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XXI1I JORNADAS INTERNACIONAIS DO IPR

Sessoes do Programa

QUINTA FEIRA - 27 DE NOVEMBRO DE 2014
08.30: ABERTURA DO SECRETARIADO

09.00 | 10.30: FLASH REUMATOLOGICO
PRESIDENTE: José Carlos Romeu
MODERADOR: Helena Madeira

0 DOENTE COM PURPURA
Filipe Barcelos

LiTIASE RENAL, CALCIO E OSTEOPOROSE
Inés Goncalves!
1. Instituto Portugues de Reumatologia

Em qualquer fase da vida, o aporte adequado de calcio
contribui para a saude 6ssea e a prevencdo da osteopo-
rose. Estima-se que a necessidade diaria de calcio seja
de 1000 mg/d até aos 50 anos e de 1200 mg/d apos os
50 anos. No quotidiano o consumo alimentar é fre-
quentemente insuficiente, sobretudo em populacdes
idosas. Os suplementos de calcio estdo recomendados
se o aporte alimentar ¢ inferior a 800 mg/d. Por um
lado diminuem o hiperparatiroidismo secundario e re-
duzem o risco de fractura em populacdes idosas fragi-
lizadas (juntamente com a vitamina D), por outro lado
contribuem para a eficacia antifracturaria dos farmacos
anti-osteoporoticos.

A suplementacio com calcio pode causar hipercal-
citria pelo que podera teoricamente contribuir para a
formacio de calculos renais. Surgiram alguns trabalhos
aindicar um discreto aumento na incidéncia de calcu-
los nos doentes a tomar suplementos de calcio. Mais
recentemente surgiram varios trabalhos em que o mes-
mo néo se verificou e tem sido demonstrado que o
aporte alimentar de calcio ao diminuir a oxaltria é alias
um factor protector da litiase renal. O risco eventual
associado aos suplementos parece estar relacionado
com o horério da toma fora das refeicoes.

Assim, os suplementos de calcio devem ser utiliza-
dos sempre que as necessidades basicas em calcio nao
forem supridas pela alimentacio e devem ser adminis-
trados preferencialmente as refeicdes em doses de 500-
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-600 mg/dia. Deve-se optar por suplementos combi-
nados de calcio e vitamina D. Nos doentes com litiase
renal deve ser incentivada a ingestao hidrica e dieta ade-
quada com aporte alimentar suficiente em calcio e bai-
x0 em s6dio. Uma abordagem possivel nos doentes com
osteoporose que necessitem de suplementos de calcio
passa pela avaliagdo da calcitiria das 24h com a toma de
suplementos de calcio e caso se verifique um aumento
significativo a juncdo de um diurético tiazidico (reduz
a calciuria em 50%).

PROCEDIMENTOS ESTETICOS E DOENCA
REUMATICA
Claudia Miguel*

1. Instituto Portugués de Reumatologia

Nas tltimas décadas o recurso a técnicas médicas e ci-
rurgicas para melhorar a imagem corporal e, conse-
quentemente, a autoestima e confianca pessoal, tem
sido cada vez mais frequente. O uso de implantes ci-
rargicos ou injetaveis para o aumento de volume ma-
mario tem crescido substancialmente, sendo descritas
relagdes com o surgimento de doencas do tecido con-
juntivo.

No entanto, uma percentagem consideravel de mu-
lheres desenvolve sintomas sistémicos apos a realizacio
dos implantes, havendo evidéncia de fenomenos au-
toimunes na base desses sintomas.

Nestas pacientes, as particulas de silicone libertadas
dos implantes mamarios atuam como um adjuvante no
aumento das interagdes antigénio-anticorpo, ativacao
de macrofagos, histiocitos e células T responsaveis pela
inducao de resposta inflamatoria, com manifestacoes
clinicas sistémicas que podem incluir febre, mialgia, ar-
tralgia, artrite, fadiga, alteracoes cognitivas, depressao,
queixas secas e linfadenopatia.

Shoenfeld e Levin descreveram em 2011 um Sin-
drome Autoimune/Inflamatério induzido por Adju-
vantes (ASIA Syndrome), reunindo sob esta designa-
¢do a «Siliconose» e outras doencas induzidas por adju-
vantes, como a sindrome da Miofasceiite Macrofégica,
o Sindrome da Guerra do Golfo e os fenémenos auto-
imunes pos-vacinagao.
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Apresenta-se uma breve revisao da literatura sobre
as complicacoes autoimunes relacionadas com proce-
dimentos estéticos.

A MAO QUE NOS CUMPRIMENTA
Joana Borges', Rui Leitao!
1. Instituto Portugués de Reumatologia

A mio é uma estrutura anatomica frequentemente atin-
gida em doencas reumaticas. Algumas patologias apre-
sentam padroes tipicos de envolvimento e deforma-
¢Oes caracteristicas lteis ao diagnostico. Por exemplo,
na artrite reumatéide (AR) podemos encontrar tume-
facdo articular (sinovite), atingindo tipicamente pu-
nhos e articulacdes metacarpo-falangicas (MCF) e in-
terfalangicas proximais (IFP), poupando interfalangi-
cas distais (IFD). Com progressao e cronicidade da
doenca, podem estabelecer-se deformacdes. Entre es-
tas referem-se subluxacdo ulnar (proeminéncia na re-
gido interna da face dorsal do punho); mao em «dor-
so de camelo» (subluxacdo palmar do carpo e atrofia
dos musculos interésseos dorsais) e o desvio ulnar dos
dedos. Sao igualmente caracteristicas a deformagéo em
«colo de cisne» (contractura em flexdao da MCE hipe-
rextensdo da IFP e flexdo da IFD), a deformacdo «em
botoeira» (contractura em flexéo da IFP e hiperexten-
sdo da IFD) e o polegar em «Z». Pode também ocorrer
inflamacéo de estruturas tendinosas, em particular te-
nossinovite dos extensores do punho (tumefacio «em
ampulheta» na face dorsal do punho). Nodulos reu-
matoides, de consisténcia firme, indolores e aderentes
aos planos profundos também podem ser visiveis nas
superficies extensoras.

