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EDITORIAL

REUMATOLOGIA: A QUALIDADE DA FORMAÇÃO E O FUTURO - JOSÉ ANTÓNIO P. SILVA E

JAIME C. BRANCOEditorial 

Reumatologia: 
A Qualidade da Formação e o Futuro 

A realização recente, em Bruxelas, de encon­
tros do Comité de Educação da EULAR e dos 
"Board" Europeu de Reumatologia e da Secção 
de Reumatologia da União Europeia de Médi­
cos Especialistas (UEMS), ambos dedicados à 
qualidade de Ensino em Reumatologia, a que 
os autores assistiram como representantes da 
S.P.R. e do Colégio de Reumatologia da Ordem 
dos Médicos, respectivamente, justifica algu­
mas reflexões que julgamos oportuno verter em 
Editorial da Acta. 

Toda a área da Educação Médica, pré- e pós-
graduada, atravessa um período de intensa 
reformulação e debate à escala Mundial. Estas 
reuniões, testemunhando o empenhamento das 
instituições internacionais ligadas à Reumato­
logia, vêm juntar-se a um movimento genera­
lizado de reforma, a que os Médicos em Geral e 
os Reumatologistas em particular não podem 
ficar alheios. 

No que respeita ao ensino médico pré-
graduado, duas mensagens fundamentais 
ressaltam das tendências actuais de moderniza­
ção pedagógica, ambas repetidamente sub­
linhadas na Reunião da EULAR: 

1. Importa pugnar pela melhoria qualitati­
va e quantitativa do ensino pré-graduado 
da Reumatologia. Com efeito, todos os 
documentos de fundo sobre a filosofia 
moderna do ensino médico, acentuam a 
necessidade de que os conteúdos pro­
gramáticos reflictam a importância epi­
demiológica e económica das diferentes 
patologias. Reconhecidamente, o ensino 
da Reumatologia nas Faculdades de Medi­
cina tem sido, um pouco por todo o Mun­
do, devotado a lugar de 2a linha, com 

escasso impacto na formação dos futuros 
Médicos. A correcção deste desvio apre­
senta-se como essencial para a melhoria 
da qualidade dos cuidados médicos nesta 
área, mas também para a defesa e desen­
volvimento do próprio estatuto da Espe­
cialidade no futuro; 

2. A Reumatologia tem um contributo 
essencial a dar à formação global do 
jovem Médico: não só pelos factos acima 
apontados, mas também porque a sua 
natureza se aplica, de forma ideal, às 
orientações modernas de ensino. O seu 
carácter essencialmente clínico, o rigor 
semiológico de que faz uso, a importância 
do diagnóstico diferencial, as fronteiras 
que partilha com numerosas outras espe­
cialidades, a exigência que aplica à comu­
nicação médico-doente, e a natureza mul­
tidisciplinar, colocam-na, em conjunto 
com a Medicina Interna, na posição ideal 
para combater a excessiva especialização, 
despersonalização e tecnologia que são 
unanimemente apontadas como os princi­
pais defeitos do ensino pré-graduado 
actual. 

A introdução recente de programas de refor­
ma do ensino em todas as Escolas Médicas por­
tuguesas, representa uma oportunidade ímpar, 
que a Reumatologia não pode perder, para 
reforçar a valiosa contribuição que lhe cabe na 
formação integrada do Médico actual. 
Poderemos mesmo desempenhar um papel 
pioneiro na introdução de técnicas modernas 
de ensino (como o uso de modelos; vídeos, 
computadores, etc.) reforçando ainda mais o 
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prestígio e o contributo da nossa Especialidade. 
No que se refere ao ensino pós-graduado, a 

reunião da Secção de Reumatologia da 
UEMS /"Board" Europeu de Reumatologia, 
teve uma importância inquestionável nas 
várias vertentes da Educação Médica Contínua 
(EMC): formação de internos da especialidade, 
educação médica pós-graduada de médicos de 
família e especialistas hospitalares, bem como o 
desenvolvimento profissional contínuo dos 
reumatologistas. 

Aí se aprovou o "Curriculum Nuclear" 
recomendado para a nossa especialidade que, 
dadas as emendas introduzidas na proposta 
inicial, não podemos ainda publicar. Fá-lo-emos 
posteriormente. Já em fase final de preparação, 
ficou o apêndice deste documento que lista as 
doenças reumáticas e o registo individual de 
treino dos internos, que deverá ser aprovado no 
próximo Outono. 

Foram também discutidos e /ou aprovados 
vários relatórios sobre "Centros de Treino Pós-
-Graduado" creditados em cada país (que 
poderão no futuro, voluntariamente e mediante 
visita de uma Comissão de Avaliação, aceder ao 
título de "European Center") e sobre "Harmo­
nização do Treino Pós-Graduado", que permi­
tirá no futuro, a internos e especialistas que o 
desejem, aceder à Titulação Europeia, mediante 
um exame escrito. 

Finalmente discutiram-se recomendações 
sobre Educação Médica Contínua, nomeada­
mente quanto à sua disponibilidade ética e 
legal, métodos, financiamento, coordenação, 
avaliação e auditoria, sistemas de creditação e 
processos de reacreditação de especialistas 
(créditos; reavaliação) e sanções a aplicar. 

Foi criado um Grupo de Garantia de Quali­
dade para a EMC, que deverá trabalhar es­
treitamente com a EULAR, para assegurar nor­
mas educacionais comuns. Neste sentido foram 
aceites: a) o sistema de aprovação dos eventos; 
b) as normas para avaliar eventos; c) impresso 
para pedido de aprovação e d) impresso para 
avaliação dos eventos pelos participantes. 

Ficou assente que as Sociedades Nacionais 
têm óbvia capacidade para coordenar, aprovar, 
avaliar e classificar os eventos de EMC, mas 

que a aprovação ou avaliação destas iniciativas 
pode ser requerida directamente ao "Board" 
Europeu de Reumatologia/EULAR, pelos orga­
nizadores que o desejarem. Para terem aquela 
capacidade é recomendado que as Sociedades 
Nacionais definam previamente as obrigações e 
recomendações para a EMC nos seus países. 

Em suma, estas duas reuniões demonstram 
estarmos no início de um período de crescente 
exigência e coordenação internacional na quali­
dade de formação. Longe de olharmos estas ini­
ciativas com o receio da mudança e da burocra­
tização, cremos, pelo contrário, ser imperioso 
ver nelas sinais estimulantes da procura de 
excelência em que a Reumatologia Portuguesa 
tem todo o interesse e imperativo ético em se 
empenhar. A qualidade do ensino e da for­
mação médica em geral constituem, indiscu­
tivelmente, os pilares mais sólidos em que 
podemos assentar o futuro da nossa Especia­
lidade. 

Estas tarefas não podem considerar-se 
atribuição exclusiva de nenhum grupo de pes­
soas ou órgão representativo. Nenhum Reuma­
tologista se pode alhear das suas funções 
"pedagógicas", não só porque a transmissão de 
conhecimentos é uma obrigação inerente ao 
exercício da Medicina, como reza o Juramento 
de Hipócrates, mas também porque qualquer 
acto médico, desde a comunicação científica à 
simples consulta ou relatório, espelham a quem 
o recebe, o valor de quem o produz e da espe­
cialidade em que se insere. 

O empenhamento na formação dos alunos, 
dos internos e especialistas, bem como de 
outros profissionais da saúde é fundamental 
para o desenvolvimento da Reumatologia: o 
respeito actual e futuro que a Especialidade 
possa merecer depende, indissoluvelmente, da 
qualidade dos que a exercem. 

José António P. Silva 
Reumatologista, Hospitais da 

Universidade de Coimbra. 

Jaime C. Branco 
Reumatologista, 

Hospital de Egas Moniz. 
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ARTIGO ORIGINAL

DOENÇAS REUMÁTICAS NOS CUIDADOS DE SAÚDE PRIMÁRIOS: QUAL A SUA

IMPORTÂNCIA? - PAULO CLEMENTE COELHO, MARIA LUÍSA MATOSArtigo Original 

Doenças Reumáticas nos Cuidados 
de Saúde Primários: Qual a Sua 

Importância? 

Paulo Clemente Coelho*, Maria Luísa Matos** 

RESUMO 

Introdução: As Doenças Reumáticas são uma importante causa de morbilidade, com elevadas 
repercursões sociais e económicas. No entanto, apesar da prevalência significativa destas 
doenças, as estruturas de saúde em Portugal não estão ainda capacitadas para responder às 
necessidades de prevenção, tratamento e reabilitação dos doentes do foro reumatológico. O 
desinteresse da Administração da Saúde no nosso país em relação às Doenças Reumáticas é, em 
parte, explicado pelo pequeno número de estudos epidemiológicos dedicados à patologia mus­
culo-esquelética. 

Objectivos: Estudar a prevalência das Doenças Reumáticas numa consulta de Clínica Geral e a 
sua implicação no consumo crónico de medicamentos e no absentismo laboral. 

Doentes e Métodos: Foram incluídos no estudo os utentes de uma consulta de Clínica Geral de 
um Centro de Saúde da área da Grande Lisboa que recorreram à consulta durante um período 
consecutivo de 6 meses. Avaliaram-se os seguintes parâmetros: motivo principal da consulta, 
queixas reumatológicas motivando recurso à consulta de Clínica Geral nos últimos 3 anos, con­
sumo crónico de medicamentos nos últimos 3 anos e períodos de absentismo laboral nos últi­
mos 3 anos. 

Resultados: Foram avaliados 591 utentes, num total de 1219 consultas. As queixas reumáticas 
foram o principal motivo de consulta (21%), seguidas pelas Doenças Cardiovasculares (14,7%) 
e pelas Doenças Psiquiátricas (12,2%). Doença Reumática activa ou antecedentes de Doença 
Reumática foram encontrados em 57,5% dos doentes. As Doenças Reumáticas mais frequentes 
foram o grupo dos Reumatismos Não Articulares (48,6%) e a Osteoartrose (18,1%). As Doenças 

*ReumatoIogista. 
** Clínica Geral 
Centro de Saúde da Penha de França, Lisboa 

Acta Reuma. Port. 1997;80:9-19 



Paulo Clemente Coelho e Maria Luísa Matos Doenças Reumáticas nos Cuidados de Saúde Primários 

Reumáticas foram a 3â causa mais frequente de consumo crónico de medicamentos, seguindo-
se às Doenças Psiquiátricas e às Doenças Gastrointestinais. As Doenças Reumáticas revelaram-
-se como a principal causa de absentismo laboral, representando 42,5%) do total de dias de baixa 
ocorridos nos utentes da nossa consulta. As principais causas reumatológicas de absentismo 
foram as Raquialgias e a Osteoartrose, mas a Artrite Reumatóide revelou-se a doença com maior 
morbilidade relativa. 

Conclusão: As Doenças Reumáticas são uma importante causa de doença, de recurso às con­
sultas de Clínica Geral, de consumo crónico de medicamentos e de absentismo laboral, pelo que 
urge a implementação de um programa nacional de apoio reumatológico nas estruturas de 
Cuidados de Saúde Primários. (Acta Reuma Port 1997;80:9:19) 

Palavras-chave: Doenças Reumáticas, Epidemiologia, Absentismo. 

INTRODUÇÃO 

As Doenças Reumáticas (DR) representam 
um grupo de patologias que frequentemente 
afectam o ser humano0,2,3'. A importância social 
e económica destas doenças tem sido descrita, 
quer em estudos clínicos, quer em estudos de 
índole estatística e financeira"456). 

Paradoxalmente, em muitos países as DR 
não têm merecido, por parte dos poderes 
governamentais e das estruturas de saúde, o 
reconhecimento devido à sua importância'7A9>. 
Tal encontra, em parte, explicação no facto de 
que estas doenças são mais frequentemente 
geradoras de morbilidade do que de alterações 
dos índices de mortalidade e, como é sabido, a 
mortalidade "sensibiliza" mais facilmente do 
que a morbilidade'7,9,10'. No entanto, uma das 
explicações para esta inadaptação dos meios de 
apoio aos doentes reumáticos, radica no menor 
desenvolvimento dos estudos epidemiológicos 
dedicados às DR, quando comparados com 
outras patologias importantes, como a cardio­
vascular ou a oncológica00'. 

A epidemiologia representa um dos argu­
mentos mais importantes para a planificação do 
Sistema de Saúde01'. Em Portugal, os estudos 
epidemiológicos dedicados à investigação da 
prevalência e custos das DR em geral são escas­

sos e alguns já foram efectuados há cerca de 
duas décadas021314'. Torna-se desta forma urgen­
te a implementação de estudos que possam 
caracterizar com maior objectividade a real im­
portância das DR no nosso país, permitindo 
assim ao Sistema Nacional de Saúde adquirir 
argumentos que satisfaçam as reais necessi­
dades da população em relação ao bem-estar e 
ao direito a uma saúde plena19,11,15'. 

Nesse sentido os autores proposeram-se 
avaliar a prevalência das DR numa Consulta de 
Cuidados de Saúde Primários (Clínica Geral) e 
alguns aspectos da sua repercursão socio-
-económica, nomeadamente, em relação ao con­
sumo crónico de medicamentos e ao absen­
tismo laboral. 

DOENTES E MÉTODOS 

Foram incluídos no estudo os utentes de 
uma consulta de Clínica Geral do Centro de 
Saúde da Penha de França - Extensão do 
Sindicato dos Seguros (Lisboa), que recorreram 
à consulta durante um período consecutivo de 
6 meses. 

Os utentes foram todos observados pela 
mesma médica de Clínica Geral, procedendo-se 
ao registo e avaliação dos seguintes dados: 
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Fig. 1: Distribuição por sexos. 

identificação, idade, sexo, raça, profissão e mo­
tivo principal da consulta, classificado num dos 
seguintes grupos: Doenças Infecciosas (não in­
cluídas nos outros grupos), D. Cardiovas­
culares, D. Respiratórias, D. Renais e das Vias 
Urinárias, D. Gastrointestinais, D. Reumáticas, 
D. Hematológicas, D. Endocrinológicas, D. Psi­
quiátricas incluindo Distonias Neuro-Vegeta­
tivas, D. Dermatológicas, D. Oftalmológicas, D. 
Otorrinolaringológicas (ORL), D. Ginecoló­
gicas, D. Traumatológicas, Consulta por quei­
xas inespecificas, Sem Doença (Consulta de 
Rotina). Na primeira consulta de cada utente 
neste período de 6 meses, o processo clínico foi 
avaliado quanto aos seguintes parâmetros: uti­
lização por queixas reumatológicas da Consulta 
de Clínica Geral nos últimos 3 anos, número e 
tipo de medicamentos tomados cronicamente 
(pelo menos 6 meses por ano) nos últimos 3 
anos, duração e causa de absentismo laboral 
nos últimos 3 anos. Os utentes reincidentes na 
consulta neste período de 6 meses foram reava­
liados quanto ao motivo das novas consultas e 
à existência de absentismo laboral. 

