do Registo Comercial de Sintra sob o N.¢ 2317, fls. 192, L.2 C-6

P.V.P. REGIME GERAL REGIME ESPECIAL
PRODUTO cl/IVA Prego Preco Comp. Preco Prego Comp.
Estado Utente (Estado) Estado Utente (Estado)

VIARTRIL - § 3125 mg x 60 cépsulas 2100809 1470800 | 630800 70% 1785800 | 315800 85% LABDHATOF“DS

VIARTRIL - S 502,5 mg x (5+ 5) ampolas 1236804 865800 371800 70% 1051800 185$00 85%
VIARTRIL - S DUO- 20 céps.+(5+5) am 2036809 1425%00 611800 70% 1731800 305%$00 85%
e ps . . DELTA Osteo-atticular @Frupo Rotta Research




¥ Balmox’
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Balmox’
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SUMARIO TECNICO

ol /
APRESENTACAQ - Comprimidos Revestidos - Embalagens de 10 ¢ de 60 O
comprimidos revestidos, doseados a 500 mg de nabumetona. Comprimidos
Dispersiveis - Embalagens de 60 comprimidos dispersiveis doseados a 500 mg
de nabumetona. - Embalagens de 30 comprimidos dispersiveis doseados a | g

de nabumetona, - Xarope - Embalagens de 200 ml, cada S ml contém 500 mg
de nabumetona. INDICACOES TERAPEUTICAS - BALMOX estd indicado
para tratamento agudo e cronico dos sintomas e sinais de osteoartrite e de artrite
reumatdide. BALMOX estd igualmente indicado numa série de situagbes que
requerem terapéutica anti-inflamatéria, incluindo afecgbes agudas peri-
articulares e musculo-esqueléticas: bursites, tendinites, sinovites, espondilite,
tenossinovites, periartrite do ombro, distensdes articulares e musculares, lesdes
desportivas. CONTRA-INDICACOES - BALMOX nio deve ser administrado
a doentes que previamente tenham tido manifestagdes de hipersensibilidade a0
farmaco. BALMOX também nio deve ser administrados a doentes que tiveram
asma, urticdria ou outras manisfestagbes alérgicas, na sequéncia da
administragdo de salici:atos ou de outros anti-inflamatorios ndo esterdides. Tal
como acontece com todos os outros AINES, antes de prescrever nabumetona a
doentes com insuficiéncia hepética grave (p.e. cirrose) devem avaliar-se os
possiveis beneficios contra os potenciais riscos, Os doentes com sintomas efou
sinais de insufciéncia hepdtica devem ser monitorizados para despiste de
eventual agravamento no decurso da terapéutica com nabumetona. Nesta
situagdo deve suspender-se a terapéutica com nabumetona. EFEITOS
ADVERSOS - BALMOX €, em regra bem tolerado. os efeitos adversos sio
geralmente ligeiros e incluem: diarreia, dispesia. niuseas, obstipagio, dor
abdominal, flatuléncia, cefaleias, tonturas e sedagdo. Nos ensaios clinicos em
que se utilizaram doses superiores a g, ndo se verificou um aumento da
incidéncia de efeitos adversos. A nefrotoxicidade ¢ um efeito adverso que tem
sido atribuido aos AINES, estando descritos casos de nefrite intersticial,
sidroma nefrético e insuficiéncia renal associados  sua administragio
Contudo, quer nos ensaios clinicos, quer nos estudos de farmacovigilincia pds-
comercializagdo efectuados com BALMOX, s6 muito raramente foram
referidas alteragdes renais. INTERACOES MEDICAMENTOSAS E
OUTRAS - A administragio concomitante de BALMOX e de alimentos ou de
leite acelera a absorgdo do farmaco, mantendo-se, contudo, inalterada a
quantidade total do metabolito activo da nabumetona no plasma. Devido & sua
grande afinidade para as proteinas plasmdticas, a nabumetona pode
eventualmente deslocar outros firmacos que também se liguem aquelas
proteinas, o que implica a monitorizagio de manifestabes de sobredosagem
desses firmacos, sempre que administrados concomitantemente com
nabumetona. Assim, doentes recebendo simultdneamente anticoagul
sulfonilureias, ou outras drogas com taxa elevada de ligacdo as proteinas, como
por exemplo, sulfonamidas e hidantoinas, devem ser cuidadosamente vigiados,
para dmccw de quaisquer sinais de pmswci sobredosagem com estas drogas.
A a¢d0 con ¢ de antidcidos contendo
aluminio, cimetidina, paractlamol ou dcido aceulsalicilico, ndo afectou a
biodisponibilidade do principal metabolito activo da nabumetona. E do
conhecimento geral que os anti-inflamatérios ndo esterdides aumentam as