Na artrite psoriatica (AP) o padrio de envolvimen-
to pode ser semelhante ao da AR, exceto pelo frequente
atingimento das IFDs. Podem ocorrer deformacoes e
em cerca de 5% dos casos pode evoluir como artrite
mutilante com destruicdo articular e fendmeno de te-
lescopagem (encurtamento do dedo por reabsorcao os-
sea da falange, com excesso de pele). Radiologica-
mente, é possivel encontrar fenémenos de periostite e
neoformacio 6ssea, além das caracteristicas deforma-
¢oes «pencil-in-cup». Na AP, assim como em outras for-
mas de espondilartrite (artrite reativa) é possivel obser-
var dactilite ou «dedo em salsicha» em resultado de te-
nossinovite. A avaliacao da pele e unhas pode eviden-
ciar lesdes cutaneas, onicolise, distrofia e pitting ungueal.

Na osteoartrose é tipico o atingimento da articula-
cdo trapezo-primometacarpica, IFPs e IFD’s, por ve-
zes com surtos inflamatérios que podem mimetizar os

achados de doencas reumaticas sistémicas. Podem
observar-se nodulos de Bouchard e Heberdeen (tume-
facoes 6sseas nas IFPs e IFD’s, respetivamente). Na ar-
tropatia gotosa, além de episodios agudos de artrite,
destacam-se, nas formas cronicas, tofos gotosos (for-
macdes nodulares por deposicdo de cristais de mo-
nourato de sodio).

Refere-se ainda artropatia de Jaccoud em doencas
como Lupus Eritematoso Sistémico (LES) ou sindro-
mes de overlap. Caracteristicamente, é uma forma de
artropatia redutivel, ndo erosiva (em alguns casos po-
dem ocorrer erosdes), resultante de laxidao capsu-
lar/ligamentar com subluxacéo articular, muito seme-
lhante as deformacdes observadas na AR (desvio ulnar
e dedos em «colo de cisne» ou «botoeirax).

A observacio da pele também pode fornecer dados
importantes. Podem observar-se lesoes eritematosas
na face dorsal das mdos em doencas como LES ou der-
matomiosite (DM). Também na DM, podem encon-
trar-se as patognomonicas papulas de Gottron, habi-
tualmente na face dorsal de articulacdes MCF ou IE ou
sinal de Gottron (rash macular na mesma localizaco).
Noutros casos, é possivel objetivar esclerodactilia, ti-
pica da Esclerose Sistémica (ES), mas também em
doencas como LES ou doenca mista do tecido con-
juntivo. Lesoes petequiais sdo sugestivas de vasculite.

Outros aspetos a pesquisar sio fenomeno de Ray-
naud e acrocianose (que se podem associar a doencas
reumadticas sistémicas, incluindo ES, LES e AR), os-
teoartropatia hipertrofica, baqueteamento digital e
atrofia dos musculos da eminéncia tenar e hipotenar
(respetivamente na sindroma do ttnel carpico e lesdes
cronicas do nervo ulnar).

Embora haja consideravel sobreposi¢ao nos acha-
dos de diferentes patologias, a avaliacdo cuidada das
maos de cada doente, obviamente integrada com a res-
tante clinica, pode ser muito util no diagnoéstico dife-
rencial de uma doenca reumatica.

ORTOTESES VERTEBRAIS
Luisa Ventura

ACTIVIDADE INFLAMATORIA E ECOGRAFIA
Margarida Silva'
1. Instituto Portugués de Reumatologia

A nocéo de janela de oportunidade mudou radical-
mente a abordagem de uma artrite: a introducao pre-
coce de uma terapéutica eficaz aumenta a probabili-
dade de obter e manter a remissao da doenca. A eco-
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grafia musculo-esquelética é uma técnica nova. As ima-
gens de ecografia sdo hoje faceis de entender; as pri-
meiras imagens nao tém nada a ver com as atuais! Des-
de 1942, em que se fez pela primeira vez uso dos ul-
trassons em medicina, passando por 1978 em que se
demonstrou sinovite do joelho na artrite reumatoide
(AR), por 1988 em que foram demonstradas erosdes na
mao reumatoide, por 1994 em que se demonstrou hi-
peremia nos tecidos musculo-esqueléticos com «po-
wer-Doppler», até hoje, a evolucao tem sido extraor-
dinaria.

A ecogratfia faz parte do dia-a-dia do reumatologis-
ta do século XXI. E uma técnica de imagem que fun-
ciona como um prolongamento do exame objetivo;
permite-nos ver até cerca de 6 cm abaixo da pele. E
frequentemente o primeiro exame a ser feito, muitas
vezes pelo proprio médico que observa e trata o doen-
te, o seu uso dependendo do grau de implementacao
em cada servico de reumatologia, sendo que a imple-
mentacao é crescente.