Em caso de necessidade, a solicitação da mé­
dica de Clínica Geral, foi pedido apoio da espe­
cialidade de Reumatologia para melhor defi­
nição do diagnóstico reumatológico dos utentes 
através dos dados do processo clínico. Para a 
classificação das DR utilizou-se a proposta pela 
Arthritis Foundation06'. 

O tratamento dos dados e dos resultados foi 
feito através de programas informáticos de 

gestão de dados (Access e Excel), utilizando-se 
os métodos estatísticos, t-de Student para 
significância de diferenças entre médias e de 
chi quadrado para comparações não para­
métricas. 

RESULTADOS 

No período de 6 meses em que decorreu o 
estudo, foram observados 591 utentes. Trezen­
tos utentes (50,8%) eram do sexo feminino e 291 
utentos (49,2%)) do sexo masculino (figura 1). A 
idade média dos utilizadores da consulta foi de 
46,7 anos (DP ± 17,7), variando entre 9 e 89 
anos, não existindo diferenças estatisticamente 
significativas na média de idades entre os dois 
sexos. A raça caucásica foi predominante (579 
utentes, 98,0%), sendo 11 utentes (1,8%) de raça 
negra e 1 utente (0,2%) de raça asiática. Tre­
zentos e sessenta e sete (62,1%) dos utentes 
tinham actividade laboral, distribuindo-se os 
restantes da seguinte forma: domésticas (38 
utentes, 6,4%), estudantes (58 utentes, 9,8%) e 
reformados (128 utentes, 21,7%) (figura 2). 

Durante os seis meses de observação foram 
realizadas 1219 consultas, representando uma 
média de 2,1 consultas por utente. Por ordem 
de frequência os motivos principais de consulta 
distribuiram-se da seguinte forma: Doenças (D) 
Reumáticas (256 consultas, 21,0%), D. Cardio­
vasculares (178 consultas, 14,7%), D. Psiquiá­
tricas (149 consultas, 12,2%), D. Gastrointesti-

Fig. 2: Distribuição por actividade. 
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Fig. 3: Motivo principal de consulta. 

nais (142 consultas, 11,7%), Consulta de Rotina 
(93 consultas, 7,6%), D. Respiratórias (87 con­
sultas, 7,2%;), D. Endocrinológicas (56 consul­
tas, 4,6%), D. ORL (48 consultas, 4,0%), Consul­
ta por queixas inespecificas (39 consultas, 
3,2%), D. Dermatológicas (35 consultas, 2,9%), 
D. Renais e das Vias Urinárias (34 consultas, 
2,8%), D. Neurológicas (26 consultas, 2,1%), D. 
Traumáticas (25 consultas, 2,0%), D. Hematoló­
gicas (21 consultas, 1,7%), D. Ginecológicas (12 
consultas, 0,9%), D. Oftalmológicas (11 consul­
tas, 0,8%), D. Infecciosas (7 consultas, 0,6%) 
(figura 3). 

Da observação do processo clínico para o 
período dos 3 anos antecedentes verificou-se 
que 340 utentes (57,5%) tinham recorrido pelo 
menos uma vez à consulta por queixas do foro 
reumatológico, enquanto os restantes 251 
(42,5%)) não apresentaram queixas desse tipo 
durante esse período (figura 4). Não se veri­
ficaram diferenças estatisticamente significati­
vas entre a média de idades dos doentes com 
queixas reumatológicas (46,9 anos) e a dos 
restantes (46,3 anos); o mesmo se verificou para 
a distribuição por sexos nestes dois grupos de 
doentes. 

As doenças e queixas reumatológicas encon­
tradas distribuíam-se da seguinte forma: a) 
Reumatismo Não Articular (287 doentes, 
48,6%) - Lombalgia Idiopática (89 d, 15,1%), 
Tendinites e Bursites (52 d, 8,8%), Raquialgias 
Difusas (pelo menos dois segmentos da coluna 
vertebral) (79 d, 13,4%), Cervicalgias (49 d, 
8,3%), Hérnia Discai (7 d, 1,2%), Fibromialgia (6 

d, 1,0%), Dorsalgia (2 d, 0,3%), Fasceite Plantar 
(1 d, 0,2%), Torcicolo (1 d, 0,2%), coccidinia (1 d, 
0,2%)); b) Doença Articular Degenerativa -
Osteoartrose Primária (107 d, 18,1%); c) 
Doenças Neuro ou Vasculopáticas (27 d, 4,6%): 
Nevralgia Intercostal (12 d, 2,0%), Ciatalgia (10 
d, 1,7%), Síndrome do Canal Cárpico (3 d, 
0,5%), Fenómeno de Raynaud Primário (2 d, 
0,3%); d) Doenças Reumáticas Associadas a 
Doenças Metabólicas ou Endócrinas (18 d, 
3,0%): Gota Úrica (10 d, 1,7%), Doença por 
Deposição de Cristais de Pirofosfato de Cálcio 
(4 d, 0,7%), Síndrome de Hipermobilidade 
Articular (3 d, 0,5%), Doença de Dupuytren 
(1 d, 0,2%); e) Doenças do Osso e da Carti­
lagem (18 d, 3,0%): Osteoporose Primária (7 d, 
1,2%), Escoliose (3 d, 0,5%), costocondrite (2 d, 
0,3%), Espondilolise (2 d, 0,3%), Hiperostose 
Vertebral Anquilosante/DISH (1 d, 0,2%), D. de 
Paget (1 d, 0,2%), D. de Osgood - Schlatter (1 d, 
0,2%), Genu Varu (1 d, 0,2%); f) Doenças 
Difusas do Tecido Conjuntivo (6 d, 1,0%): 
Artrite Reumatóide (5 d, 0,8%)), Síndrome de 
Sjogren Primário (1 d, 0,2%); g) Espondilar­
tropatias: Espondiiite Anquilosante (1 d, 0,2%); 
h) Doenças Reumáticas Associadas com 
Agentes Infecciosos: Artrite Brucélica 
(1 d, 0,2%); i) Situações Não Definidas (43 d, 
7,3%): Artralgias (36 d, 6,1%), Mialgias Difusas 
Persistentes (3 d, 0,5%), Artrite (2 d, 0,3%)), 
Talalgias (2 d, 0,3%). De notar que alguns 
doentes apresentavam mais de um diagnóstico 
reumatológico. 

Em 386 utentes (65,3%) detectou-se a utiliza-

Fig. 4: Percentagem de doentes segundo a existência de queixas 
reumatológicas. 
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Fig. 5: Principais causas de absentismo laboral (nL' de dias). 

ção de medicação crónica, sendo a média neste 
grupo de 2,8 medicamentos/doente, variando 
entre 1 e 9 medicamentos. A medicação crónica 
dividia-se nas seguintes áreas relacionadas com 
a intenção de tratamento: Psíquica (36,5%), 
Gastrointestinal (33,2%), Reumática (21,3%), 
Cardiovascular (15,4%), Respiratória (9,6%), 
Endocrinológica (9,3%), Hematológica (3,6%), 
Neurológica (0,5%), Oftalmológica (0,2%). 

Durante o período de estudo (3 anos e meio), 
verificou-se um absentismo laboral total de 
23161 dias, o que representa uma média de 11,2 
dias/pessoa/ano e de 18,0 dias/pessoa acti­
va/ano. As causas de absentismo laboral nestes 
doentes foram: D. Reumáticas (22,9% do total 
de períodos de baixa), D. Psiquiátricas (21,0%), 
D. Respiratórias (16,8%), D. Gastrointestinais 
(8,1%), D. Traumáticas (7,1%), D. ORL (4,9%), 
D. Cardiovasculares (4,8%), Queixas Inespeci­
ficas (2,3%), D. Hematológicas (1,9%), D. Renais 
e das Vias Urinárias (1,9%), D. Ginecológicas 
(1,9%), D. Infecciosas (1,9%), D. Neurológicas 
(1,6%), D. Dermatológicas (1,6%) e D. Oftalmo­
lógicas (1,3%). As causas dos 71 períodos (p) de 
baixa de causa reumatológica, distribuíam-se 
da seguinte forma: Lombalgia (21 p, 29,6%), 
Raquialgias Difusas (12 p, 16,9%), Osteoartrose 
(12 p, 16,9%), Cervicalgias (8 p, 11,4%), Artrite 
Reumatóide (3 p, 4,2%), Tendinite (2 p, 2,8%), 
Luxação (2 p, 2,8%), Artralgias (2 p, 2,8%), 
Ciatalgia (2 p, 2,8%), Síndrome do Canal 
Cárpico (1 p, 1,4%), Artrite Brucélica (1 p, 1,4%), 
Gota Úrica (1 p, 1,4%)), Distúrbio Interno do 
Joelho (1 p, 1,4%)), Nevrite Intercostal (1 p, 
1,4%)), Osteoporose (1 p, 1,4%), Fenómeno de 

Raynaud (1 p, 1,4%). Os 23161 dias de absen­
tismo verificados distribuiam-se da seguinte 
forma, segundo a causa da inactividade: D. 
Reumáticas (9850 dias, 42,5%), D. Psiquiátricas 
(5026 dias, 21,7%), D. Cardiovasculares (2495 
dias, 10,8%), D. Respiratórias (1093 dias, 4,7%), 
D. Renais e das Vias Urinárias (784 dias, 3,4%), 
D. Traumatológicas (782 dias, 3,4%), D. Endo­
crinológicas (733 dias, 3,2%), D. ORL (630 dias, 
2,7%), D. Neurológicas (569 dias, 2,5%), D. Gas­
trointestinais (453 dias, 2,0%), Queixas Inespe­
cificas (183 dias, 0,8%), D. Oftalmológicas (162 
dias, 0,7%), D. Dermatológicas (155 dias, 0,7%), 
D. Ginecológicas (154 dias, 0,7%) e D. Infec­
ciosas (92 dias, 0,2%) (Figura 5). Os 9850 dias de 
absentismo causados por queixas do foro 
reumático, distribuíam-se da seguinte forma: 
Osteoartrose (3931 dias, 39,9%), Lombalgias 
(2221 dias, 22,5%), Artrite Reumatóide (1265 
dias, 12,8%), Raquialgias Difusas (922 dias, 
9,4%), Artralgias (492 dias, 5,0%), Cervicalgias 
(432 dias, 4,4%), Artrite Brucélica (150 dias, 
1,5%), Tendinites (114 dias, 1,2%), Luxação (94 
dias, 1,0%), Ciatalgia (79 dias, 0,8%), Distúrbio 
Interno do Joelho (30 dias, 0,3%), Nevrite 
Intercostal (30 dias, 0,3%), Osteoporose (30 dias, 
0,3%), Fenómeno de Raynaud (30 dias, 0,3%), 
Síndrome do Canal Cárpico (18 dias, 0,2%) e 
Gota Úrica (12 dias, 0,1%). A Artrite Reuma­
tóide constituiu a DR com maior morbilidade 
(dias de absentismo/doente) apresentando um 
valor de 421,7 dias/doente. Para as outras 
causas, considerando apenas aquelas represen­
tadas por 2 ou mais doentes, a morbilidade 
relativa distribuia-se da seguinte forma: Osteo­
artrose (327,6 dias/doente). Lombalgias (111 
dias/doente), Raquialgias Difusas (76,8 
dias/doente) e Cervicalgias (54,0 dias/doente). 

DISCUSSÃO 

As DR atingem uma parte significativa da 
população das nações industrializadas, ocu­
pando mesmo o primeiro lugar em frequência 
entre as doenças crónicas, em países como os 
Estados Unidos da América e a Itália00'. Em 
Portugal dados semelhantes foram obtidos no 
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Quadro I 
Prevalência das Doenças 

Zona 

Faro 
Famalicão 
Estoril 

Doentes com DR 

26,0% 
6,8% 
9,0% 

Reumáticas 

Posição Relativa 
dasDR 

2e lugar 
32 lugar 
2e lugar 

estudo epidemiológico dirigido por J. Figuei­
rinhas em meados da década de 7002'. 

O presente estudo revelou que 1 em cada 5 
utentes procuraram a consulta de Clínica Geral 
devido a queixas reumatológicas. Estes núme­
ros são concordantes com os apresentados no 
estudo epidemiológico português já citado02'. 
As análises de Ficheiros de Consultas de Medi­
cina Familiar efectuadas no nosso país confir­
mam a grande importância das DR nos Cuida­
dos de Saúde Primários (Quadro I)a5',718>. Em 
dois desses trabalhos07,18', as DR são ultrapas­
sadas em prevalência pelas Doenças Cardio­
vasculares; no nosso estudo as Doenças Cardio­
vasculares foram o segundo motivo mais 
frequente de recurso à consulta (14,7%), mas 
esse valor pode estar subestimado dado o facto 
de os utentes do nosso Centro terem acesso fácil 
e directo à consulta de Cardiologia. Nos mes­
mos dois estudos de Ficheiro de Medicina 
Familiar, os valores de prevalência das DR são 
inferiores aos por nós encontrados. No entanto, 
tal pode dever-se às diferentes metodologias 
utilizadas, pois a nossa análise incidiu sobre 
utilizadores activos da consulta, o que não se 
passa nos estudos de Ficheiro Clínico. Um 
outro trabalho de investigação realizado com 
uma metodologia semelhante à do nosso estu­
do, no Centro de Saúde de São Brás de Alportel, 
encontrou valores próximos dos por nós referi­
dos119'. No nosso trabalho, 57,5% dos utentes da 
consulta apresentavam doença activa ou 
antecedentes de pelo menos uma das DR; estes 
números aproximam-se dos verificados na 
população do Distrito de Setúbal, estudada no 
âmbito do programa CINDI04'. 