concentragdes dos digitdlicos, litio e metotrexato, podem reduzir a eficdcia
terapéutica dos diuréticos e farmacos anti-hipertensores e podem induzir
hipercalémia quando administrados em simultdneo com diuréticos poupadores
de potdssio. Nio foram efectuados estudos de interacgio da nabumetona com
esses firmacos pelo que se recomenda precaugio aquando da sua administragio
concomitante. PRECAUCOES ESPECIAIS DE UTILIZACAO - No decurso
dos ensaios clinicos com nabumetona, cuja duragio oscilou entre virios meses
¢ 0ito anos, ocorreram dlceras sintomdticas do tracto digestivo superior,
hemorragia digestiva macroscopica e perfuragio em cerca de 0.3% dos doentes
tratados durante 3 a 6 meses, em cerca de 0.5% dos doentes tratados durante |
ano ¢ em 0.8% dos doentes tratados durante 2 anos. Embora estes nimeros
sejam inferiores aos atribuidos a outros AINES, os médicos devem estar
alertados para a possibilidade da ocorréncia de ulcera péptica, hemorragia
digestiva ou perfuragio, mesmo em doentes sem historia prévia de doenga
ulcerosa. Em doentes com iilcera péptica em actividade, a0 iniciar terapéutica
com nabumetona, devem ponderar-se 0s beneficios contra os potenciais riscos,
instituir terapéutica anti-ulcerosa adequada ¢ monitorizar cuidadosamente a
evoluglo dos doentes. Nos doentes com insuficiéncia renal ndo €, em regra,
necessrio ajustar a posologia. Contudo, tal como acontece com todos os
AINES, a monitorizagio dos doentes com isuficiéncia renal grave deve ser mais
rigorosa do que a de doentes com funglo renal normal. Alguns doentes
medicados com nabumetona tém referido o aparecimento de edema perfiférico,
pelo que o firmaco deve ser prescrito com precaugdo em doentes com retengio
hidrica, hipertenséo arterial ou insuficiéncia cardiaca, Devem ser submetidos a
exame oftamoldgicos os doentes que medicados com nabumetona (tal como
com todos os AINES) surjam com visdo enevoada ou diminuicdo da acuidade
visual CATEGORIA FARMACO-TERAPEUTICA - Medicamento anti-
reumatismal — anti-inflamatério ndo esterdide. UTILIZACAO DURANTE
A GRAVIDEZ - Embora ndo se tenham observado efeitos adversos nos
estudos de teratogenicidade, fenilidade e reprodugdo. a nabumetona nio deve
ser prescrita durante a gravidez e aleitamento, a ndo ser que os possiveis
beneficios superem os potenciais riscos para o feto ou lactente. A nabumetona
ndo deve ser administrada no decurso do 3° trimestre da gravidez pelos efeitos
atribuidos aos inibidores da sintese das pr landinas. quer no encerramento
do canal arterial (humanos). quer na distocia ¢ atraso no parto (animais).
UTILIZACAO NO IDOSO - Para a mesma dosagem, o perfil de eficicia e de
efeitos adversos da nabumetona no idoso € sobreponivel ao da populagio geral.
UTILIZACAO EM PEDIATRIA - Os dados existentes relativamente i
utilizagio de BALMOX em pediatria sdo insuficientes para permitir a sua
administragio a criangas. EFEITOS SOBRE A CAPACIDADE DE
CONDUCAO E UTILIZAGAO DE MAQUINAS (sedaciio e sonoléncia) -
No caso de ocorrerem tonturas ou outras pertubagbes do SNC durante
administragdo da nabumetona, o doente ndo deve conduzir veiculos automéveis
nem operar com maquinas. POSOLOGIA - A dose usual recomendada ¢é de
1.000 mg/dia muma toma (inica, com ou sem alimentos. A dosagem pode ser
aumentada, se necessirio, para 1.500 ou 2.000 mg/dia, em toma unica ou
fraccionados. A duragdo do tratamento deve ser estabelecida pelo médico
assistente. No caso de omitir uma ou mais administragdes, deve prosseguir o
tratamento de acordo com a posologia previamente estabelecida.
SOBREDOSAGEM - Nio existe antidoto especifico. Em caso de
sobredosagem, deve proceder-se i lavagem gdstrica ¢ instituir terapéutica com
carvio activado (60 g por via oral em doses fraccionadas) e de suporte.
AVISOS — No caso de ocorrerem efeitos indesejdveis ndo mencionados neste
folheto informativo, deve referi-los de imediato a0 seu médico assistente. —
BALMOX ndo deve ser administrado sem verificar previamente o prazo de