A ecografia tem maior sensibilidade que o exame
objetivo para detetar sinovite nas articulacoes alvo da
AR, como esta demonstrado em varios estudos; o «po-
wer-Doppler» permite detetar fluxo sanguineo ano-
malo na membrana sinovial o que reflete a atividade in-
flamatoria da articulacdo. As recomendacoes da EU-
LAR (European League Against Rheumatism) para o uso
dos métodos de imagem articular na abordagem clini-
ca da AR sdo 10 e 9 delas incluem a ecografia (a que
nao inclui refere-se a monitorizacdo da instabilidade da
coluna cervical). Pelas capacidades de detecdo de in-
flamacéo que a ecografia tem, ela aumenta a certeza do
diagnostico, pode ser usada para prever a evolucao de
uma artrite indiferenciada para AR e deve ser usada
para uma avaliacdo mais precisa da inflamacéo. A si-
novite detetada por ecografia ¢ um indicador de prog-
nostico, ou seja, prevé lesdes estruturais futuras. A in-
flamacéo documentada por ecografia também é usada
para prever a resposta ao tratamento e pode ser usada
para monitorizar a atividade da doenca. Nos doentes
em remissao clinica a ecografia pode demonstrar a per-
sisténcia de inflamacao, o que tem valor preditivo em
relacéo a ocorréncia de agudizacoes da doenca e em
relacéo a progressdo de lesdes estruturais apesar da re-
missdo clinica, como ha muito se sabia que ocorria.
Por ser passivel de quantificacio, a inflamacio deteta-
da por ecografia tem aplicacdes na investigacio.

Para usufruir de todas as potencialidades da técni-
ca os exames tém de ser padronizados. Tem sido de-
senvolvido muito trabalho nesta drea. O grupo de tra-

balho de ecografia do OMERACT (Outcome measure-
ment in rheumatology clinical trials) publicou em 2005
as definicoes das anomalias basicas em patologia mus-
culo-esquelética: derrame, hipertrofia sinovial, tenos-
sinovite e erosdo Ossea na artrite reumatoide. Muitos
trabalhos tém sido desenvolvidos para tentar respon-
der a pergunta: quantas e quais articulagdes devem ser
avaliadas na AR. De facto a ecografia para avaliar a ati-
vidade inflamatoria da AR deve ser um exame poliar-
ticular, mas o numero de articulacdes a incluir ndo
pode ser de tal maneira extenso que inviabilize a sua
aplicacdo pratica. O desafio é encontrar um conjunto
reduzido de articulacoes a avaliar que seja tdo util
como os mais extensos (alguns dos quais podem in-
cluir 78 articulacoes!). Em relacdo a cada articulacio
individual deve estar definido o protocolo de aquisicdo
das imagens, que componentes avaliar (por exemplo
s6 a sinovial intra-articular ou também os tenddes),
que cortes fazer (por exemplo dorsais e/ou ventrais) e
que método de «scoring» usar. Nos ultimos anos O
OMERACT tem trabalhado num indice, o OMERACT
US-GLOSS (Ultrasound GLObal Synovitis Score). Este
indice pretende integrar os componentes da sinovite
num «score» global unico da atividade inflamatéria ar-
ticular da artrite reumatoide. Espera-se que este ins-
trumento, que estd em fase de estudos e nao tem ain-
da uma versao final publicada, venha a permitir aos
médicos seguir objetivamente os seus doentes, tanto
no contexto clinico como em investigacdo, que seja
exequivel e econémico e que possa ser mais represen-
tativo da atividade da doenca que as medicaes clinicas
convencionais.

Em conclusio, as aplicacdes da avaliacdo da infla-
macao com ecografia sdo atualmente muitas, esta a ser
desenvolvido continuamente trabalho nesta area e pre-
vé-se que o papel da ecografia venha a ser ainda mais
relevante.

DENSITOMETRIA OSSEA - QUO VADIS?
Maria Eugénia Simoes'
1. Instituto Portugués de Reumatologia

Nos ultimos anos, a avaliacio de risco de osteoporose
e, sobretudo, de fractura, mudou bastante: até ha 5-6
anos atras, todo o nossso raciocinio clinico, de inicio
amanutencio de terapéutica, a definicdo de faléncia da
mesma e até a decisdo de mudanca de opcao terapéu-
tica era baseada nos resultados da Densitometria Os-
sea (DEXA).

Sabemos hoje, que a Densidade Mineral Ossea é um
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importante, mas no o unico, factor preditivo da ocor-

rénia de fractura osteoporética; os factores de risco cli-

nicos previstos no FRAX sdo igualmente importantes
determinantes na avaliacdo do risco fracturario, numa

ponderacao entre os 40-50%.

Poe-se a questao, também premente em termos eco-
noémicos e apds o aparecimento do FRAX, se a DEXA
é dispensavel ou desnecessaria?

No entanto, ndo nos esquecamos do seguinte:

A estimativa do risco fracturario efectuada pelo
FRAX, pode ser substancialmente alterada, por vezes
de forma dramatica, se tivermos uma medicdo da
DMO, sobretudo nos grupos etarios/nosologicos ade-
quados; essa avaliacdo podera constituir uma forte in-
dicacéo terapéutica. Também é pela DEXA que pode-
remos avaliar, sobretudo no primeiro ano, a resposta a
uma terapéutica anti-osteoporotica indicada e bem
administrada; finalmente é também pela evolucio da
DEXA que se regem os resultados dos ensaios clinicos
de farmacos anti-osteoporaticos.