Curiosamente, ao analisarmos os dados epi­

demiológicos das DR em Espanha, deparámos 
com valores equivalentes. Na população Es­
panhola com mais de 16 anos o problema de 
saúde mais frequentemente citado é o Reuma­
tismo'20'. Nas Astúrias, 44,9% da população 
sofre queixas músculo-esqueléticas e a utiliza­
ção das consultas de Clínica Geral é em 22,5% 
dos casos devida a este tipo de queixas, sendo 
que por cada 100 consultas de Medicina Fami­
liar são geradas, em média, 2,95 consultas de 
Reumatologia'21'. 

No nosso estudo, o Reumatismo Não Articu­
lar e a Patologia Articular Degenerativa, foram 
as formas de reumatismo mais frequentemente 
encontradas, dados estes que são concordantes 
com outros estudos epidemiológicos nacionais 
e internacionais00'12'14"1,22,23'. Dentro dos Reumatis­
mos Não Articulares, as Lombalgias e as Raqui­
algias em geral, ocupam um papel de relevo, 
demonstrado pelos nossos resultados e confir­
mado por outros estudos'24,25'. 

De assinalar os valores registados para algu­
mas patologias mais raras e de prevalência 
ainda mal definida em Portugal, como sejam, a 
Artrite Reumatóide e a Espondiiite Anquilo­
sante, respectivamente com uma prevalência de 
0,8% e 0,2%) no nosso grupo de utentes. Estes 
valores são próximos dos obtidos em Portugal 
pelo estudo CINDI04' e dos internacionalmente 
obtidos para a população caucásica'26 27). 

Como seria de esperar, atendendo ao de­
senho do nosso estudo, a frequência de DR 
muitas vezes assintomáticas ou com sintoma­
tologia ligeira, como a Osteoporose e a Hiperos­
tose Vertebral Anquilosante, foi bastante infe­
rior ao descrito nos estudos de prevalência 
destas doenças'28,29,30'. 

No presente trabalho, as queixas músculo-
-esqueléticas foram a 3a causa de utilização de 
medicação crónica, consistindo esta essencial­
mente em Anti-inflamatórios Não Esteróides 
(AINE). Em França, os AINE representam 7,2% 
das despesas com fármacos, principalmente 
geradas por queixas de Raquialgias e de Os­
teoartrose, à semelhança do nosso trabalho'31'. 

O absentismo laboral define-se pela ausência 
do trabalhador durante o período normal de 
trabalho a que está obrigado, devendo consi-
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derar-se todas as ausências imputáveis ao tra­
balhador, independentemente das suas causas e 
de se converterem em faltas justificadas ou 
não'32'. É reconhecido actualmente que as causas 
do absentismo laboral são multifactoriais, mas 
que entre estas as doenças não profissionais 
têm um papel altamente signif ica ti vo<32). Estu­
dos sociológicos revelam que durante a década 
de 70 operou-se uma alteração significativa nos 
perfis de morbilidade da população activa das 
sociedades industriais e pós-industriais, haven­
do uma queda de importância dos acidentes de 
trabalho e da patologia infecciosa, e um recru­
descimento da patologia mental, cardiovascu­
lar, respiratória e musculo-esquelética, como 
causas de absentismo laboral03'. 

No estudo por nós efectuado, as DR reve­
laram-se como a principal causa de absentismo 
laboral, representando 22,9% do total de perío­
dos de baixa e 42,5% do total de dias de absen­
tismo. Estes valores são superiores aos apresen­
tados por Loução Martins03', mas são concor­
dantes com outros trabalhos realizados interna­
cionalmente, nomeadamente, em Espanha"320'. 
Apesar destas variações, em geral, os trabalhos 
publicados reconhecem que as DR são uma das 
causas que mais frequentemente contribuem 
para o absentismo laboral00132(,3334>. Este papel 
relevante das DR na origem de uma parte sig­
nificativa do absentismo laboral é justificado 
devido à elevada prevalência das queixas mús­
culo-esqueléticas na população e ao facto destas 
afectarem frequentemente indivíduos em idade 
activa01". 

As Raquialgias e a Osteoartrose constituiram 
as causas principais de absentismo no estudo 
por nós efectuado, representando 76% dos dias 
de absentismo laboral provocados por queixas 
reumatológicas. Estes números concordam com 
o descrito por outros autores'2435'. Apesar deste 
predomínio das raquialgias e da patologia 
degenerativa articular como causas de absen­
tismo laboral, justificado em grande parte pela 
sua elevada prevalência, deve-se notar que 
patologias mais raras, como a Artrite Reuma­
tóide, apresentam índices de morbilidade rela­
tiva mais acentuados, como também se verifi­
cou no nosso estudo00'. 

Por falta de meios de comprovação do moti­
vo principal de incapacidade permanente nos 
doentes por nós estudados, não foi possível 
incluir dados quanto às causas de reforma ante­
cipada. No entanto, é sabido que as DR são uma 
das principais causas de incapacidade perma­
nente e de reforma por invalidez'7'1013-2036'. 

Como é demonstrado pelo nosso trabalho e 
como é reconhecido internacionalmente, justifi­
ca-se que as estruturas de saúde tenham em 
atenção a grande importância das DR como 
causadoras de sofrimento e de altos graus de 
incapacidade. Os critérios económicos de cus­
to/benefício, também apontam para o interesse 
da implementação de um verdadeiro programa 
de luta anti-reumática ao nível dos Cuidados de 
Saúde Primários. 

As análises estatísticas realizadas na Comu­
nidade Económica Europeia comprovam que as 
patologias médicas relacionadas com o apa­
relho locomotor são responsáveis, aproximada­
mente, por 33,5% dos gastos relacionados com 
a incapacidade por motivo de doença'6'. No 
relatório do EUROSTAT concluíu-se que as 
doenças com atingimento do aparelho locomo­
tor são a principal causa de incapacidade 
(Quadro II)'6'. 

Badley e colaboradores, num excelente estu­
do realizado no Canadá, concluíram que as DR 
representam 10,4% dos gastos com a saúde 
(1,7% do PIB do Canadá) e 32% dos custos com 
doenças incapacitantes crónicas'5'. Estes custos 
são essencialmente representados por custos 
indirectos motivados pela incapacidade crónica 
que as DR frequentemente provocam'5-3137'. Esta 

Quadro II 
Conclusão do Relatório EUROSTAT 1990 

(referência n s 6) 

"On peut dire que I'origine "maladie" est la princi­
pale source de handicaps. Les données de la RFA 
indiquent que dans les cas des déficiences graves, la 
maladie conduit dans la majorité des cas à une défi­
cience locomotrice ou physique. On peut noter que 
límportance de lórigine maladie et plus élevée dans le 
cas des données provenant de la sécurité sociale que 
des recensements et enquêtes nationales." 
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importância dos custos indirectos em relação 
aos directos das DR, leva facilmente ao re­
conhecimento de que uma diminuição das 
taxas de incapacidade acente num programa de 
luta anti-reumática, compensará largamente 
um reforço de custos directos em meios 
humanos e instalações, que um programa deste 
tipo tem que comportar, se bem que, mesmo 
estes custos directos poderão ser compensados 
pela diminuição dos gastos com pensões e 
benefícios de protecção social que um melhor 
tratamento das DR produzirá (Quadro III)'37). 

Países como a Espanha e a Alemanha, ao 
aperceberem-se desse facto, adoptaram nos 
últimos anos medidas tendentes a alargar e 
desenvolver estruturas especializadas de apoio 
aos doentes reumáticos'20-38'. 

Em Portugal, apesar dos gastos com doença 
e invalidez representarem mais de 19% do PIB 
(mais de 1,3 biliões de contos em 1994) e das DR 
representarem uma parte importante desses 
gastos, pouco tem sido feito pelo poder gover­
namental e pelas direcções das estruturas de 
saúde para permitir uma assistência condigna e 
acessível aos doentes reumáticos'39'. De forma 
paradoxal, segundo temos conhecimento, 
mesmo os planos elaborados para a criação de 
uma rede de apoio nacional aos doentes reu­
máticos, têm sido sucessivamente retardados 
pelo poder político e pelas administrações de 
saúde, fazendo com que os doentes reumáticos, 
na falta de cuidados especializados, se entre­
guem muitas vezes nas mãos do charlatanismo 
com prejuízos para a sua saúde'8-9-40'. 

O nosso trabalho demonstra que é urgente a 
criação de uma verdadeira estrutura de apoio 
reumatológico ao nível dos Cuidados de Saúde 
Primários. Em nossa opinião, a prática da 
Reumatologia deve fazer um passo decisivo 
para fora do hospital, em direcção aos Centros 
de Saúde, sem, no entanto, abandonar a sua 
presença hospitalar nas vertentes assistencial, 
docente e investigadora. Os protagonistas desta 
reforma devem ser as Administrações de Saú­
de, os Médicos Generalistas, os Reumatolo­
gistas e os doentes, grandes e principais inte­
ressados numa verdadeira e eficaz cobertura 
reumatológica nacional05-41-42-43'. 

Quadro IH 
Custos das Doenças »Reumáticas 

Total de custos com as DR: 8243 milhões de dólares 
canadianos 

a) Custos Directos 

Medicamentos 
Serviços 
Hospitalares 
Investigação 
Pensões 

b) Custos Indirectos 

Mortalidade 
Incapacidade Crónica 
Incapacidade Aguda 

22,0% 

1,6% 
5,3% 
11,0% 
0,1% 
4,0% 

78,0% 

1,0% 
73,5% 
3,5% 

A medicina familiar do século XXI deve 
basear-se numa cooperação estreita entre o 
médico Generalista e as especialidades mais 
necessárias, tendo em conta o perfil sanitário da 
população, de maneira a formar uma equipa 
que contribua cada vez melhor para o fun­
cionamento do Sistema de Saúde e para a satis­
fação das necessidades de saúde da comu­
nidade'44'. O Reumatologista de forma alguma 
poderá ficar de fora dessa equipa, pois as neces­
sidades sanitárias e a grande procura da espe­
cialidade de Reumatologia, justificam a sua in­
clusão na assistência ambulatória próxima dos 
Cuidados de Saúde Primários, a bem dos doen­
tes e, muito provavelmente, a bem da economia 
do país'37-45'. 

CONCLUSÕES 

Os resultados obtidos no nosso estudo per­
mitem-nos concluir que: a) As DR são a princi­
pal causa de recurso à consulta de Clínica Geral 
na nossa população de utentes; b) Mais de me­
tade (57,5%) dos utentes analisados utilizaram 
pelo menos uma vez a consulta de Clínica Geral 
devido a queixas reumatológicas; c) O Reuma­
tismo Não Articular e a Osteoartrose foram as 
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principais alterações reumatológicas detectadas 
na nossa população de utentes; d) As DR são 
uma causa frequente de medicação crónica; e) 
As DR são uma causa importante de absentis­
mo laboral, principalmente devido a Raquial­
gias e a queixas relacionadas com a Osteoar­
trose; f) A Artrite Reumatóide, apesar de pouco 
frequente, tem uma morbilidade relativa supe­
rior em relação às outras DR. 

A importância das DR, no contexto da saúde 
pública e da economia da saúde, tornam ur­
gente a implementação de um Plano Reuma­
tológico Nacional, capaz de responder às gran­
des necessidades que estas doenças produzem 
ao nível dos Cuidados de Saúde Primários. 
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INTRODUÇÃO 

A Síndrome de Seronegatividade, Enteso­
patia e Artropatia (Síndrome SEA) foi descrita 
em 1982 por Rosenberg e Petty1 e surgiu da ne­
cessidade de classificação de crianças em risco 
para desenvolver uma espondiloartropatia. 
Sabe-se que a expressão clínica das espondilo­
artropatias juvenis é diferente do quadro clíni­
co dos adultos, sendo, por exemplo, o acometi­
mento do eixo axial nas crianças tardio no curso 
da enfermidade, tanto clínica como radiologica­
mente25. A Síndrome SEA seria útil, portanto, 
para identificar-se precocemente crianças com 
tendência a desenvolver ou evoluir seu quadro 
clínico músculo-esquelético para alguma das 
doenças do grupo das espondiloartropatias, na 
qual a espondiiite anquilosante (EA) funciona 
como protótipo468. Deste modo seria possível 
diferenciar tais afecções de outras doenças 

reumáticas infantis que se caracterizam por 
acometimento articular crónico, como a artrite 
reumatóide juvenil (ARJ)9, permitindo, desta 
forma, uma intervenção terapêutica adequada e 
precoce, com o objectivo de diminuir a mor-
bidade da doença e prevenir deformidades310,4. 
Sob outro ponto de vista, os pacientes sem 
critérios para uma afecção definida do grupo 
das espondiloartropatias não ficariam sem 
diagnóstico ou não teriam diagnósticos erró­
neos915, permitindo, então, maior uniformidade 
nos estudos416. 

Várias tentativas posteriores de classificação 
deste grupo distinto de crianças com caracterís­
ticas clínico-laboratoriais típicas foram sugeri­
das, geralmente centradas na presença do HLA 
B27, com nomenclaturas semelhantes e apenas 
pequenas diferenças em relação a descrição 
original da Síndrome SEA451718. No entanto, 
encontramos na literatura estudos de acompan-
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hamento prolongado apenas nos grupos que 
utilizam a denominação Síndrome SEA161920. Os 
resultados desses trabalhos diferem bastante 
entre si, e, talvez, estas diferenças possam estar 
ligadas ao tempo de acompanhamento dos 
pacientes, problemas de metodologia científica 
e factores genéticos, étnicos ou relacionados ao 
meio ambiente16. 

Nossos objectivos neste estudo são, portan­
to, avaliar, em nosso meio, a proporção de 
crianças com Síndrome SEA que evoluem para 
uma afecção definida e as que permanecem 
como idiopáticas, como definido por Rosenberg 
e Petty 1, assim como caracterizar a Síndrome 
SEA sob o ponto de vista epidemiológico, em 
relação à idade, sexo e idade de início das 
queixas. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo onde foram 
analisadas 43 crianças e adolescentes atendidos 
nos ambulatórios do Serviço de Reumatologia 
Pediátrica do Instituto de Pediatria e Puericul­
tura Martagão Gesteira da Universidade Fede­
ral do Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) e da Uni­
dade Clínica de Adolescentes da Universidade 
do Estado do Rio de Janeiro no período de 
1990-1994, cujos quadros clínicos preenchiam 
os critérios para o diagnóstico de Síndrome 
SEA propostos por Rosenberg e Petty1, quais 
sejam: 

• início de sintomas músculo-esqueléticos 
com 16 ou menos anos 

• ausência de factor reumatóide clássico 
(IgM) e anticorpo antinuclear 

• presença de entesopatia 

• presença de artralgia, com ou sem sinais 
objectivos de artrite. 