validade. i~
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Fabricado por: SmithKline Beecham Pharmaceuticals
Crawley - Inglaterra
Para — Beecham Portuguesa

i COM ELEVADO INDICE DE SEGURANCA

] COMPARTICIPACAQ
Balmox Regime Geral (70%) Regime Especial (85%)
PVP* CMTD CM

|ESTADO|UTENTE [ESTADO UTENTE|ESTADO|UTENTE|ESTADO UTENTE

500 mg
10 comp. | 729500 510800 219500( 102500 | 43880 | 620800 | 109800 | 124500 | 21$80

60 comp. | 4255800 2979500] 1276800| 99530 | 42550 [3617500| 638300 | 120860 | 21820 @ . h
ooy Beecham Portuguesa

IVA inchndo § taxa de 5%

P et g AR Uma Companhia SmithKline Beecham

Capital Soctal 65,0000 Sintra — Mutriculs 14428 Fls 12.V5 livro C12 - Cont n* $00 122 708




Estatutos da SPR

¢) Assegurar a publica¢ao regular da Acta Reumatolégica
Portuguesa e distribuir pelos membros as publicacoes, periodi-
cas ou extraordinarias, das Ligas.

d) Elaborar em conformidade com os estatutos, o
Regulamento Interno da Sociedade e as suas alteracoes e
sujeita-los a4 aprovacdo da Assembeia Geral.

e} Organizar o orcamento anual e as contas de geréncia.
Autorizar a realizacao de despesas previstas no orcamento.
Deliberar sobre a aceitagdo de herancas, e providenciar sobre
outras receitas eventuais.

f) Administrar o patriménio da Sociedade e velar pelos bens
e valores da mesma. Nomear o pessoal necessario ao desem-
penho das varias funcdes, fixar o seu ordenado e demiti-lo,
quando a isso haja causa.

g) Aceitar ou recusar os pedidos de admissdo dos mem-
bros da Sociedade e propor a Assembleia Geral a admissao,
suspensdo ou irradiacdo dos mesmos.

h) Executar e fazer cumprir as deliberac¢des aprovadas
em Assembleia Geral.

Capitulo VI - Do CONSELHO FISCAL

Artigo 25° - O Conselho Fiscal é constituido por trés
membros (Presidente, Relator e Vogal), eleitos e empossados
como e quando a Direc¢édo.

Artigo 26° - Compete ao Conselho Fiscal, sem juizo
das mais atribui¢des legais, dar parecer sobre as contas
e todas as propostas a apresentar pela Direccdo a
Assembleia Geral.

Capitulo VII - Do CONSELHO CIENTiFICO

Artigo 27° - O Conselho Cientifico é um Conselho da
Direc¢do, constituido por nimero variavel de Vogais, uns,
eleitos em Assembleia Geral e outros, designados, nos ter-
mos do artigo seguinte.

§ tnico - O Presidente e o Secretario-Geral da Direccao
desempenham as fung¢des de Presidente e Secretario do
Conselho Cientifico.

Artigo 28° - Os Vogais eleitos sao em namero igual ao
das especialidades médicas ou ramos diferenciados da
Medicina, considerados no Regula-mento Interno da S.P.R.
eleitos e empossados como e quando a Direccao.