Assim, é consensual que a DEXA seja avaliada em:
¢ Mulheres com mais de 65 anos
¢ Homens com mais de 70 anos
Em grupos etarios mais jovens se:

* Existir fractura de fragilidade prévia (incluindo a
vertebral assintomatica)

* Baixo IMC

* Presenca de co-morbilidades osteopenizantes
(exemplo, sindromes de ma-absorcéo, disfuncdes
da tircide)

* Presenca de farmacos que alterem o metabolismo
6sseo (corticoides, inibidores da bomba de protaes,
alguns anti-epilépticos, terapéutica prolongada
com heparina, quimioprofilaxia do cancro da
mama, prostata)

¢ Monitorizacdo da terapéutica (sobretudo nos pri-
meiros 2 anos)

* Depois de terminada a THS em mulheres p6s-os-
teoporoticas

* Sempre que a sua avaliacdo e o seu resultado impli-
car mudanca de comportamento clinico

10.30 | 10.50: COFFEE-BREAK
10.50 | 11.20: CERIMONIA DE ABERTURA
«NOVOS DESAFIOS DA ACTIVIDADE CIENTIFICA E

ASSISTENCIAL DO IPR»

11.20] 12.00: CONFERENCIA PLENARIA
PRESIDENTES: Antonio Vilar; Carlos Vaz

SARCOPENIA E FRAILTY SYNDROME
José Gomes Pereira'
1. Hospital da Luz

A possibilidade de viver mais tempo e com qualidade
¢ um beneficio a que o Homem de hoje pode ter aces-
so. Se a longevidade for entendida no ambito da pre-
servacao da capacidade de viver de forma indepen-
dente, tratar-se-a entdo, de facto, de um importante
objectivo no ambito da satde publica.

Os diferentes contextos de intervencdo na promo-
cdo e preservacdo da satde, caracterizam-se pela sua
pluridisciplinaridade, sendo a prescricdo do exercicio
em contexto clinico e o controlo dos seus efeitos, uma
das suas vertentes. Neste ambito, a identificacio das in-
tervencgoes médicas e similares, consideradas no plano
custo-beneficio, para prevenir a fragilidade no idoso
(Frailty Syndrome) constituem-se nao sé como uma
prioridade, mas também como um constante desafio.

A nossa intervencdo nas XXII Jornadas Internacio-
nais do Instituto Portugués de Reumatologia procura-
r4 abordar de forma actualizada a definicdo clinica e os
critérios de diagnostico de Sarcopenia e Frailty Syn-
drome, tendo como paradigma o exercicio entendido
CcOmMo meio preventivo e terapéutico.

O exercicio regular é, reconhecidamente, uma es-
tratégia fisiologica, talvez a unica, para evitar ou atra-
sar, de forma consistente, a instalacdo da sindrome de
fragilidade e a sarcopenia, constituindo também um
meio para melhorar a capacidade de desempenho neu-
romuscular em gerontes.

Existem varios factores comuns envolvidos na pa-
togénese da sindrome de fragilidade e na sarcopenia.
Os relacionados com a actividade do musculo esque-
lético, entendido ndo apenas como 6rgio gerador de
trabalho mecanico, mas também e principalmente
como regulador do metabolismo, explicam muitos dos
beneficios do exercicio. Com efeito, o exercicio inte-
grado no estilo de vida, convenientemente prescrito e
controlado no plano médico, constitui um referencial
terapéutico insofismavel na abordagem das diferentes
sindromes geriatricas, onde a Sarcopenia e a Frailty
Syndrome indubitavelmente se incluem.

12.00 | 13.10: SIMPOSIO
13.10: ALMOCO

14.10 | 14.30: «UM CAFE JUNTO DOS STANDS DA
INDUSTRIA FARMACEUTICA»
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14.30 | 15.30 - MESA REDONDA — OSTEOARTROSE —
AVANCOS E VELHOS MITOS

PRESIDENTE: Domingos Graga Sequeira

MODERADOR: Manuela Micaelo

SiINDROME METABOLICO E ARTROSE
Anabela Pereira

ARTROSE - «kENTAO NAO HA NADA A FAZER!»
Augusto Faustino!
1. Reumatologista

A Osteoartrose (OA) tem sido vitima ao longo dos tem-
pos de uma atitude clinica e cultural comum de des-
valorizacio! Considerada uma doenca banal, confun-
dida com envelhecimento, assumida como uma doen-
ca dos velhos, uma consequéncia inevitavel ou «fata-
lidade» do passar dos anos, a OA foi assim considerada
uma entidade de importancia limitada, conduzindo a
uma demissdo clinica que frequentemente levava os
médicos a dizer aos doentes que «ndo hd nada a fa-
zerl..»

Nada mais errado!

Em primeiro lugar porque a OA é a doenca reuma-
tica mais comum e a mais prevalente doenca crénica
do adulto, com uma marcada morbilidade para o
doente (dor e incapacidade) e mesmo uma «mortali-
dade» potencial associada — a da articulacdo — levan-
do nestes casos a colocagdo de protese total. Tudo isto
lhe tem documentadamente conferido uma enorme re-
levancia socioeconémica, obrigando a que algo se faca
para inverter esta situacao.

Por outro lado, porque o aumento do conhecimen-
to fisiopatogénico da OA levou a que se entendesse
melhor actualmente a sua evolugao clinica, permitin-
do perspectivar intervencdes terapéuticas adequadas a
cada fase evolutiva da doenca.

Para tal, ¢ fulcral passar a entender a OA nao como
uma doenca, mas como uma sindroma, com caracte-
risticas clinicas comuns, e com formas semelhantes de
abordagem clinica, mas em que distintas causas se ex-
pressam globalmente em diversas estruturas articula-
res, de formas diversas consoante a fase de evolucao da
doenca.

Nio existe assim O tratamento da OA, mas sim UM
tratamento para CADA doente com OA em CADA fase
da evolucéo da sua doenca. Temos por isso de centrar
a nossa intervencao no doente individual (ouvir e
observar o doente e caracterizar as suas queixas) e de-
finir estratégias individuais de intervencio em funcao

do quadro clinico de cada paciente.