Destes 43 pacientes, 36 foram seleccionados 
para o estudo. Os motivos de exclusão dos 
outros 7 pacientes foram um tempo de acom­

panhamento considerado curto (menor que 6 
meses) ou abandono do acompanhamento 
clínico periódico. Neste mesmo período de 
tempo foram acompanhados outros 9 pacientes 
portadores de espondiloartropatias que, toda­
via, não preenchiam critérios para Síndrome 
SEA, basicamente pelo facto de não apre­
sentarem entesopatia. Destes 9 pacientes, 6 
tiveram o diagnóstico de Síndrome de Reiter, 1 
de artrite psoriasica e 2 de artrite da doença 
inflamatória intestinal. 

Todos os pacientes foram acompanhados 
prospectivamente, no período de estudo, direc­
tamente pelos autores, com a frequência entre 
as avaliações sucessivas não sendo superior a 6 
meses. Um protocolo de avaliação foi elaborado 
para reunir e possibilitar a análise dos dados 
epidemiológicos dos pacientes. Nas análises 
estatísticas foram utilizados o teste de análise 
de variância para duas amostras independentes 
e variáveis contínuas (ANOVA) e os testes de 
Fischer ou qui-quadrado para as variáveis 
categóricas. 

RESULTADOS 

Foram 36 os pacientes que satisfizeram as 
condições para inclusão neste estudo. Destes, 
24 pertenciam ao sexo masculino (66,7%), e os 
12 restantes, ao sexo feminino (33,3%), como 
podemos visualizar na figura 1. 

24 
(66,7%) | ^ j Í K 

• Masculino D Feminino 

- 12 
^ ^ 3 3 , 3 % ) 

Fig. 1: Distribuição dos pacientes quanto ao sexo. 
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Fig. 2: Distribuição dos pacientes quanto à idade de início dos sin­
tomas músculo-esqueléticos. 

Em relação à raça, 8 eram caucasóides 
(22,2%) e 28 não caucasóides (77,8%). 

A idade média de início dos sintomas mús­
culo-esqueléticos foi de 10 anos e 2 meses, com 
um desvio padrão de + 2 anos e 3 meses e com 
as idades de início variando de 4 anos a 14 anos 
e 9 meses (10a 2m + 2a 3m; A 4a-14a 9m), como 
podemos visualizar na figura 2. Não houve 
diferença estatística significativa entre as 
idades de início nos dois sexos (p=0,95). 

O tempo de evolução da doença foi definido 
como aquele desde o início dos sintomas mús­
culo-esqueléticos até a remissão clínico-labora­
torial pelo tempo mínimo de 6 meses ou, nos 
casos dos pacientes que não entraram em 
remissão, até a última consulta ambulatorial 
durante a execução deste estudo. O tempo 
médio de evolução da doença foi de 4a 4m + 3a 
8m (A 2m-13a l lm), com um tempo médio de 
acompanhamento de 4a Im + 2a 7m 
(A 11 m-l 2a 8m). A idade média dos pacientes 
quando da sua entrada neste protocolo foi de 
12a Im ± 2a 7m (A 7a 10m-18a). 

História prévia de algum traumatismo que 
pudesse estar relacionado ao início das mani­
festações músculo-esqueléticas ocorreu em ape­
nas 3 pacientes (8,3%). 

História familiar de alguma doença reumáti­
ca ou de manifestações sugestivas de estarem 
relacionadas a alguma afecção reumatológica 
ocorreram em 12 pacientes (33,3%). Espondiiite 
anquilosante e lombalgias de carácter inflama­

tório estiveram presentes em 3 familiares cada 
uma delas, febre reumática em 2, lúpus erite­
matoso sistémico e artrite reumatóide em 1 
familiar cada e artropatias crónicas sem qual­
quer afecção definida em outros 2 familiares. 

Foram considerados como Síndrome SEA 
idiopática (SEAi) aqueles casos que não evoluí­
ram para algum tipo de afecção definida, infla­
matória ou não, durante o tempo de acom­
panhamento. Assim, 23 pacientes (63,9%) foram 
considerados como SEAi, enquanto 13 (36,1%) 
foram considerados como Síndrome SEA se­
cundária (SEAs). Os pacientes incluídos neste 
último grupo foram 7 com febre reumática 
(19,4%), 2 com espondiiite anquilosante juvenil 
(EAJ) (5,6%) e 1 paciente (2,8%) para cada uma 
das seguintes afecções: ARJ, distrofia simpático 
reflexa, fibromialgia e neurofibromatose. Consi­
derando-se o grupo de 13 pacientes com SE As, 
verifica-se que 10 (76,9%) deles apresentaram 
doenças inflamatórias, enquanto os outros 3 
(23%) apresentaram doenças não inflamatórias. 
Apenas 2 pacientes apresentaram uma afecção 
do grupo das espondiloartropatias, represen­
tando 5,5% do total das Síndromes SEA e 15,3% 
das SEAs. Os dados em relação ao diagnóstico 
final dos pacientes podem ser visualizados na 
figura 3. 

Tornando-se a definição de EA possível pro­
posta por Cabral e cols20, que assim denomi­
naram os casos em que havia lombalgia de 
carácter inflamatório récurrente acompanhada 

ARJ - n»1 (2,8%) 
DSR - n=1 (2,8%) 
EAJ - n=2 (6,6% 
Fibromialgia = n=1 (2,8%) 
FR-n=7(19,4%) 
Neurofibromatose - n=1 (2,8%) 

Fig. 3: Distribuição dos pacientes quanto ao diagnóstico. 
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de algum sinal persistente de acometimento da 
coluna lombo-sacra (limitação de movimento 
ou dor à palpação das sacroiliacas), em que 
nenhuma afecção reumática definida surgiu, 
verificamos que 16 dos nossos pacientes 
(44,4%) satisfizeram tal definição. Destes, 12 
tinham o diagnóstico de SEAi, 2 de EAJ, 1 febre 
reumática e 1 distrofia simpático reflexa. No 
grupo dos 20 pacientes que não satisfizeram o 
conceito, 11 (ou seja, 47,8%) tinham o diagnósti­
co de SEAi. Melhor falando, dos 23 pacientes 
com SEAi, praticamente metade satisfaria tais 
critérios e metade não. 

DISCUSSÃO 

As espondiloartropatias juvenis represen­
taram a segunda doença reumática mais fre­
quente num serviço canadense21 e estão sendo 
cada vez mais reconhecidas e diagnosticadas, 
sendo incluídas neste grupo a Síndrome SEA, a 
EAJ, a tarsite anquilosante, a Síndrome de 
Reiter, as artropatias associadas às doenças 
inflamatórias intestinais e a artrite psoriasica 
associada ao HLA B2721-22. A proporção de casos 
de EAJ ou de espondiloartropatia de início 
juvenil vistos em diferentes serviços de reuma­
tologia pediátrica aumentou de até 16% nos 
anos 70 até cerca de 31% na década de 809'21'23'24. 
A ocorrência de manifestações precoces parece 
ser mais frequente do que aparentam1. Embora 
clinicamente seja presumível para o reumatolo­
gista pediátrico quais são as crianças que estão 
em maior risco para desenvolverem uma das 
afecções do grupo das espondiloartropatias, 
existe uma necessidade de se estabelecer 
critérios definidos para tal. Várias tentativas de 
categorização destas crianças foram realizadas, 
porém os estudos apresentavam limitações 
importantes. Os estudos de Jacobs e cols4, que 
avaliaram 58 pacientes com artrite crónica e 
HLA B27 presentes, e o de Hussein e cols3, care­
cem de diagnósticos da evolução do grupo de 
pacientes estudados. O estudo de Sheerin e 
cols44 adoptou um conceito próprio de EA 
definida, provável ou possível, mostrando uma 
diferença grande na frequência de pacientes 

quando utilizados os critérios ainda aceites 
para o diagnóstico de EAJ quando comparados 
aos diagnósticos possíveis ou prováveis elabo­
rados pelos autores. 

Em 1992, Prieur e cols25 avaliaram a aplica­
bilidade em crianças dos critérios da ESSG 
(European Spondyloarthropathy Study Group), 
de Amor, da Síndrome SEA e de Garmisch 
Partenkirschen para diferenciação entre as 
espondiloartropatias juvenis e outas doenças 
reumáticas, concluindo que os critérios esta­
belecidos para adultos (ESSG e Amor) pode­
riam ser utilizados na faixa etária pediátrica 
com resultados semelhantes aos critérios elabo­
rados primariamente para esta faixa etária 
(Garmisch Partenkirschen e Síndrome SEA). 
Neste estudo, publicado sob forma resumida, a 
Síndrome SEA foi a mais específica porém a 
menos sensível para o diagnóstico de EAS em 
crianças. Este estudo constou de pacientes vis­
tos durante um período de 1 mês, sem menção 
do tempo de acompanhamento dos mesmos. 
Alguns estudos sequer levaram em conside­
ração pacientes sem o HLA B27 e que vieram a 
desenvolver uma espondiloartropatia4,5. 

A Síndrome SEA é de descrição recente e 
surgiu da necessidade de identificação precoce 
destas crianças e adolescentes com maior pro­
babilidade de evoluírem para uma espondilo­
artropatia, justificando-se, assim, uma interven­
ção terapêutica própria e precoce no intuito de 
prevenir a progressão da doença e suas defor­
midades características. Critérios diagnósticos 
utilizados em populações adultas, como os de 
Roma26, os de New York27 e os de New York 
modificados28, não se mostraram úteis na faixa 
etária pediátrica, principalmente pelas próprias 
características clínicas da evolução desta última 
afecção. Sabe-se que o acometimento articular 
periférico pode anteceder o comprometimento 
axial em anos1'2'15'18'19'29"37, com poucos estudos 
mostrando acometimento axial precoce nas 
crianças e adolescentes14-34, daí decorrendo a 
difícil aplicabilidade dos critérios de Roma, 
New York ou New York modificados em 
crianças. Além disso, valores de mensuração da 
flexão anterior da coluna lombar pela técnica de 

38 

Schober modificada por Macrae e Wright estão 
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disponíveis apenas para crianças após os 6 anos 
de idade3940 e os poucos estudos sobre a expan­
sibilidade torácica em crianças e adolescentes41 

mostraram que não são úteis para avaliação 
rotineira. A interpretação radiológica das sa­
croiliacas na faixa etária pediátrica é difícil31319, 
prejudicando ainda mais definições que pode­
riam ajudar a estabelecer-se um diagnóstico 
definitivo. Não podemos esquecer os factos que 
os acometimentos cutâneos (no caso de artrite 
psoriasica) e de tracto digestivo (no caso de 
doença inflamatória intestinal) podem surgir 
mais tardiamente no curso da doença articular 
periférica e/ou axial1-42, contribuindo, pois, para 
atraso no diagnóstico. 

Assim, em 1982, Rosenberg e Petty1 estuda­
ram um grupo de crianças portadoras de qua­
dros articulares crónicos com características clí­
nicas, epidemiológicas e laboratoriais próprias 
e que se assemelhavam mais à EAJ que à ARJ, 
sendo este quadro denominado Síndrome SEA. 
Desde então, poucos estudos sobre o comporta­
mento desta síndrome em crianças e adoles­
centes de diferentes populações foram realiza­
dos, mostrando, porém, que o comportamento 
clínico-laboratorial variou entre os diferentes 
grupos estudados, e que nem sempre a evolu­
ção para uma afecção do grupo das espondilo­
artropatias esteve presente de forma unifor­
me16-1920. Como a evolução clínica desta síndro­
me pareceu variar entre diferentes populações, 
novos estudos serão sempre úteis na discussão 
da epidemiologia, clínica e, talvez, possíveis 
factores envolvidos na sua patogenia. 

Várias outras tentativas de classificação e 
categorização destas crianças, como já men­
cionámos, foram propostas41013-3643 mas nenhu­
ma delas é utilizada rotineiramente, apenas tão 
somente pelos serviços que as determinaram. 
Apenas a Síndrome SEA vem sendo aceite e uti­
lizada por diferentes grupos e alguns estudos 
de acompanhamento prolongado têm sido rela­
tados. Para estudarmos este grupo de crianças e 
adolescentes que teriam supostamente uma 
maior probabilidade de evoluírem para uma 
das enfermidades do grupo das espondiloar­
tropatias, decidimos utilizar, portanto, a Sín­
drome SEA como forma de classificação. Nosso 

objectivo foi estudar seu comportamento em 
nosso meio, comparando-o com o de outras 
populações estudadas, tentando contribuir 
para um melhor entendimento das característi­
cas epidemiológicas desta síndrome recente­
mente descrita. 

Estudando-se as séries de pacientes com 
Síndrome SEA podemos notar a predominância 
do acometimento do sexo masculino em relação 
ao feminino, aproximando-a mais da EAJ que 
da ARJ. Na casuística de Rosenberg e Petty1 esta 
relação é de 11:1, enquanto nos estudos de 
Cassidy e Petty9 9:1, no de Burgos-Vargas e 
Clark19 4:1 e no de Olivieri e cols16 1,8:1. No 
nosso estudo 24 pacientes pertenciam ao sexo 
masculino e 12 ao feminino, perfazendo uma 
relação 2:1, com predomínio do sexo masculino, 
semelhante aos dados da literatura. Na ARJ, a 
relação entre os sexos masculino e feminino foi 
de 1:4 nos estudos de Rosenberg e Petty1 e 
Cassidy e Petty9 e 1:2 no de Burgos-Vargas e 
Clark19. Em relação à EAJ, temos dados deste 
último estudo19, mostrando uma relação de 6:1 e 
do estudo de Cassidy e Petty9, onde a relação 
ficou em 7:1. Vemos, assim, que a Síndrome 
SEA, à semelhança da EAJ e diferentemente da 
ARJ, tem predominância no sexo masculino. 
Curiosamente, os nossos dois únicos casos que 
evoluíram para EAJ foram do sexo feminino. 