Os Vogais designados (um por cada Entidade) serao
nomeados e representardo a Ordem dos Médicos, as
Faculdades de Medicina Portuguesas, a Sociedade de Ciéncias
Médicas de Lisboa, a Junta Nacional de Investiga¢ao Cientifica
e Tecnologica (ou Organismo Oficial que a substitua) e a Liga
Portuguesa contra o Reumatismo.

Artigo 29° - O Conselho Cientifico retine sempre que a
Direccao da Sociedade o considere necessario e funciona em
plendrio ou por secc¢oes, conforme a natureza dos assuntos
a tratar.

Artigo 30° - Sdo atribui¢des do Conselho Cientifico:

a) Colaborar com a Direc¢ao na elaboracéo do plano cien-
tifico da Sociedade e em especial dar parecer sobre: assun-
tos cientificos; concessao de bolsas, sugeridas pela Direc¢do
ou a ela requeridas; constituicdo de comissdes de Trabalho
ou de Estudo.

b} Dar parecer sobre a agenda de reunides de
Reumatologia ou outras afins, nacionais e estrangeiras, para
que seja consultado. Colaborar na organizacao de Cursos ou
Congressos ou na participa¢ao nos mesmos.

¢) Assegurar a Direccao o apoio na publicacdo regular da
Acta Reumatoldgica Portuguesa e na organizacao do Arquivo
Cientifico e Biblioteca da Sociedade.

Capitulo VIII - Dos GRUPOS DE TRABALHO

Artigo 31° - A Direccdo da S.P.R. estimulara e apoiara a
criacdo de Grupos de Trabalho sobre varios temas reumato-

logicos de modo a aglutinar os diversos interessados nestes
temas em todo o Pais, facilitando a sua reuniao, a elabora-
cdo de projectos comuns de trabalhos, intercambio de ideias
e informacgoes.

Artigo 32° - Os Grupos de Trabalho deverao organizar-
se por ramos da Reumatologia. De preferéncia, estes grupos
de trabalho devem ter titulos idénticos aos das Comissoes
da EULAR.

Artigo 33° - Os Grupos de Trabalho serdo criados por
iniciativa da Direc¢éo da S.P.R. ou dos Membros. Em qual-
quer dos casos tera de haver um nimero de membros supe-
rior a 5, interessados num tema. O mesmo Membro Titular
pode fazer parte de mais do que um Grupo de Trabalho.

Artigo 34° - A criacdo dos Grupos de Trabalho carece de
ratificacdo pela Assembleia Geral da S.P.R..

Artigo 35° - Os Grupos de Trabalho nao terdao autonomia
Administrativa ou Financeira, pelo que nao implicam qualquer
quotizacao suplementar, funcionando em estreita relacao com
a Direcgao da S.P.R.. Esta devera ter conhecimento e aprovar
previamente todas as actividades dos Grupos de Trabalho.

§ 1 - A Direc¢do da S.P.R. devera apoiar administrativa-
mente e financeiramente as actividades programadas pelos
Grupos de Trabalho apds a referida aprovacao.

§ 2 - Em caso de subsidios, bolsas ou quaisquer outras
ajudas externas para actividades programadas pelos Grupos
de Trabalho, cabera a estes a distribuicdo das verbas segundo
os projectos elaborados.

Artigo 36° - A Sede dos Grupos de Trabalho sera a da
S.P.R..

Artigo 37° - Os Grupos de Trabalho deverdo ajudar a
Direc¢ao da S.P.R. nos seus campos de actividades especifi-
cas dando o seu parecer sobre trabalhos a realizar, a publi-
car ou a apresentar em Congressos ou outras Sessoes
Cientificas.

Artigo 38° - Os Grupos de Trabalho terdo um regula-
mento elaborado pelos seus membros, que defina a sua orga-
nica interna dentro dos principios estatutarios da S.P.R..

§ 1 - O regulamento de cada Grupo de Trabalho devera
ser aprovado pela Direccao da S.P.R..

§ 2 - O regulamento devera incluir um relator do Grupo
de Trabalho (eleito como tal e membro do seu secretariado)
que tera de ser Sécio Titular da S.P.R. e que sera o dele-
gado a Direccdo da S.P.R. participando nas suas reunides
quando para tal for convocado pela mesma, com direito a
voto nas matérias que digam respeito ao respectivo Grupo
de Trabalho.