A OA nido é pois uma doenca de expressao tnica,
mas sim um continuo de situacdes desde fases preco-
ces até fases finais de destruicao articular; podemos no
entanto tipificar 4 tipos de situa¢des clinicas nas quais
poderemos enquadrar os nossos doentes:

1) uma fase pré-clinica, ainda sem sintomas, mas ja
com discretas alteracoes radiologicas, em que deve-
mos sobretudo apostar em intervencdes de preven-
cdo primadria: reduciao do peso, correccio de des-
vios e desalinhamentos articulares ou axiais, pro-
mocio de uma actividade fisica regular e saudavel,
suplementacio de vitamina D (e eventualmente de
vitamina C e E), suplementacédo de substancias as-
sumidas como «condroprotectoras», correccio de
défice estrogénico pds-menopausico;

2) uma fase precoce e incipiente de «osteoartrose in-
flamatoria, em que predomina a inflamacao sino-
vial e alteracoes microscopicas a nivel dsseo e da
cartilagem, potencialmente modificaveis com abor-
dagens farmacologicas adequadas, sobretudo pro-
movendo o controlo adequado e persistente da in-
flamacéo articular; a regra aqui sera tratar precoce-
mente, tratar de forma eficaz, e tratar em perma-
néncia, usando a dose minima eficaz para manter o
processo inflamatorio controlado, e envolvendo o
doente na definicdo diaria da sua necessidade tera-
péutica adequada;

3) fases mais avancadas da sua evolucdo, com altera-
coes destrutivas de todas as estruturas articulares,
conduzindo a dor e incapacidade dificeis de resol-
ver totalmente com terapéutica farmacolégica. Ha-
bitualmente sdo processos evoluidos, muitas vezes
«terminais» para a articulacdo, em que sera funda-
mental o tratamento da dor (doenca), implicando
frequentemente o tratamento com multiplos far-
macos, mas beneficiando também de outras inter-
vencdes terapéuticas (MFR, termas, hidro, ...), e co-
locando por vezes a necessidade de ponderar a cor-
reccdo cirurgica da situacao;

4) existem por fim doentes em que a persisténcia e ndo
resolucdo de um quadro de dor localizada implica
alteracoes patogénicas complexas no SNP/SNC, es-
truturais e funcionais, que persistem para la da cor-
reccdo do estimulo que as gerou; ou seja, existe a
possibilidade de alteracio (plasticidade) dos siste-
mas de sinalizacdo e controlo da dor (sensibilizacio
periférica e central) em que qualquer dor nao con-
trolada se torna ao fim de pouco tempo num pro-
blema auténomo adicional a associar a sua causa
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original. A causa local/periférica da dor junta-se
uma causa central, neurogénica, que pode persistir
mesmo que se resolva a causa periférica (e por isso,
porque a dor implica dor, «aguentar a dor» é um
mau negocio!...), motivando queixas na periferia do
local doloroso original, e estendendo-se progressi-
vamente a zonas mais alargadas, implicando no fi-

nal um quadro de dores musculo- esqueléticas di-

fusas e generalizadas (com sintomas mal definidos

e mal caracterizados), cuja base patogénica ja nada

se relaciona com o mecanismo causal inicial.

Em conclusido, podemos encarar actualmente a OA
como um continuo de situagdes clinicas, em que a exis-
téncia de uma OA inflamatoria é uma realidade (aler-
tando para a importancia do diagnostico precoce de
OA), e em que o ritmo da dor (inflamatéria ou meca-
nica) deve servir como elemento diferenciador de fa-
ses precoces ou tardias, permitindo uma abordagem
individualizada de cada doente de acordo com a sua
fase da doenca.

Nunca devemos por isso dizer ao nosso doente com
OA que «ndo ha nada a fazer!...».

Ha muito a fazer (cada vez mais) pelos doentes com
OA, bastando para isso usar de forma adequada e ra-
cional os excelentes recursos terapéuticos que temos
actualmente a nossa disposicao.

BIOMARCADORES E NOVOS TRATAMENTOS
Margarida Cruz

A osteoartrose (OA) é uma doenca que afecta todos os
constituintes da articulacdo, causando a degradacio
progressiva da cartilagem, meniscos e ligamentos, in-
flamacéo sinovial e alteracdes do osso subcondral. O
diagnostico baseia-se em critérios radiograficos e/ou
clinicos, bem como o seguimento da evolucao da
doenca. A grande limitacdo da radiografia na deteccao
de fases iniciais da doenca e no prognéstico da mesma,
leva a que sejam necessarios meios alternativos de mo-
nitorizacdo da OA, incluindo a avaliacdo da eficacia de
novos tratamentos. Os biomarcadores podem ser ima-
giologicos (ecografia, ressonancia magnética) ou bio-
quimicos, mensuraveis no sangue, urina ou liquido si-
novial (moléculas efectoras ou resultantes da lesdo ar-
ticular: relacionados com o metabolismo do colagénio,
dos agrecanos, de outras proteinas ou outros). Estes
biomarcadores podem ser tteis no diagnoéstico, na ava-
liacao da gravidade ou do risco de progressao da doen-
¢a, bem como na avaliacio da eficacia e da seguranca
de DMOADs.

Nio existe actualmente nenhum tratamento modi-
ficador da evolucéo da OA aprovado, pelo que a ne-
cessidade de terapéuticas eficazes tem conduzido 2 in-
vestigacdo de novos farmacos, actuando em diferentes
perspectivas da patogénese da doenca: sobre a infla-
macao (anti-interleucina 1, anti-TNF alfa e adipocinas),
o metabolismo da cartilagem (factores de crescimento,
plasma enriquecido em plaquetas, inibidor do 6xido
nitrico, células estaminais autélogas) ou a remodelacéo
do osso subcondral (bifosfonatos, ranelato de estroncio,
denosumab, inibidor da catepsina K, paratormona, cal-
citonina). As terapéuticas genéticas tém também sido
investigadas, nomeadamente a intervencio sobre o
gene do receptor da interleucina 1 (IL-1 Ra).