A idade do início das manifestações múscu­
lo-esqueléticas na Síndrome SEA deu-se, nas 
diferentes casuísticas disponíveis, principal­
mente no final da infância ou início da ado­
lescência. A média da idade do início dos 
sintomas foi de 9,8, 9,2,12,2 e 10 anos, respecti­
vamente nos estudos de Rosenberg e Petty1, 
Burgos-Vargas e Clark19, Olivieri e cols16 e 
Cassidy e Petty9. Os mesmos dados em relação 
à ARJ foram de 5,1 e 8,8 anos nos dois primeiros 
estudos119, sendo que apenas o primeiro mos­
trou significado estatístico na comparação entre 
as idades de início da Síndrome SEA e da ARJ. 
Na casuística de Cassidy e Petty9, a idade média 
de início dos sintomas no grupo com ARJ foi de 
5 anos, mas não há menção de comparação 
estatística com a Síndrome SEA e a EAJ. A idade 
média de início dos sintomas no grupo da EAJ 
foi de 10,2 anos no estudo de Burgos-Vargas e 
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Clark19 e acima de 10 anos no de Cassidy e 
Petty9, concordante com os dados de Schaller 
sobre a idade de início mais tardio na infância 
dos casos de EAJ13. Em nossa casuística também 
encontramos a média de idade do início dos 
sintomas no final da infância, ficando este valor 
em 10a 2m. No entanto, as idades de início que 
encontramos variaram de 4a a 14a 9m. Compa­
rando-se os dois sexos, em nossos dados não 
houve diferença estatisticamente significativa 
entre as idades de início dos sintomas, isto é, 
não houve relação entre sexo e idade de início. 

Uma história familiar de artrite esteve pre­
sente em 21 de 38 pacientes (55%) da série de 
Rosenberg e Petty1, sendo que cinco destes ca­
sos tratavam-se de EA. Sua casuística mostrou, 
ainda, história familiar positiva em parentes de 
primeiro grau em 12 dos 38 pacientes com Sín­
drome SEA (31,5%) e apenas 4 de 99 pacientes 
com ARJ (4%). Olivieri e cols16 encontraram 
história familiar em 2 dos seus 11 pacientes com 
Síndrome SEA (18%), sendo um dos casos uma 
EA e o outro uma Síndrome de Reiter. Corrobo­
ram os dados acima outros citados por Cassidy 
e Petty9, onde, para Síndrome SEA, EAJ e ARJ 
respectivamente, encontraram história familiar 
de artrite em 65%, 65% e 30% dos casos. Em 
nosso estudo, história familiar de alguma doen­
ça reumática ou de manifestações sugestivas de 
estarem relacionadas a algumas delas (artrite 
crónica, lombalgia de carácter inflamatório, 
entesopatia, uveíte) estiveram presentes em 12 
pacientes, ou seja, 33,3% da nossa casuística. As 
afecções mais frequentemente encontradas 
foram lombalgias de carácter inflamatório e EA 
em 3 parentes cada. Artropatias crónicas sem 
critérios diagnósticos para alguma doença 
reumática ocorreram em 2 parentes, febre reu­
mática em outros 2 e lúpus eritematoso sistémi­
co e artrite reumatóide em 1 parente cada. 

Do exposto acima, e de acordo com os 
nossos resultados, concordantes com a literatu­
ra, evidencia-se a semelhança entre a Síndrome 
SEA e a EAJ, mas não com a ARJ, dos pontos de 
vista epidemiológico e demográfico, sugerindo, 
portanto, que a Síndrome SEA possa ser uma 
forma precoce ou ainda incompleta de EAJ2. 
Alguns dados em relação à Síndrome de Reiter, 

artropatia da doença inflamatória intestinal e 
artrite psoriasica, como a sua predominância no 
sexo masculino e a idade de início mais tardio 
na infância, sugerem, de forma mais abran­
gente, que a Síndrome SEA seja uma forma pre­
coce ou ainda incompleta de apresentação das 
afecções do grupo das espondiloartropatias1-42-44. 

É descrito na literatura relação entre início 
do quadro sindrómico e história prévia de trau­
matismo. Na série de Olivieri e cols16, 2 pacien­
tes tiveram história prévia de trauma físico 
(18,1%). Em nossa casuística, tal facto ocorreu 
em 3 pacientes, ou seja, 8,3% do grupo estuda­
do. Ainda que tal achado seja descrito, não se 
sabe como o traumatismo desencadearia o iní­
cio da afecção, ou se a sua ocorrência seria ape­
nas coincidência, numa faixa etária em que o 
facto é bastante comum. 

A Síndrome SEA parecia ser útil para a iden­
tificação precoce de crianças e adolescentes com 
provável evolução para uma afecção do grupo 
das espondiloartropatias. No entanto, esta 
evolução tem-se mostrado diferente entre as 
diferentes populações estudadas. Enquanto a 
evolução para EA ocorreu em apenas 1 paciente 
(9,1%) da série italiana em 5 ou mais anos de 
doença, a série canadense1-20 mostrou esta evo­
lução em 38,5% de seus pacientes em período 
de 11 anos e a série mexicana19 mostrou que 
92,3% das crianças com Síndrome SEA estu­
dadas evoluíram para EAJ em período superior 
a 5 anos de doença. Caso consideremos na série 
canadense casos definidos ou possíveis (acome­
timento axial de natureza inflamatória acom­
panhado de sinais persistentes na coluna lom­
bo-sacra, como limitação de movimentos ou 
dor à compressão de sacroiliacas, sem altera­
ções radiológicas que preencham critérios defi­
nidos para EA ou, ainda, sem critérios definidos 
para qualquer doença reumatológica) a fre­
quência de diagnósticos, no mesmo período de 
11 anos, seria de 64%). Apenas 2 dos 36 pacien­
tes de seguimento do estudo (cerca de 5%) per­
maneceram como Síndrome SEA idiopática 
neste período de 11 anos (os 2 casos que apre­
sentaram artralgia inicialmente). Portanto, no 
geral, dos 39 pacientes da série original houve, 
em 11 anos, evolução para uma espondilo-
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artropatia possível ou definida em 25 pacientes 
(64%), para ARJ em 4 (10,5%), para condições 
não inflamatórias em 5 (13%) e apenas 2 pacien­
tes (5%) ficaram com diagnóstico de SEAi. 
Levando-se em conta apenas diagnósticos 
definitivos de EAJ, esta evolução ocorreu em 
apenas 15 pacientes (38,5%), dado que achamos 
mais fidedigno. Em nosso acompanhamento 
médio de 4a Im, verificamos que, em nossa 
população estudada, foi pequena a evolução 
para EAJ, só tendo ocorrido tal facto em 2 
pacientes (5,6%). No curso do acompanhamen­
to, outros pacientes com Síndrome SEA mostra­
ram evolução para outras enfermidades. Em 7 
casos (19,4%)) confirmou-se o diagnóstico de fe­
bre reumática e em um paciente (2,8%) o diag­
nóstico de ARJ. Houve 3 casos (8,3%) de enfer­
midades não inflamatórias: neurofibromatose, 
distrofia simpático reflexa e fibromialgia, sendo 
que dos dois primeiros não se encontrou relato 
semelhante na literatura. Foram considerados 
como SEAi 23 pacientes (63,9%). Caso utili­
zássemos a definição de Cabral e cols20 para EA 
possível encontraríamos 16 pacientes (44,4%) 
satisfazendo tal definição. É interessante o facto 
que, no grupo de pacientes com SEAi, metade 
satisfaz os critérios de EA possível e a outra 
metade não, sugerindo que, em nosso meio, a 
presença de Síndrome SEA, a exemplo da 
população estudada por Olivieri e cols16, não 
determine uma evolução para uma espon­
diloartropatia definida, ao menos nos primeiros 
anos de doença. 

Tais dados sugerem ser a Síndrome SEA uma 
forma precoce de apresentação das espondilo­
artropatias na faixa etária pediátrica e que, 
enquanto não houver melhor sistema de classi­
ficação para o diagnóstico da EAJ ou das espon­
diloartropatias juvenis, poderia ser utilizada 
para a identificação precoce de crianças em ris­
co para desenvolverem estas afecções, confor­
me preconizado por alguns autores119,20. No 
entanto, como verificado em outros estudos de 
Síndrome SEA16-45-46, esta grande associação 
entre Síndrome SEA e EAJ ou outras espon­
diloartropatias definidas pode não ser ver­
dadeira para todas as populações. Além dos 
dados de Olivieri e cols16, já mencionados. 

encontramos ainda na literatura, sob a forma 
resumida, 2 estudos4546, um argentino e o outro 
espanhol que, à semelhança do estudo italiano 
e também do nosso, encontraram dados epi­
demiológicos e demográficos, como idade de 
início dos sintomas e frequência por sexo, 
muito semelhantes aos outros estudos sobre 
Síndrome SEA, mas, no entanto, não houve 
evolução para EAJ em nenhum destes estudos. 

A pouco frequente evolução de nossos 
pacientes para uma espondiloartropatia defini­
da sugerem que, na população por nós estuda­
da, a Síndrome SEA, embora semelhante na 
maioria dos aspectos epidemiológicos aos acha­
dos de literatura, na maioria das vezes não está 
relacionada à evolução para uma espondilo­
artropatia definida, pelo menos no tempo por 
nós estudado, e que outras enfermidades, prin­
cipalmente de natureza inflamatória, ou até 
eventualmente de natureza não inflamatória, 
devem ser lembradas frente a um diagnóstico 
de Síndrome SEA. Um acompanhamento 
destes pacientes por um período ainda maior 
poderá elucidar mais dados quanto ao compor­
tamento desta afecção em nosso meio. 

BIBLIOGRAFIA 

1. Rosenberg, A.M., Petty, R.E. A Syndrome of seronegative 
enthesopathy and arthropathy in children. Arthritis Rheum 
1982;25(9):1041-1047. 

2. Burgos-Vargas, R., Petty, R.E. Juvenile ankylosing spondyli­
tis. Rheum Dis Clin North Am 1992;18(1):123-142. 

3. Hussein, A., Abdul-Khaliq, H., Von Der Hardt, H. Atypical 
spondyloarthritis in children: proposed diagnostic criteria. Eur / 
Pediatr 1989;148:513-517. 

4. Jacobs, J.C, Berdon, W.E., Johnston, A.D. HLA-B27-associ-
ated spondyloarthritis and enthesopathy in childhood: clinical, 
pathologic, and radiographic observations in 58 patients. / Pediatr 
1982;100(4):521-528. 

5. Sheerin, K.A., Giannini, E.H., Brewer Jr, E.J., Barron, K.S. 
HLA-B27-associated arthropathy in childhood. Long-term clini­
cal and diagnostic outcome. Arthritis Rheum 1988;31(9): 1165-1170. 

6. Burgos-Vargas, R. Spondyloarthropathies and psoriatic 
arthritis in children. Curr Opin Rheumatol 1993;5:634-643. 

7. Jacobs, J.C. Spondyloarthritis and enthesopathy: current 
concepts in rheumatology. Arch Intern Med 1983;143:103-107. 

8. Petty, R.E. HLA-B27 and rheumatic diseases of childhood. / 
Rheumatol 1990;17(suppl 26):7-10. 

9. Cassidy, J.T., Petty, R.E. Textbook of Pediatric Rheumatology. 
New York, Churchill Livingstone, 2 ed, 1990:221-259. 

10. Háfner, R. Die juvenile spondarthritis: retrospektive unter-
suchung an 71 patienten. Monatsschr Kinderheilkd 1987; 
135:41-46. 

Acta Reuma. Port. 1997;80:20-28 



•n • 

f. 

ARIAL TORRES DE LISBOA - Rua Toroas dáfonsBca - Torre A, r/c B 1600 Lisboa 



Flávio Roberto Stajnbok e col. Sindrome SEA 

11. Hussein, A. Die HLA-B27-assoziierten spondyloarthritiden 
im kindesalter. Monatsschr Kinderheilkd 1987;135:185-194. 

12. Maltz, B.A., Sussman, P., Calabro, J.J. Peripheral arthritis as 
an initial manifestation of ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum 
1969;12:680-681. 

13. Schaller, J.G. Ankylosing spondylitis of childhood onset. 
Arthritis Rheum 1977;20(suppl 2):398-401. 

14. Schaller, J., Bitnum, S., Wedgwood, R.J. Ankylosing 
spondylitis with childhood onset. / Pediatr 1969;74(4):505-516. 

15. Schaller, J.G. The seronegative spondyloarthropathies of 
childhood. Clin Orthop 1979;143:76-83. 

16. Olivieri, I., Foto, M., Ruju, G.R, Gemignani, G., Giustarini, 
S., Pasero, G. Low frequency of axial involvement in Caucasian 
pediatric patients with seronegative enthesopathy and arthropa­
thy syndrome after 5 years of disease. / Rheumatol 1992;19(3): 
469-475. 

17. Prieur, A-M. HLA B27 associated chronic arthritis in chil­
dren: review of 65 cases. Scand J Rheumatology 1987;(suppl 66): 
51-56. 

18. Thomson, G.T.D., Inman, R.D. Diagnostic conundra in the 
spondyloarthropathies: towards a base for revised nosology. / 
Rheumatol 1990;17(4):426-429. 

19. Urgos-Vargas, R., Clark, P. Axial involvement in the 
seronegative enthesopathy and arthropathy syndrome and its 
progression to ankylosing spondylitis. / Rheumatol 1989;16(2): 
192-197. 

20. Cabral, D.A,, Oen, K.G., Petty, R.E. SEA Syndrome revisit­
ed: a longterm followup of children with a syndrome of serone­
gative enthesopathy and arthropathy. / Rheumatol 1992;19(8): 
1282-1285. 

21. Rosenberg, A.M. Analysis of a pediatric rheumatology clin­
ic population. / Rheumatol 1990;17(6):827-830. 

22. Burgos-Vargas, R., Vázquez-Mellado, J. The early clinical 
recognition of juvenile-onset ankylosing spondylitis and its dif­
ferentiation from juvenile rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 
1995;38(6):835-844. 