Artigo 39° - Em caso de diferendo entre um grupo de
Trabalho e a Direc¢do da S.P.R., este sera resolvido em
Assembleia Geral da S. P. R..

Capitulo IX - Das COMISSOES

Artigo 40° - Com a finalidade de dar apoio a Direccéo e
dinamizar as diversas actividades para concretizar os objec-
tivos destes Estatutos poderao ser criadas Comissdes com
caracter temporario ou permanente.

Artigo 41° - As Comissdes Temporarias serdo nomeadas
pela Direccao, podendo ser constituidas por qualquer tipo de
Membros e destinam-se a auxilid-la na resolucao de proble-
mas praticos a curto prazo, considerando-se dissolvidos logo
que a Direc¢do considere que cessaram os motivos que leva-
ram a sua criacao.

Artigo 42° - As Comiss6es Permanentes serdo constitu-
idas por Membros Titulares podendo fazer parte delas os
Relatores dos Grupos de Trabalho, sendo os restantes ele-
mentos nomeados pela Direccao.
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Estatutos da SPR

Capitulo X - Das RECEITAS E DESPESAS
Artigo 43° - Constiluem receitas da Sociedade:

a) As cotizacoes dos membros Titulares, Associados e
Agregados e dos de Honra e Bene-méritos, originarios des-
tas classes, nos termos do Regulamento Interno.

b} Os subsidios ou cotizacdes dos membros Berneméritos.

¢} Os subsidios do Estado, das Autarquias e de quaisquer
outras organizac¢des, nomeadamente da Liga Portuguesa con-
tra o0 Reumatismo.

d) Doacdes ou legados, instituidos a seu favor.

e) Rendimentos dos bens proprios.

Artigo 44° - A Sociedade cobra as receitas e realiza as
despesas necessarias a prossecucdo dos seus fins, de acordo
com o or¢amento aprovado em Assembleia Geral.

Capitulo XI - Das DISPOSICOES GERAIS

Artigo 45° - O mandato da Mesa da Assembleia Geral,
da Direccao, do Conselho Fiscal e do Conselho Cientifico &
de dois anos.

§ tinico - O Presidente da Direccao nao pode ser reeleito,
para mandato consecutivo.

Artigo 46° - O ano académico da Sociedade tem inicio
durante o0 més de Outubro e encerra no final de Julho.

Artigo 47° - O escudo da Sociedade tera por insignia o
caduceu e por sigla o aforismo hipocratico "Sedare dolorem

opus divinum est”", na qual serao intercaladas as quinas por-
tuguesas.

Artigo 48° - Os presentes Estatutos s6 podem ser alte-
rados em Assembleia Geral expressamente convocada para
esse fim.

Artigo 49° - As decistes das Assembleias Gerais serac
sempre tomadas de acordo com o preceituado do art® 175°
do Cadigo Civil.

Artigo 50° - Os casos omissos serdo resolvidos pela
Direccao ou pela Assembleia Geral e de harmonia com a legis-
lacao em vigor.

Capitulo XII - Das DISPOSICOES TRANSITORIAS

Artigo 51° - Na 1* eleicao da Direccdo, apés a aprovacao
das modificacdes dos estatutos, nas listas de candidatos &
Direcgao, constara também o cargoe e o nome do Presidente.
para além dos restantes cargos e respectivos nomes, a saber:
Vice-Presidente. Secretario-Geral. Secretario-Adjunto.
Tesoureiro e 4 Vogais. O Presidente eleito sera votado em lista
independente.

Artigo 52° - As presentes modificagdes dos Estatutos
entram imediatamente em vigor, por terem sido aprovados
pela Assembleia Geral expressamente convocada para esse
fim.
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NORMAS DE PUBLICACAO

A Acta Reumatoldgica Portuguesa publica artigos origi-
nais sobre todos os temas da reumatologia ou com ela rela-
cionados. Sao também publicados artigos de revisao ou actu-
alizacao, casos clinicos, cartas ao editor e outros que se
incluam na estrutura editorial da revista {noticias de reu-
nides e das sociedades cientificas, por ex.}.

Os artigos podem ser redigidos em portugués ou inglés.