15.50]16.45: NOVIDADES TERAPEUTICAS EM 15 SLIDES
PRESIDENTE: Anabela Barcelos
MODERADOR: Vera Las

HIPERURICEMIA - FACTOR DE RISCO E TRATAMENTO
Miguel Sousa'
1. Instituto Portugués de Reumatologia

A hiperuricémia encontra-se frequentemente associada
a presenca de factores de risco cardio-vascular (CV) tra-
dicionais como a diabetes mellitus, a dislipidémia, obe-
sidade central e a hipertensao. No entanto, estudos re-
centes evidenciaram a hiperuricémia e a gota como fac-
tores de risco CV e renal independentes — podendo ser
considerados como mais um dos componentes do sin-
drome metaboélico. O valor da uricémia como biomar-
cador e como alvo terapéutico tem registado um reno-
vado interesse cientifico. Varios estudos avaliaram o pa-
pel da utilizacao de inibidores da xantina oxidase, como
o alopurinol ou o febuxostat, na reducdo da morbilida-
de e mortalidade CV e morbilidade renal. Questoes re-
lacionadas com a seguranca e relacdo custo-beneficio
dos dos novos farmacos hipouricemiantes terdo de ser
analisadas. Estes novos dados contribuiram para um re-
novado interesse da comunidade cientifica nesta tema-
tica e refocaram o papel da hiperuricémia cronica como
uma sindrome articular, renal e cardio-metaboélica.

VASCULITES E TERAPEUTICA BIOTECNOLOGICA
José Vaz Patto?
1. Instituto Portugués de Reumatologia

As vasculites sdo doencas raras que representam um
amplo espectro de doencas que vao desde as vasculi-
tes de pequenos vasos até as vasculites de grandes va-
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SOs, mas que em regra apresentam um potencial de
mortalidade e morbilidade muito grande.

Nos ultimos anos a utilizacao de esquemas de imu-
nossupressao agressivos mudou radicalmente o curso
destas doencas.

No entanto, apesar do enorme sucesso destes trata-
mentos, a grande taxa de casos refractarios e de recor-
réncia, assim como a toxicidade de tais esquemas imu-
nossupressores, criou a necessidade de novas tera-
péuticas alternativas.

A experiéncia adquirida com as terapéuticas bio-
tecnologicas em diferentes areas médicas, nomeada-
mente em varias doencas reumadticas, desencadeou for-
tes expectativas para a sua utilizacdo no grupo das Vas-
culites.

De um modo geral, a utilizacdo dos agentes anti-
-TNF nao mostrou resultados animadores de forma
consistente, especialmente no grupo das Vasculites as-
sociadas a ANCA, procurando-se por isso sub-grupos
de doentes onde possam ser utilizados. A titulo de
exemplo, a experiéncia dos medicamentos biologicos
anti-TNF nos casos refractarios de Sindroma de Beh-
cet com envolvimento ocular e do SNC mostrou re-
sultados muito positivos. Os anti-TNF mostraram tam-
bém eficacia nalguns doentes refractarios com Arteri-
te de Takayasu e ainda noutros com Policondrite Re-
cidivante com vasculite.

O Tocilizumab parece ter resultados promissores
em doentes com Vasculites dos grandes e médios va-
sos, embora faltem estudos controlados para uma de-
finitiva aceitacdo dos dados existentes.

Até agora o Rituximab parece ser o biotecnologico
com mais sucesso nas vasculites, mais particularmen-
te nas Vasculites dos pequenos vasos. Em dois estudos
randomizados e controlados, mostrou o Rituximab ser
uma alternativa eficaz a ciclofosfamida na inducido da
remissao, tanto na Poliangeite Microscopica, como na
Granulomatose com Poliangeite (»Granulomatose de
Wegener»).

Outras terapéuticas biologicas serdo abordadas para
além das mencionadas, nomeadamente: Belimumab
(anti-BAFF), Abatacept, Alemtuzumab (anti-CD52),
Daclizumab (anti-CD25), Canakinumab (anti-IL1 ) e
Mepolizumab (anti-IL5).

A presente comunicacdo incluida nas «Novidades
Terapéuticas em 15 slides» acerca das «Vasculites e Te-
rapéuticas Biotecnologicas» vai abordar e desenvolver
quatro aspectos do conhecimento nesta matéria:

1. Oracional da utilizacdo de terapéuticas biotecnolo-
gicas no tratamento das Vasculites.

2. A experiéncia adquirida a partir de grande ntimero
de casos clinicos ao longo de uma década — vanta-
gens e desvantagens.

3. O resultado de ensaios clinicos controlados e en-
saios em curso.

4. Perspectivas futuras: novos medicamentos e novas
linhas de investigacao.

HIPERTENSAO PULMONAR - DIAGNOSTICO,
REFERENCIACAO, NOVOS AVANCOS
TERAPEUTICOS

Maria Joado Salvador!

1. CHUC-Hospitais Universidade Coimbra — Servi¢o de
Reumatologia

A Hipertensdo pulmonar pode ser uma complicacéo de
varias doencas reumaticas. Pode ser arterial, venosa,
secundaria a doenca pulmonar, devido a doenca trom-
boembolica pulmonar ou multifactorial (o mais pro-
vavel de acontecer nas doencas reumaticas). Nesta
apresentacdo vamos focar a Hipertensao arterial pul-
monar.