23. Ansell, B.M. Juvenile chronic polyarthritis: series 3. 
Arthritis Rheum 1977;20(suppl 2):176-178. 

24. Schaller, J.G. Juvenile rheumatoid arthritis: series 1. 
Arthritis Rheum 1977;20(suppl 2):165-170. 

25. Prieur, A.-M., Dougados, M., Listrat, V., Amor, B. 
Evaluation of four sets of criteria for spondylarthropathy in chil­
dren: a multicentre european cross-sectional study. Arthritis 
Rheum 1992;35(suppl):S190. 

26. Moll, J.M.H. Ankylosing Spondylitis. Churchill 
Livingstone, Edinburgh, 1980. 

27. Bennett, P.H., Burch, T.A. New York symposium on popu­
lation studies in the rheumatic diseases: new diagnostic criteria. 
Bull Rheum Dis 1967;17(8):453-458. 

28. Wollheim, F.A. Ankylosing spondylitis. In: Kelley, W.N., 
Harris Jr., E.D., Ruddy, S., Sledge, C.B. Textbook of Rheumatology, 
Philadelphia, W.B. Saunders Company, 4 ed, 1993:944. 

29. Burgos-Vargas, R., Madariaga-Cecena, M.A., Katona-

Salgo, G. Espondilitis anquilosante juvenil: características clínicas 
en 41 enfermos. Boi Med Hosp Infant Mex 1985;42(9):523-530. 

30. Burgos-Vargas, R., Naranjo, A., Castillo, ]., Katona, G. 
Ankylosing spondylitis in the mexican mestizo: patterns of dis­
ease according to age at onset. / Rheumatol 1989;16(2):186-191. 

31. Garcia-Morteo, O., Maldonado-Cocco, J.A., Suárez-
Almazor, M.E., Garay, E. Ankylosing spondylitis of juvenile 
onset: comparison with adult onset disease. Scand J Rheumatology 
1983;12:246-248. 

32. Hanly, J.G., Mitchell, M.J., Barnes, D.C, MacMillan, L. 
Early recognition of sacroiliitis by magnetic resonance imaging 
and single photon emission computed tomography. / Rheumatol 
1994;21(ll):2088-2095. 

33. Jacobs, J.C. Pediatric Rheumathology for the Practitioner. New 
York, Springer-Verlag, 2 ed, 1993:360-408. 

34. Ladd, J.R., Cassidy, J.T, Martel, W. Juvenile ankylosing 
spondylitis. Arthritis Rheum 1971;14(5):579-590. 

35. Petty, R.E., Malleson, P. Espondiloartropatias da infância. 
Clin Ped Am Norte 1986;33(5):1129-1146. 

36. Prieur, A.-M., Dougados, M., Listrat, V., Amor, B. 
Evaluation of four sets of criteria for spondylarthropathy in chil­
dren: a multicentre european cross-sectional study. Arthritis 
Rheum 1992;35(suppl):S190. 

37. Thomson, G.T.D., Inman, R.D. Diagnostic conundra in the 
spondyloarthropathies: towards a base for revised nosology. / 
Rheumatol 1990;17(4):426-429. 

38. Macrae, I.F., Wright, V. Measurement of back movement. 
Ann Rheum Dis 1969;28:584-589. 

39. Burgos-Vargas, R., Lardizabal-Sanabria, J., Katona, G. 
Anterior spinal flexion in healthy mexican children. / Rheumatol 
1985;12(1):123-125. 

40. Moran, H.M., Hall, M.A., Barr, A., et al: Spinal mobility in 
the adolescent. Rheumatol Rehab 1979;18:181-185. 

41. Burgos-Vargas, R., Castelazo-Duarte, G., Orozco, J.A., 
Garduflo-Espinosa, J., Clark, P., Sanabria, L. Chest expansion in 
healthy adolescents and patients with the seronegative enthe­
sopathy and arthropathy syndrome or juvenile ankylosing 
spondylitis. / Rheumatol 1993;20(n):1957-1960. 

42. Lindsley, C.B., Schaller, J.G. Arthritis associated with 
inflammatory bowel disease in children. / Pediatr 1974;84(1): 
16-20. 

43. Doherty, M. Common regional pain syndromes 10. The 
Practitioner 1989;233:1541. 

44. Rosenberg, A.M., Petty, R.E. Reiter's disease in children. 
Am ] Dis Child 1979;133:394-398. 

45. Gámir, M.L., López, A., Revenga, M. Seronegative enthe­
sopathy and arthropathy syndrome: manifestations and clinical 
course of 11 cases. Clin Exp Rheumatol 1995;13:538. 

46. Secundini, R., Espada, G., Maldonado-Cocco, J.A. Serone­
gative enthesopathy and arthropathy syndrome in juvenile 
patients. Long term follow-up. Rev Bras Reumatol 1994; 
34(suppl):S19. 

Acta Reuma. Port. 1997;80:20-28 



ARTIGO ORIGINAL

DOENÇA DE KAWASAKI: RELATO DE 52 CASOS - CLAUDIA L. SOUZA, ANDREA V.

GOLDENZON, CHRISTIANE D. DINIZ, FLÁVIO ROBERTO SZTAJNBOK, BLANCA E. R. BICAS,

SHEILA K. R OLIVEIRA

Artigo Original 

Doença de Kawasaki: Relato de 52 Casos 

Claudia L. Souza1, Andrea V. Goldenzon2, Christiane D. Diniz3, Flávio Roberto Sztajnbok4, 
Blanca E. R. Bica5, Sheila K. F. Oliveira6 

RESUMO 

Objectivo: Traçar um perfil clínico laboratorial da enfermidade em nosso serviço e compará-lo 
com relatos de literatura em outros países. 

Métodos: Foram analisados retrospectivamente 52 pacientes portadores de Doença de 
Kawasaki (DK) admitidos no Serviço de Reumatologia Pediátrica do IPPMG-UFRJ, sendo anali­
sados quanto aos critérios diagnósticos e outras manifestações, além de idade, sexo e data de 
início da doença. 

Resultados: Houve predomínio do sexo masculino numa proporção de 2:1, com idade média 
de 4,37 anos. Em relação aos critérios da doença, observamos adenomegalia em 67%, conjun­
tivite em 73%, alterações mucosas e exantema em 96% e tanto febre como alterações cutâneas 
de extremidades em todos os casos. 

Conclusões: A idade média de início da doença em nosso serviço foi mais alta que a descrita em 
literatura e houve ainda, uma menor incidência de alterações coronarianas. Observamos 
também um aumento do número de casos novos nos últimos anos que pode indicar um real 
aumento da incidência ou o melhor reconhecimento dessa enfermidade pelos profissionais de 
saúde. (Acta Reuma Port 1997; 80:29:32) 
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INTRODUÇÃO 

A doença de Kawasaki, inicialmente conhe­
cida como síndrome mucocutânea ganglionar, é 
uma arterite necrotizante de pequenas e médias 
artérias, aguda e auto-limitada e, na maioria 
das vezes, benigna, cujas principais característi­
cas são utilizadas como critérios diagnósticos 
(Quadro I). 

Epidemiologicamente a doença predomina 
em japoneses e descendentes com idade média 
de início, no Japão, de 1,5 meses e predomínio 
no sexo masculino. 

Embora o início agudo e a ocorrência em 
surtos nos faça pensar em um provável agente 
etiológico infeccioso, ainda não foi possível a 
demonstração de um microorganismo directa­
mente relacionado à doença. 

Laboratorialmente, observamos um aumen­
to da velocidade de hemossedimentação (VHS) 
acompanhada de leucocitose e trombocitose 
que ocorre caracteristicamente a partir da 2-
semana de doença. Não há presença de factor 
reumatóide ou factor anti-nuclear e a 
antiestreptolisina O não se eleva. 

Segundo o trabalho de Calabro1 os aneuris­
mas coronarianos ocorrem em 18% dos casos 
tratados com ácido acetilsalicílico, 20% naque-

Quadro I 
Critérios da Doença de Kawasaki 

1. Febre durante 5 dias ou mais 
2. Hiperemia conjuntival bilateral 
3. Alterações de lábios e cavidade oral 

a. Lábios vermelhos, secos e fissurados 
b. Língua em morango 
c. Hiperemia difusa de orofaringe 

4. Alterações das extremidades 
a. Hiperemia de palmas e plantas 
b. Edema de mãos e pés 
c. Descamação da ponta dos dedos 

5. Exantema polimorfo principalmente em tronco 
6. Adenomegalia cervical aguda > l,5cm (uni ou 

bilateral) 

Cinco dos seis critérios são necessários para o diagnóstico; ou 
quatro critérios mais a evidência ecocardiográfica de aneurisma 
coronariano. 

les que não recebem qualquer tratamento e em 
65% dos pacientes tratados com corticóides. A 
utilização de gamaglobulina endovenosa 
(GGEV) em altas doses na fase aguda da doen­
ça reduziu o risco desta complicação para 4%, 
segundo Newburg et al2. 

Nosso objectivo no presente estudo é traçar 
um perfil clínico-laboratorial da enfermidade 
em nosso serviço e compará-lo com os relatos 
de literatuda em outros países, uma vez que 
não há estudos epidemiológicos sobre a doença 
de Kawasaki em nosso país. 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Foram analisados retrospectivamente todos 
os pacientes portadores de doença de Kawasaki 
admitidos no Serviço de Reumatologia Pediá­
trica do Instituto de Puericultura e Pediatria 
Martagão Gesteira da Universidade Federal do 
Rio de Janeiro (IPPMG-UFRJ) entre Janeiro de 
1986 e Dezembro de 1995 sendo registados: 
data e idade de início da doença, sexo, critérios 
diagnósticos presentes e outras manifestações 
clínicas. 

Avaliamos ainda o estudo cardiológico dos 
52 pacientes realizado através de electro e eco­
cardiograma bidimensional e os valores de 
VHS e plaquetas durante as fases iniciais da 
doença. 

Foram excluídos deste estudo aqueles pa­
cientes com quadros atípicos ou incompletos da 
Doença de Kawasaki. 

RESULTADOS 

Das 52 crianças com doença de Kawasaki 
atendidas nos últimos 10 anos em nosso serviço 
a idade de início da doença variou de 3 meses a 
12 anos, com idade média de 4,37 anos e pre­
domínio no grupo de pré-escolares. Trinta e 
cinco pacientes eram do sexo masculino per­
fazendo uma proporção de 2:1. 

A análise dos critérios diagnósticos revelou a 
presença de linfoadenomegalia em 35 pacientes 
(67%), 38 apresentaram conjuntivite (73%), 50 
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alterações de mucosas (96%), 50 pacientes apre­
sentaram exantema e todos os 52 casos evoluí­
ram com febre e alguma alteração das extremi­
dades (Quadro II). 

A febre teve duração média de 12 dias 
variando entre 5 e 30 dias. Entre as alterações 
de mucosa oral observamos língua em moran­
go em 22 pacientes, alterações labiais e de oro­
faringe em 41 casos. 

Em relação às anormalidades das extremi­
dades, 26 crianças apresentaram eritema de pal­
mas e plantas, 42 edema de mãos e pés e 44 
descamação na fase de convalescença. 

A presença de anormalidades electro e eco-
cardiográficas foi evidenciada em 8 casos ape­
nas, sendo evidenciados 2 pacientes com blo­
queio de ramo direito (BRD) de I s grau ao ECG; 
2 crianças com prolapso de válvula mitral ao 
ecocardiograma e 4 pacientes com dilatação de 
coronárias. Destes 8 casos, 2 abandonaram o 
tratamento não possibilitando o acompanha­
mento ecocardiográfico evolutivo. Um deles 
teve o 2e ecocardiograma normal após 1 mês de 
tratamento e o quarto paciente manteve apenas 
discreta dilatação residual da coronária esquer­
da sem outras anormalidades. Nenhum deles 
foi submetido à angiografia coronariana. 

A artrite ocorreu em 18 casos, havendo 
artralgias vagas em outras 7 crianças de difícil 
caracterização devido à pouca idade e extrema 
irritabilidade na fase aguda da doença. Obser­
vamos ainda manifestações menos frequentes 
tais como diarreia (6), vómitos (8), hepatome­
galia (11), icterícia (1), alopecia difusa (3), linhas 
de Beau (4) e pneumonite (1). 

Laboratorialmente, os pacientes apresen­
taram VHS elevado que variou entre 20 e 
127mm (Westergreen) e a contagem plaquetaria 
também foi elevada na maioria dos casos a par­
tir da segunda semana de doença variando de 
210000 a 935000/mm3. 

Todos os pacientes fizeram uso de ácido 
acetilsalicílico e apenas dois deles receberam 
gamaglobulina endovenosa (GGEV) por se 
tratar de pacientes de instituição pública. 

A distribuição por ano da doença de KW é 
mostrada na figura 1 observando-se um aumen­
to do número de casos novos nos últimos 3 anos. 

Quadro 
Resultados em 

Critérios Diagnósticos 

1. Adenomegalia cervical 
2. Conjuntivite 
3. Exantema 
4. a) Língua em morango 

b) Alterações labiais 
c) Hiperemia orofaringe 

5. a) Edema de mãos e pés 
b) Eritema palmo plantar 
c) Descamação 

6. Febre 

II 
52 Pacientes 

NB de Casos 

35 
38 
52 
22 
41 
41 
42 
26 
44 
52 

% 

67 
73 
96 
42 
79 
79 
80 
50 
85 

100 

DISCUSSÃO 

O comportamento da doença de Kawasaki 
vem sendo estudada em vários países desde a 
sua descrição inicial em 1967 por Tomisaku 
Kawasaki2, numa tentativa de conhecer a 
história natural da doença3 e de traçar um per­
fil epidemiológico característico que ajude a 
esclarecer a sua etiologia45-6. 

No Brasil, além da experiência de nosso 
serviço7, encontramos apenas alguns relatos de 
casos isolados publicados8. Visando assim o 
melhor conhecimento do perfil da doença em 
nossos pacientes empreendemos o presente 
estudo. 

Observamos que, apesar da maior incidência 

Fig. 1: Incidência da doença de Kawasaki de 1986 a 1995 no 
IPPMG-UFRJ - Universidade Federal do Rio de Janeiro (Na de 
casos por ano). 
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em pré-escolares (64%) na nossa casuística, a 
idade média de início da doença foi mais alta 
que a descrita nos estudos japoneses, aproxi-
mando-se todavia, dos achados em estudos 
recentes em outros países910" onde a idade 
média de início variou entre 2,5 e 3,2 anos. Isso 
talvez reflicta o melhor reconhecimento da 
doença em suas formas menos graves, sem 
alterações coronarianas, mais frequente em 
crianças maiores. 