As opinices expressas sio da exclusiva responsabilidade dos
autores. Os artigos publicados ficarao propriedade da revista,
nao podendo ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem auto-
rizacdo dos editores.

A aceitacdo dos originais enviados para publicacdo € sem-
pre condicionada a avaliacao pelos consultores editoriais. Nesta
avaliacao os artigos poderao ser:

a) aceites sem alteracoes;

b) aceites apés modificacdes propostas pelos consulto-
res;

¢) recusados;

Em todos 0s casos os pareceres dos consultores serdo
integralmente comunicados aos autores.

Instrucdes aos Autores

Todos os manuscritos que nao estejam em conformidade
com as instru¢des que se seguem podem ser enviados para
modificactes antes de serem revistos pelos consultores.

Todos os trabalhos devem ser enviados para

Editor

Acta Reumatologica Portuguesa

R. D. Estefania, 177-1° D.

1000 Lisboa

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

O texto deve ser dactilografado em folhas A-4, a dois espa-
cos com margens nao inferiores a 2,5 cm. Todas as paginas
devemn ser numeradas. Os manuscritos devem ser enviados
em triplicado, bem como os quadros € as figuras.

O manuscrito deve ser organizado da seguinte forma:

a) Pagina titulo (pag. 1)

Titulo; nome dos autores; categoria profissional; servi-
cos ou organismos onde os autores exercam a sua actividade
e onde o trabalho foi executado; subsidios ou bolsas que con-
tribuiram para a realizacéo do trabalho; morada e telefones
do autor responsavel pela correspondéncia e contactos com
os editores; titulo breve para rodapé.

b) Resumo (pag. 2)

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

¢) Palavras-chave (pag. 2)

Um maéaximo de 5 palavras-chave que devem ser apre-
sentadas imediatamente a seguir ao resumo.

d) Texto (pag. 3 e seguintes)

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

Em se tratando de casos clinicos os subtitulos serao:
Introducéo, Caso clinico, Discussao, Bibliografia.

A partir da segunda pagina, inclusivé, todas as pét’ginas
devem ter em rodapé o titulo breve indicado na pagina titulo.

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

Referéncias: As referéncias devem ser classificadas 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 0s 6 primeiros seguidos de et al.

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

Revista

Nome(s) e iniciais do(s} autores. Titulo do artigo. Nome
da revista Ano; Volume: Paginas.

Ex.: Hill J, Bird HA, Hopkins R, Lawton C, Wright V.
Survey of satisfaction with care in a rheumatology outpati-
ent 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) editor{es} médicos. Titulo
do livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de publicacao:
primeira e ultima pagina do capitulo.

Ex.: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medica-
tions. In: Favus MJ, ed. Primer on the Metabolic Bone
Diseases and Disorder of Mineral Metabolism. New York:
Raven Press, 1993: 177-178.

Livro

Nomel(s) € infciais do(s) autor{es). Titulo do Yivro. Cidade:
Nome da casa editora, ano de publicacdo: pagina(s).

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

As referéncias a trabalhos ainda ndo publicados, comu-
nicacées em reunioes, ndo publicadas em livros de resumos,
ou comunicacdes pessoais devem ser citadas no texio € nao
como referéncias formais.

A exactidao e o rigor das referéncias sao da responsabi-
lidade do autor.

Quadros: Os quadros a inserir devem ser assinalados no
texto em numerac¢do romana. Cada quadro devera ser apre-
sentado em folha separada, dactilografado a 2 espacos. Na
parte superior devem apresentar um titulo sucinto mas infor-
mativo, de modo a poder ser compreendido sem recurso ao
texto. Na parte inferior do quadro deve constar a explicagao
das abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser evitados
os tragos verticais e os tragos horizontais devem servir ape-
nas como separadores de titulos e subtitulos.

Figuras: As figuras a inserir devem ser assinaladas no
texto em numeragdo arabe . As legendas das figuras devem
ser dactilografadas a dois espacos numa folha separada,
depois da bibliografia. Devem ser enviados trés originais das
figuras, que deverdo apresentar uma boa qualidade de dese-
ntho ou serem feitas em impressora de alta resolugao. As foto-
grafias devem ser em papel brilhante, bem contrastado, com
as dimensoes 10x15 cm. Todas as figuras devem apresentar
no verso uma etiqueta autocolante com o numero da figura,
o nome do 1?2 autor, o titulo breve do artigo e a indicacdo da
parte superior da figura.