O diagnostico de Hipertensao arterial pulmonar
(HAP) ¢é definido por cateterismo cardiaco direito
(RHC), por ter uma pressiao média da artéria pulmo-
nar (mPAP) = 25 mm/Hg, com uma pressao de encra-
vamento capilar pulmonar (PCWP) = 15 mm/Hg.

A HAP é uma complicacio cada vez mais reconhe-
cida nas doencas reumaticas auto-imunes. Contudo, é
classicamente associada a Esclerose sistémica (ES), pela
sua maior frequéncia e gravidade. Pode também ocor-
rer em outras doengas, como o Lupus eritematoso sis-
témico (LES), a Doenca mista do tecido conjuntivo
(DMTCQ), sendo menos frequente na Artrite reumatoéi-
de, Sindrome de Sjogren primaria, Sindrome antifos-
folipido primario e Dermatomiosite/polimiosite. A sua
gravidade e severidade faz com que seja uma impor-
tante causa de mortalidade. Nos doentes com Esclero-
se Sistémica com HAP, num estudo efectuado por Ha-
chulla em 2009, a sobrevida ao fim de 3 anos foi esti-
mada em 56%, contra 94% nos doentes sem HAP.

Assim sendo, o diagnostico e referenciacéo precoces
tornam-se mandatorios, pois o tratamento atempado
pode melhorar significativamente o prognostico des-
tes doentes. A tinica doenca reumatica em que esta in-
dicado fazer rastreio regular de HAP é na Esclerose Sis-
témica. Para tal, além dos sinais e sintomas de HAP
(que séo muitas vezes tardios), recomenda-se a reali-
zacdo de Rx do torax, ECG, doseamento NT proBNP,
Ecocardiograma transtoracico com medicao de PSAP,
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Provas de funcio ventilatéria com avaliacdo de DLCO,
regularmente. Consoante 0s casos, OUtros exames po-
dem ser recomendados.

Recentemente foi publicado um algoritmo para de-
teccao precoce de HAP na ES, o DETECT. E uma fer-
ramenta sensivel para a deteccio precoce de HAP e ndo
invasiva, que pode detectar casos precoces e orientar a
necessidade de realizacao de Ecocardiograma ou cate-
terismo cardiaco.

Quando ha suspeita de HP pelo ecocardiograma,
apos a realizacdo de outros exames indicados dentro
do contexto clinico especifico, recomenda-se que o
doente seja encaminhado para um centro de referéncia,
onde devera ser realizado o cateterismo de ventriculo
direito para confirmacio diagnostica e para avaliacio
hemodinamica da HAP. Na tltima década observamos
avancos importantes na compreensao da patogénese e,
principalmente, no tratamento da HAP. O uso de me-
dicamentos, como os analogos das prostaciclinas, an-
tagonistas dos receptores da endotelina, inibidores da
fosfodiesterase , vieram trazer franca melhoria no con-
trolo da HAP e no seu prognoéstico. Novos medica-
mentos, como o riociguat, o primeiro estimulador da
guanilato ciclase soluvel, parece actuar em duas formas
distintas de Hipertensao Pulmonar, com bons resulta-
dos clinicos.

Faremos uma breve revisao dos tratamentos mais re-
centes disponiveis para esta patologia.

REFERENCIAS
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ANALGESIA - 0 QUE HA DE NOVO?
Susana Capela'
1. Hospital de Santa Maria, CHLN EPE

Longe de ser considerada apenas o resultado de lesdo
tecidual ou estimulacdo de nociceptores, a dor corres-
ponde a percep¢do de uma ameaga para o organismo.
Os diferentes factores que modulam a forma como a
dor é percepcionada incluem néo apenas vias modula-
doras descendentes (reflexo da plasticidade do sistema
monoamina, da dicotomia neuropatia-inflamacio e do
balanco entre alteracoes excitatorias e inibitorias) como

o proprio ambiente. A depressdo, ansiedade e disfun-
¢do cognitiva sdo ndo apenas o resultado de viver com
dor persistente mas também factores que estdo na sua
génese. Estudos realizados em doentes com dor croni-
ca e modelos animais de roedores com dor crénica de-
monstraram por métodos de imagem em ambos alte-
racoes cerebrais como alteracdes no volume de subs-
tancia cinzenta e na integridade de substancia branca
e alteracdes epigenéticas cerebrais. Alterando os facto-
res ambientais constatou-se imagiologicamente e pos-
sibilidade de reverter estas alteracoes cerebrais, com
consequente reflexo na intensidade da dor. Tal veio
confirmar mais uma vez a importancia de uma abor-
dagem multifactorial no tratamento da dor e chamar a
atencdo para o ponto de viragem de cronificacio da
dor, numa fase inicial do processo.

No presente flash reumatologico serdo abordados de
forma concisa os principais avancos em termos de anal-
gesia, nomeadamente no que respeita a neurobiologia
da dor crénica e do efeito placebo, novos farmacos e re-
formulacdes e técnicas invasivas potencialmente apli-
caveis no tratamento da dor crénica. Trata--se de uma
revisao centrada unicamente na dor crénica nao onco-
logica do foro musculo-esquelético, com enfoque na
terapéutica farmacologica disponivel na pratica clinica
em termos de Cuidados Primarios e de Especialidade
(incluindo tapentadol e novos opidides orais) e nas téc-
nicas invasivas disponiveis nas Unidades de Dor em
Portugal.

16.45 | 17.00: COFFEE-BREAK

17.00 | 18.15: SIMPOSIO

SEXTA FEIRA - 29 DE NOVEMBRO DE 2014

09.00 | 10.30: COMUNICACOES LIVRES
PRESIDENTE: Rui Leitao
MODERADOR: Joaquim Polido Pereira

10.30 | 10.50: COFFEE BREAK E DISCUSSAO DE
POSTERS (1? PARTE)

Jodo Ramos; Ribeiro da Silva; Rui Figueiredo;
Candida Monteiro

10.50 | 12.00: BIOLOGICOS — ONDE ESTAMOS E PARA
ONDE VAMOS?