Seguindo este raciocínio evidenciamos ainda 
em nosso trabalho a ocorrência de anormali­
dades coronarianas em somente 7,7% dos casos 
tratados com ácido acetilsalicílico, frequência 
esta bem menor que a relatada na literatura, 
que alcança a cifra de 15% aproximadamen­
te3-9-1112. Apenas um estudo em Glasgow13 apre­
sentou uma incidência semelhante de altera­
ções coronarianas (5,5%), entretanto, a sua 
casuística foi pequena. Não foi possível neste 
trabalho avaliar a resposta ao uso da gamaglo­
bulina endovenosa, uma vez que apenas dois 
pacientes tiveram a oportunidade de recebê-la 
devido ao seu alto custo. 

Por fim, ao analisarmos a incidência da DK 
nestes últimos 10 anos em nosso ambulatório 
verificamos um aumento do número de casos 
novos nos últimos 3 anos, sendo que em 1993 a 
frequência foi quatro vezes maior que nos anos 
anteriores, reflectindo provavelmente um surto 
epidémico nessa época; facto observado não só 
no Japão6 como também nos Estados Unidos1415 

em estudos multicêntricos. Não podemos des­
cartar, no entanto, a possibilidade de estar ha­
vendo apenas um melhor reconhecimento 
desta patologia pelos profissionais de saúde. 

Concluímos que apesar da DK apresentar-se 

frequentemente como doença benigna e autoli-
mitada, é extremamente importante o reconhe­
cimento precoce dessa enfermidade em virtude 
das complicações que possam advir e causando 
risco de vida aos pacientes. 
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CASO CLÍNICO

UM CASO DE ARTROPATIA DEGENERATIVA RÁPIDAMENTE PROGRESSIVA - E. PIMENTEL

SANTOS, PEDRO GONÇALVES, FERNANDO PITTA, VIVIANA TAVARES, J. CANAS DA SILVACaso Clínico 

Um Caso de Artropatia Degenerativa 
Rapidamente Progressiva 

F. Pimentel Santos1, Pedro Gonçalves1, Fernando Pitta2, viviana Tavares3, J. Canas da Silva4 

INTRODUÇÃO 

A artropatia degenerativa rapidamente pro­
gressiva, com destruição e desorganização 
articular associada a neuropatia sensorial, foi 
descrita pela primeira vez em 1686 por Charcot 
em doentes com Tabes dorsalis. Quadros arti­
culares semelhantes foram descritos em 1892 
por Sokoloff e Brunelle associados a casos de 
seringomieiía e, mais recentemente, por Jordan 
em doentes com neuropatia diabética. 

Se a designação de Artropatia de Charcot se 
encontrava numa fase inicial indissociada da 
Tabes Dorsalis, tal expressão é actualmente 
empregue para todos os quadros clínicos e ra­
diológicos semelhantes, independentemente da 
situação etiológica de base. 

CASO CLINICO 

J.M.L., homem de 70 anos, solteiro, natural e 
residente em Lisboa, reformado. Doente sem 
queixas do foro reumatológico até finais de 

1 Interno Complementar de Reumatologia, 
2 Assistente Hospitalar de Neurologia, 
3 Assistente Hospitalar de Reumatologia, 
4 Consultor Reumatologia. Director do Serviço de Reumatologia 
do Hospital Garcia de Orta, Almada 

1994, quando de forma insidiosa passa a referir 
dor nas ancas, tipo moinha, de ritmo misto, 
cedendo com terapêutica analgésica /anti-infla­
matória. A persistência do quadro álgico, asso­
ciado a incapacidade funcional progressiva que 
motivou o seu acamamento no início de 1996, 
determinou o seu internamento para investi­
gação da situação. 

Nos antecedentes pessoais havia a referir 
cegueira do olho esquerdo aos 7 anos na 
sequência de um traumatismo, uma história de 
sífilis com envolvimento ocular aos 18 anos, 
medicada com terapêutica desconhecida e uma 
laringectomia, por neoplasia da laringe, aos 64 
anos. O doente negava hábitos tabágicos ou 
alcoólicos, e a existência de patologia actual de 
órgão ou sistema. 

O exame objectivo geral não apresentava 
alterações significativas e na observação reuma­
tológica existia apenas uma franca limitação da 
mobilidade das coxo-femurais em todos os 
planos O exame neurológico evidenciava um 
nível sensitivo em meia alta, não havendo 
compromisso trófico dos membros inferiores, 
deficite motor ou compromisso esfincteriano. 

A avaliação laboratorial sumária não revela­
va alterações dignas de registo. 

O radiograma da bacia mostrava alterações 
degenerativas graves com destruição das cabe­
ças femurais e dos acetábulos. Tais alterações 
terão ocorrido em sensivelmente 12 meses, pois 
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Fig. 1: Radiografia da bacia de Dezembro de 1994, evidenciando 
diminuição da interlinha articular ao nível das coxo-femurais e 
esclerose sub-cordral. 

na análise das radiografias então efectuadas 
(Fig. 1), verificava-se apenas uma diminuição 
das interlinhas articulares com esclerose 
subcondral acetabular e osteofitose pouco exu­
berante. A TAC mostrou fragmentação e densi­
ficação bilateral das cabeças femurais e alte­
rações degenerativas evidentes dos tectos 
acetabulares com numerosas calcificações he-
terotópicas periarticulares, em provável relação 
com necrose asséptica/ artropatia de Charcot 
(Fig. 2 A e B). 

Considerando que o doente apresentava nos 
seus antecedentes uma neoplasia da laringe, foi 
efectuado um exame otorrinolaringológico de 
controle e uma cintigrafia óssea, não tendo sido 
detectadas, em qualquer dos exames, alterações 
suspeitas. 

Uma vez excluída a possibilidade de metas­
tização à distância e considerando o grau de 
incapacidade funcional apresentado pelo doen­
te, foi proposta, e efectuada, a colocação de uma 
prótese total na anca esquerda. 

A intervenção cirúrgica e o pós-operatório 
decorreram sem intercorrências, tendo havido 
uma recuperação funcional com reinicio da 
marcha, com apoio. 

O aparecimento de uma escara no calcaneo 
esquerdo, 1 mês depois da cirurgia, motivou o 
reinternamento do doente para instituição de 
terapêutica antibiótica e cuidada desinfecção 
local, visando diminuir o risco de infecção da 
prótese. A presença da escara, quase indolor, e a 
negação, por parte do doente, de que tivesse 
permanecido acamado, reacenderam a hipótese 
de se estar perante uma neuroartropatia. 

Com intuito de esclarecer a etiologia do 
referido quadro apurou-se uma serologia posi­
tiva para sífilis, com VDRL positivo e TPHA 
com título de 3/96, tendo sido impossível a 
avaliação do líquido cefalo-raquidiano por 
recusa do doente em efectuar a punção lombar. 
Complementou-se o estudo com RMN do 

2 A 

Fig. 2 A e 2 B: Imagem 
tomográfica revelando 
fragmentação e densi­
ficação bilateral das 
cabeças femurais com 
alterações degenerati­
vas dos tectos acetabu­
lares com calcificações 
hetesotópicos, aspec­
tos estes mais eviden­
tes na reconstrução tri­
dimensional (2B). 

2B 
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Fig. 3: A RMN da medula identificou cavidade seringohidro­
mielica. 

raquis e medula que revelou a existência de 
uma cavidade seringohidromielica (Fig. 3), 
estendendo-se do cone medular até cerca de 
D5. No sentido de se fazer o diagnóstico dife­
rencial entre uma polineuropatia distai versus 
um nível sensitivo lombar correspondente a 
dermátomo eventualmente comprometido por 
cavidade seringomielica foi efectuado um elec­
tromiograma com estudo das velocidades de 
condução. Este exame revelou-se normal, per­
mitindo assim excluir a hipótese de polineu­
ropatia periférica. 

Apesar dos baixos títulos dos testes serológi­
cos decidiu-se fazer um curso terapêutico de 
2400 milhões de Penicilina, uma vez por sema­
na durante 3 semanas. 

Durante o internamento, em que o doente 
fez períodos de repouso alternando com perío­
dos de marcha com descarga, assistiu-se a uma 
melhoria progressiva da função da coxo-femu­
ral direita. 

Decorridos 6 meses após a intervenção, o 
doente fez uma luxação da prótese, sem qual­
quer factor desencadeante aparente. A situação 
foi resolvida com redução manual seguida de 
período de repouso com triângulo de abdução. 

Actualmente o doente mantém-se em vigi­
lância nas consulta de Reumatologia e Orto­
pedia. 

DISCUSSÃO 

O caso clínico descrito levanta o problema 
da abordagem diagnostica e terapêutica da 
Artropatia de Charcot - considerada por muitos 
autores como uma forma de osteoartrose rapi­
damente progressiva que culmina na destrui­
ção da articulação1. Tal tem sido explicado com 
base na ausência de reflexos proprioceptivos 
e/ou nociceptives (teoria mecânica ou ger­
mânica) que expõe a articulação a micro-trau-
matismos sucessivos15 ou, pela possível lesão 
de áreas do sistema nervoso central respon­
sáveis pela "nutrição" do osso ou articulação 
(teoria trófica ou francesa) 2'3'5. Há ainda quem 
sugira uma alteração da circulação intra-óssea, 
em que um retorno venoso precoce por shunt 
arterio-venoso pré-capilar, pudesse preceder e 
acompanhar a lesão osteo-articular 4. 

A neuroartropatia pode ser atribuída a uma 
diversidade de situações clínicas que podem 
afectar o sistema nervoso central ou o perifé­
rico26 (Quadro I). 

Exceptuando a neuropatia diabética, todas 
as restantes situações neurológicas são raras. 
Salientamos porém, a polineuropatia alcoólica 
que poderá, embora raramente, ser responsável 
por neuroartropatia. Nestes casos, tal como na 
diabetes mellitus, há um maior compromisso 

Quadro I 

a) SNC 
1. Tabes Dorsalis 
2. Seringomieiía 
3. Mielomeningocelo 
4. Esclerose Múltipla 
5. Insensibilidade congénita à dor 
6. Outros 

b)SNP 
1. Diabetes Mellitus 
2. Alcoolismo 
3. Lepra 
4. Amiloidose 
5. Outros. 
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das articulações do pé, particularmente das 
metatarsofalângicas e interfalângicas2-6. 

A diversidade etiológica conduz, no entanto, 
a uma entidade clínica e radiológica comum. 
Esta é traduzida pelo contraste entre a grande 
incapacidade funcional e a relativa ausência de 
dor e pelo aparatoso quadro radiológico-
redução da interlinha articular, reabsorção e 
formação óssea com esclerose e osteofitose, 
sub-luxação, luxação e fractura com fragmentos 
ósseos intra-articulares2. Este quadro radiológi­
co, se bem que muito sugestivo, poderá, contu­
do, ser mimetizado por outras situações reuma­
tológicas como a artrite psoriática, a artrite 
séptica, a doença de depósito de cristais de 
pirofosfato de cálcio e, por último, as articu­
lações sujeitas a infiltrações repetidas com cor­
ticóides. Em todas estas situações não existe 
porém o déficit neurológico característico da 
artropatia de Charcot3-5. 

O caso apresentado, em que existia um qua­
dro clínico de franca incapacidade funcional, de 
instalação rápida, determinando o acamamento 
do doente, embora com dor bem suportada e 
onde se verificou a existência de um deficite 
neurológico e a evidencia radiológica e tomo­
gráfica de destruição articular bilateral, parece 
ser um exemplo bem demonstrativo deste tipo 
de entidade. 

Depois de colocado o diagnóstico de neu­
roartropatia importava determinar qual a situa­
ção patológica que lhe estava subjacente. 

Atendendo à história de sífilis ocorrida na 
juventude, o diagnóstico de tabes dorsalis pare­
cia-nos o mais evidente. O exame neurológico 
não viria, no entanto, a favorecer tal hipótese. 
Se a isso associarmos a fraca positividade sérica 
do VDRL e do TPHA, traduzindo, provavel­
mente, uma sequela imunológica do processo 
antigo, o diagnóstico de Tabes Dorsalis torna-se 
pouco provável e a não realização da punção 
lombar por recusa do doente não permite 
avançar mais nesta hipótese . A detecção na 
RMN de cavidade seringomielica viria clari­
ficar a situação. De notar porém, que a cavidade 
seringomielica poderia ser secundária a um 
processo de aracnoidite que ocorre na menin­
gite crónica, que sabemos poder existir associa­

da à neurossifilis7. 
Assumindo o diagnóstico de Artropatia de 

Charcot secundária a seringomieiía, associada 
ou não a Tabes Dorsalis, punha-se o problema 
da abordagem terapêutica. O doente tinha efec­
tuado a artroplastia da coxo-femural esquerda 
com franca recuperação funcional o que lhe 
permitiu ter alta. O aparecimento da escara do 
calcaneo esquerdo, provavelmente relacionada 
com a diminuição da sensibilidade, motivou o 
seu reinternamento. Neste período assistiu-se a 
uma melhoria da amplitude de movimentos da 
coxo-femural direita-articulação não operada-
provavelmente em relação com o repouso e a 
descarga a que foi sujeita. 

A abordagem terapêutica destes casos tem, 
de facto, levantado enorme celeuma. Alguns 
autores preconizam um tratamento conser­
vador com repouso e imobilização da articu­
lação até 3 meses e posterior marcha com 
descarga articular, contra-indicando a artro­
plastia3-5. Os episódios repetidos de sub-luxação 
ou "loosening" das próteses têm sido o motivo 
deste cepticismo. Tal deve-se provavelmente à 
falta de reflexos nociceptivos e proprioceptivos 
necessários à estabilidade da prótese3-5 Se 
Baldim e colaboradores relatam 8 casos de ar­
troplastia em cujo seguimento ocorrera siste­
maticamente sub-luxação ou"loosening" da 
prótese,8 Sprenger e Foley descrevem um caso 
de Tabes Dorsalis em que nos sete anos subse­
quentes à intervenção não se deram quaisquer 
ocorrências9. Outros autores embora alertem 
para a possibilidade de ocorrência destas situa­
ções não contra-indicam a realização de artro­
plastias salientando a opinião positiva que os 
doentes evidenciam face aos resultados obti­
dos10". O nosso doente apesar da ocorrência de 
escara do calcaneo esquerdo e da luxação da 
prótese aos 6 meses manifestava também uma 
opinião positiva face à possibilidade de 
andar. 