O total de quadros e figuras nao deve ultrapassar os 8
para os artigos originais e os 4 para os casos elinicos. As
figuras coloridas ou os quadros e figuras em excesso dos refe-
ridos poderdo ser aceites para publicacdo, mas a expensas
dos autores.

Modificagdes e revisdes: No caso da aceitacao do artigo
ser condicionada a modificacdes estas deverdo ser feitas pelos
autores no prazo de quinze dias.

As provas tipograficas serdo enviadas aos autores con-
tendo a indica¢ao do prazo para revisao consoante as neces-
sidades editoriais da revista.

Editoriais: A maioria dos editoriais sera solicitada pelo
Editor. Os editoriais serdo comentarios sobre tépicos actuais
ou sobre artigos publicados na revista. O texto dos editori-
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Normas de publicacao

ais ndo deve exceder as 1200 palavras, um maximo de 15
referéncias e nao deve conter quadros ou figuras.

Artigos de revis#io: Estes artigos serdao habitualmente
encomendados pelo Editor. No entanto os autores interes-
sados em apresentar um artigo de revisao podem contactar
com o Editor para discussdo dos tépicos a apresentar.

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem constituir
um comentario critico a um artigo da revista ou uma pequena
nota sobre um tema ou caso clinico. Nao devem exceder as
600 palavras, uma figura ou quadro, e um maximo de 10
referéncias bibliograficas.

Separatas: De cada artigo serdo enviadas 20 separatas
gratuitas aos autores. Caso desejem mais separatas os auto-
res podem solicita-las, a suas expensas, aquando da revi-
sdo tipografica.

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

The 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.

The written opinions are of the exclusive responsability of
the author. Published articles will remain property of the jour-
nal and can not be reproduced, as a whole or as a part, without
the authorization of the editor.

The acceptance of the articles is subjected to the evalua-
tion 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 Reumatol6gica Portuguesa

R. D. Estefania, 177 - 1° D

1000 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 conflit of interest,
and that they transfer the copyright to the journal.

Text should be typed double-spaced on only one side of A4
size paper sheets with 1-inch margins. All pages must be
sequentially numbered. Manuscripts, tables and figures must
be submitted in triplicate.

Manuscripts should be organized as explained below:

a) Title page (page 1)

Title; authors' names and degrees; institutions represen-
ted; source of grants support; address and telephone number
of the author responsible for communications with the editor
and reprints; sort title for footnote.

b) Abstract (page 2)

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

c) Keywords (page 2)

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

d) Text (page 3 and following pages)

The text of the original works should be presented with the
following subtitles: Introduction, Objectives, Patients and
methods, Results, Conclu-sions, Aknowledgments, References.
Subtitles for case reports should be: Introduction, Case report,
Discussion, References.

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

Manuscripts should not exceed 20 pages for original arti-
cles 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 6 and add et al.

References of unpublished work or presentations or per-
sonal observations should be inserted in the text (in paren-
tesis).

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). Book title. City: Name of
publisher, year of publication: pages

Ex: Stewart AF. Hypercalcemia resulting from medicati-
ons. In: Favus MD, ed Primer on the Metabolic Bone Diseases
and Disorders of Mineral Metabolism. New York: Raven Press,
1993: 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 sub-
titles. Explain all abbreviations at the bottom.

Figures: Cite each figure in the text in consecutive order
using Arabic numerals. Legends should be listed on a sepa-
rate sheet, double-typed. Send three copies of each figure.
Figures should be professional drawn and photographed.
Photographs should be 10x15 em and on the back should be
labelled with the number, article title, first author name, and
have top indicated.

The total of figures should not exceed 8 for original arti-
cles and 4 for case reports. Coloured illustrations or excess
figures may be published with costs charged to the author.

Modifications and proofreading: Articles accepted 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 prin-
ters' errors.

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

Review articles: Review articles will be commissioned by
the editor. However, authors interested in presenting a review
article are weicomed to contact the editor.

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

Offprints: Authors will be sent 20 offprints free of charge.
Aditional offprints may be charged to the authors upon request
during the proofreading.
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