A controvérsia tem persistido também em 
torno do tratamento da lesão neurológica-
seringomielia - que passa pela abordagem 
cirúrgica. Se efectuada numa fase precoce 
aliviará os sintomas e evitará as complicações 
assaociadas; numa fase tardia não trará qual-
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quer beneficio para o doente7. 
A Artropatia de Charcot, sendo uma enti­

dade rara, é também uma entidade que levanta 
alguns problemas em termos diagnósticos e 
sobretudo terapêuticos sendo necessário uma 
avaliação criteriosa de cada caso. 
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Agenda Nacional Agenda Internacional 
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XXXIX CURSO INTENSIVO SOBRE 
CONHECIMENTO DAS DOENÇAS 
REUMÁTICAS 

Data: 22-24 de Janeiro de 1998 
Local: Porto 
Organização: SPODOM - Sociedade Portuguesa 
de Doenças Ósseas Metabólicas 
Patrocínio: EFFO 
Secretariado: Merck, Sharp e Dohme 

XVIII CURSO DE REUMATOLOGIA 

Data: 24-25 de Outubro de 1997 
Local: Auditório dos Hospitais da Universidade 
de Coimbra 
Secretariado: Serviço de Midicina III e 

Reumatologia dos Hospitais da 
Universidade de Coimbra 
3049 Coimbra Codex 

Programa: Mesas Redondas 
• Artrites da infância 
• Espondilartropatias (?) 
• Artrites reactivas 
• Curso prático (?) do diagnóstico 

em reumatologia 
• Prótese, Com. livres 

Data: 8-10 Maio de 1997 
Local: Instituto Poal de Reumatologia, Barcelona 
Secretariado: Instituto Poal de Reumatologia, 
Entenza 334, Barcelona 

XIX CONGRESSO ILAR DE 
REUMATOLOGIA 

Data: 8-13 de Junho de 1997 
Local: Singapura 
Secretariado: ILAR'97 Secretariat 

Fax: +65 227 0257 

X SIMPÓSIO EULAR: NOVOS 
ANTI-INFLAMATÓRIOS E AGENTES 
IMUNOMODELADORES - ASPECTOS 
CLÍNICOS E EXPERIMENTAIS, BENEFÍCIOS 
E RISCOS 

Data: 19-22 de Novembro de 1997 
Local: Viena, Austria 
Secretariado: EULAR Secretariat 

Fax: +411 383 9810 
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Em todos os casos os pareceres dos consul­

tores serão integralmente comunicados aos 
autores. 

Instruções aos Autores 

Todos os manuscritos que não estejam em 
conformidade com as instruções que se seguem 
podem ser enviados para modificações antes de 
serem revistos pelos consultores. 

Todos os trabalhos devem ser enviados para: 
Editor 
Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177 - I s D. 
1000 Lisboa 

Os manuscritos devem ser acompanhados de 
declaração de originalidade e de cedência 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 espaços com margens não inferiores 
a 2,5 cm. Todas as páginas devem ser nume­
radas. Os manuscritos devem ser enviados em 
triplicado, bem como os quadros e as figuras. 

O manuscrito deve ser organizado da 
seguinte forma: 

a) Página título (pág. 1) 

Título; nome dos autores; categoria profis­
sional; serviços ou organismos onde os autores 
exerçam a sua actividade e onde o trabalho foi 
executado; subsídios ou bolsas que contri­
buiram para a realização do trabalho; morada e 
telefones do autor responsável pela correspon­
dência e contactos com os editores; título breve 
para rodapé. 

b) Resumo (pág. 2) 

Resumo em português e inglês, que para os 
artigos originais deve ser estruturado da 
seguinte forma: Objectivos, Material e Métodos, 
Resultados, Conclusões. O resumo dos artigos 
originais não deve exceder as 250 palavras e o 
dos casos clínicos as 150 palavras. 

c) Palavras-chave (pág. 2) 

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

d) Texto (pág. 3 e seguintes) 

O texto dos artigos originais deve ser apre­
sentado com os seguintes subtítulos: Intro­
dução, Objectivos, Material e Métodos, Resulta­
dos, Discussão, Conclusões, Agradecimentos, 
Bibliografia. 

Em se tratando de casos clínicos os subtítulos 
serão: Introdução, Caso clínico. Discussão, 
Bibliografia. 
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Normas de publicação 

A partir da segunda página, inclusive, todas 
as páginas devem ter em rodapé o título breve 
indicado na página título. 

O manuscrito não deve ultrapassar as 20 
páginas para os artigos originais e revisões e as 
6 páginas para os casos clínicos. 

Referências: As referências devem ser classi­
ficadas e numeradas por ordem de entrada no 
texto. As abreviaturas usadas na nomeação das 
revistas devem ser as utilizadas pelo Index 
Medicus. 

Nas referências com 6 ou menos autores 
todos devem ser nomeados. Nas referências 
com 7 ou mais autores devem ser nomeados os 
6 primeiros seguidos de et al. 

Seguem-se alguns exemplos de como devem 
constar os vários tipos de referências: 

Revista 

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es). Título do 
artigo. Nome da revista Ano; Volume: Páginas. 

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. 

Capitulo de livro 

Nome(s) e iniciais do(s) autor(es) do capítulo. 
Título do capítulo. In: Nome(s) e iniciais do(s) 
editor (es) médico(s). Título do livro. Cidade: 
Nome da casa editora, ano de publicação: pri­
meira e última página do capítulo. 

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

Livro 

Nome(s) e iniciais do(s) autor (es). Título do 

livro. Cidade: Nome da casa editora, ano de 
publicação: página(s). 

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

As referências a trabalhos ainda não publica­
dos, comunicações em reuniões, não publicadas 
em livros de resumos, ou comunicações pesso­
ais devem ser citadas no texto e não como 
referências formais. 

A exactidão e o rigor das referências são da 
responsabilidade do autor. 

Quadros: Os quadros a inserir devem ser 
assinalados no texto em numeração romana. 
Cada quadro deverá ser apresentado em folha 
separada, dactilografado a 2 espaços. Na parte 
superior devem apresentar um título sucinto 
mas informativo, de modo a poder ser com­
preendido sem recurso ao texto. Na parte infe­
rior do quadro deve constar a explicação das 
abreviaturas utilizadas. Nos quadros devem ser 
evitados os traços verticais e os traços horizon­
tais devem servir apenas como separadores de 
títulos e subtítulos. 

Figuras: As figuras a inserir devem ser assi­
naladas no texto em numeração árabe. As 
legendas das figuras devem ser dactilografadas 
a dois espaços numa folha separada, depois da 
bibliografia. Devem ser enviados três originais 
das figuras, que deverão apresentar uma boa 
qualidade de desenho ou serem feitas em 
impressora de alta resolução.As fotografias 
devem ser em papel brilhante, bem contrasta­
do, com as dimensões 10x15 cm. Todas as figu­
ras devem apresentar no verso uma etiqueta 
autocolante com o número da figura, o nome 
do Ia autor, o título breve do artigo e a indi­
cação da parte superior da figura. 

O total de quadros e figuras não deve ultra­
passar os 8 para os artigos originais e os 4 para 
os casos clínicos. As figuras coloridas ou os 
quadros e figuras em excesso dos referidos 
poderão ser aceites para publicação, mas a 
expensas dos autores. 
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Normas de publicação 

Modificações e revisões: No caso da aceita­
ção do artigo ser condicionada a modificações 
estas deverão ser feitas pelos autores no prazo 
de quinze dias. 

As provas tipográficas serão enviadas aos 
autores contendo a indicação do prazo para 
revisão consoante as necessidades editoriais da 
revista. 

Editoriais: A maioria dos editoriais será 
solicitada pelo Editor. Os editoriais serão 
comentários sobre tópicos actuais ou sobre arti­
gos publicados na revista. O texto dos editoriais 
não deve exceder as 1200 palavras, um máximo 
de 15 referências e não deve conter quadros ou 
figuras. 

Artigos de revisão: Estes artigos serão habi­
tualmente encomendados pelo Editor. No 
entanto os autores interessados em apresentar 
um artigo de revisão podem contactar com o 
Editor para discussão dos tópicos a apresentar. 

Cartas ao Editor: As cartas ao editor devem 
constituir um comentário crítico a um artigo da 
revista ou uma pequena nota sobre um tema ou 
caso clínico. Não devem exceder as 600 
palavras, uma figura ou quadro, e um máximo 
de 10 referências bibliográficas. 

Separatas: De cada artigo serão enviadas 20 
separatas gratuitas aos autores. Caso desejem 
mais separatas os autores podem solicitá-las, a 
suas expensas, aquando da revisão tipográfica. 

Minuta da carta a enviar ao Editor 

Enviar este documento com o manuscrito 
para: 

Editor 

Acta Reumatológica Portuguesa 
R. D.Estefânia, 177-Ia D. 
1000 Lisboa 

O(s) autorfes) certifica(m) que o manuscrito 
intitulado: 

é original, que todas as afirmações apresen­
tadas como factos são baseados na investigação 
do(s) autor(es), que o manuscrito, quer em 
parte quer no todo, não infringe nenhum 
copyright ou não viola nenhum direito da pri­
vacidade, que não foi publicado em parte ou no 
todo e que não foi submetido para publicação, 
no todo ou em parte, noutra revista, e que os 
autores têm o direito ao copyright. 

Todos os autores declaram ainda que partici­
param no trabalho, se responsabilizam por ele e 
que não existe, da parte de qualquer dos 
autores conflito de interesses nas afirmações 
proferidas no trabalho. 

Os autores, ao submeterem o trabalho para 
publicação, transferem para a Acta Reumato­
lógica Portuguesa todos os direitos e interesses 
do copyright do artigo. 

Todos os autores devem assinar 

Data 
Nome (maiúsculas). 
Assinatura 
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Instructions to Authors 

The Acta Reumatológica 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 journal 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 evaluation 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 Reumatológica Portuguesa 
R. D. Estefânia, 177-I s D 
1000 Lisboa - Portugal 

Manuscripts must be accompanied by a sub­
mittal 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 man­
uscript, 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 num­
bered. 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; institu­
tions represented; 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 struc­
tured as follows for the original articles: 
Objectives; Patients and Methods; Results; 
Conclusions. The abstract should not exceed 
250 words for original articles and 150 words 
for case reports. 

c) Keywords (page 2) 

A maximum of 5 keywords should be pre­
sented after the abstract. 

d) Text (page 3 and following pages) 

The text of the original works should be pre­
sented with the following subtitles: Intro­
duction, Objectives, Patients and methods. 
Results, Conclusions, Aknowledgments, Refe­
rences. Subtitles for case reports should be: 
Introduction, Case report. Discussion, Refe­
rences. 

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

Manuscripts should not exceed 20 pages for 
original articles and reviews and 6 pages for 
case reports. 

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

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

References of unpublished work or presenta­
tions or personal observations should be inser­
ted in the text (in parêntesis). 
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Instructions to Authors 

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 edi-
tor(s). Book title. City: Name of publisher, year 
of publication: pages. 

Ex: Stewart AF. Hypercalcemia resulting 
from medications. 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 con­
tain no vertical rulers. Horizontal lines should 
be used only as separators between titles and 
subtitles. Explain all abbreviations at the bot­
tom. 

Figures: Cite each figure in the text in consec­
utive order using Arabic numerals. Legends 
should be listed on a separate sheet, double-
typed. Send three copies of each figure. Figures 
should be professional drawn and pho­
tographed. Photographs should be 10x15 cm 
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 articles and 4 for case reports. 
Coloured illustrations or excess figures may be 
published with costs charged to the author. 

Modifications and proofreading: Articles accept­
ed subject to modifications will be sent to 
authors that will have 15 days to modify them 
according to suggestions. Contributors will 
receive page proofs and are asked to proofread 
them for printers' errors. 

Editorials: Editorials will be requested by the 
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 com­
missioned by the editor. However, authors 
interested in presenting a review article are 
welcomed to contact the editor. 

Letters: Letters to the editor must be a com­
ment on a journal 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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CALCIMON 
SALCATONINA 

CALCITONINA 
MAIS VANTAJOSA 

Composição: Cada ml de solução contém 550UI de salcatonina (calcitonina 
de salmão). 
Indicações: Tratamento da osteoporose pós-menopausa. Doença de Paget. 
Hipercaicémia. Tratamento da dor óssea por osteolise. 
Contra - indicações: Hipersensibilidade conhecida à salcatonina. 
Efeitos secundários: Manifestações de carácter geral (náuseas, vómitos, ligeiro 
rubor facial), típicas das calcitoninas administradas por via injectável, são 
extremamente raras. 
Posologia: Osteoporose - Recomenda-se 50 Ul ou 100 Ul (1 ou 2 nebulizações) 
por dia, conforme a gravidade da doença. Doença de Paget - Deve administrar-
-se 200 Ul (4 nebulizações) por dia, isto é, duas nebulizações de manhã e duas 
ao deitar. Em casos excepcionais, pode administrar-se no início do tratamento 
400UI (8 nebulizações), duas vezes por dia, isto é, quatro de manhã e quatro 
ao deitar. Hipercaicémia - Deve administrar-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebulizações) 
por dia, divididas por várias aplicações ao longo do dia. Dores ósseas associadas 
à osteolise - Recomenda-se 200 a 400 Ul (4 a 8 nebulizações), por dia em doses 
repartidas. 
Apresentação: Embalagem com um frasco de 2ml de solução de salcatonina, 
equivalente a um mínimo de 14 aplicações de 50 Ul / aplicação. 

Preços: 

CALCIMON PVP 
Regime Geral 

Estado Utente 
Regime Especial 

Estado Utente 

Spray 550 Ul/ml 
5 Amp. (50 Ul 
5 Amp. (100 Ul) 

4.122$ 
2.012$ 
3.537$ 

2.885$ 
1.408$ 
2.476$ 

1.237$ 
604$ 

1.061$ 

3.504$ 
1.710$ 
3.006$ 

618$ 
302$ 
531$ 
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