PRESIDENTE: Jodo Eurico

MODERADOR: Walter Casteldo
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FALENCIA TERAPEUTICA - ESTRATEGIA DE
MUDANCA
Filipa Mourao

O OUE FAZER NO DOENTE EM

REMISSAO — MANTER, REDUZIR OU PARAR
Helena Santos'

1. Instituto Portugues de Reumatologia

O tratamento de algumas doengas reumaticas inflamato-
rias como a artrite reumatoide, a artrite psoridsica e a es-
pondilartrite axial sofreu grandes alteracoes nos tltimos
anos. Estas alteracdes foram em grande parte devido a
utilizacdo de novos farmacos, sobretudo os agentes bio-
tecnologicos, mas também devido a mudanca da estraté-
gia terapéutica de modo a alcancar um objectivo pré-es-
tabelecido, a remissdo ou a baixa atividade de doenca, ou
seja, uma estratégia Treat-to-Target. Esta mudanca de pa-
radigma e a utilizacdo dos novos farmacos permitiu me-
lhorar os resultados clinicos, radiograficos e funcionais e
a remissao tornou-se um objectivo mais realista e possi-
vel de alcancar num elevado numero de doentes.

Uma vez obtida a remissao é ainda muito discutivel
qual a estratégia a seguir, sobretudo quando para a sua
obtencdo foram utilizados farmacos biotecnologicos.
Nesta situacéo, a reducdo ou mesmo paragem do agen-
te bioldgico é apelativa por varias razoes: embora estes
farmacos tenham um perfil de seguranca aceitavel, se
a remissao pudesse ser mantida sem a necessidade da
sua continuacio isso iria obviar qualquer risco poten-
cial associada a continuacao do tratamento; por outro
lado, seria muito relevante do ponto de vista farmaco-
economico tornando mais suportavel o custo econo-
mico destas terapéuticas.

O trabalhos publicados nas diversas patologias, pa-
recem mostrar que a estratégia podera ter que ser dife-
rente néo so consoante a patologia em causa mas tam-
bém dependente da fase evolutiva da doenca. A pro-
babilidade de manter a remissao apds a paragem do
biologico parece ser maior quando esta ocorre nas fa-
ses mais precoces da doenca, tanto para a artrite reu-
matoide como para a espondilartrite axial.

Na artrite reumatoéide os estudos publicados séo
muito heterogéneos mas a reducéo ou interrupc¢do do
agente biologico parece ser possivel em doentes sele-
cionados, no entanto nio existe evidéncia segura de
quais as caracteristicas dos doentes com maior proba-
bilidade de continuarem bem, apds a interrupc¢do do
agente biologico. A menor duracdo da doenca, a exis-
téncia de remissdo «profunda» (DAS 28 < 1.9) e uma

menor velocidade de sedimentacdo associaram-se, em
alguns estudos, a uma maior probabilidade de manter
a remissao apos a paragem do inibidor do TNF a..

Na espondilartrite axial os estudos existentes sdo
mais escassos do que na artrite reumatoide mas pare-
cem indicar que para o doente em remissao a melhor
opcao sera reduzir a dose de cada administra¢éo ou au-
mentar o intervalo, ja que a interrup¢do do inibidor do
TNF a se associa a uma elevada taxa de recidivas, apos
semanas a meses. O melhor predictor encontrado até
ao momento parece ser a remissao as 12 semanas ou a
remissao ASAS no momento da decisdo da paragem;
ainda assim a decisdo devera ser tomada caso a caso.

Iremos rever os dados disponiveis em relacio a re-
ducio ou paragem dos agentes biotecnoldgicos na ar-
trite reumatoide, na artrite psoriasica e na espondilar-
trite axial apds ser atingida a remissao.

NOVAS PERSPECTIVAS DO TRATAMENTO
BIOTECNOLOGICO
Luis Miranda

12.00 | 13.10: SimpPOsIO
13.10: ALMOCO

14.10 | 14.30: «UM CAFE JUNTO DOS STANDS
DA INDUSTRIA FARMACEUTICA» E DISCUSSAO DE
POSTERS (22 PARTE)

Joao Ramos; Ribeiro da Silva; Rui Figueiredo;
Candida Monteiro

14.30| 15.00: ACTUALIDADE EM REUMATOLOGIA
PRESIDENTE: Manuela Parente

MUCOPOLISSACARIDOSES — DIAGNOSTICO E
TRATAMENTO

Patricio Aguiar’

1. Servico de Medicina 1 — Consulta de Doencas
Metabolicas do Adulto — Hospital de Santa Maria

As mucopolissacaridoses (MPS) sio doencas de sobre-
carga lisossomal que se caracterizam por um erro ina-
to do metabolismo dos glicosaminoglicanos (GAG)/
/mucopolissacaridos. Estes sdo constituintes essenciais
da matriz do tecido conjuntivo, contribuindo para a
integridade do mesmo.

Cada tipo especifico de defeito enzimatico resultara
na acumulacdo de diferentes glicosaminoglicanos,
(principalmente, sulfato de dermatano, sulfato de he-
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parano e sulfato de condroitina) com um amplo espec-
tro de manifestacoes clinicas. Sendo assim, encontram-
-se descritos, até ao momento, sete tipos de mucopolis-
sacaridoses, tendo como principais 6rgaos envolvidos o
sistema nervoso central, o sistema cardio-pulmonar, o
sistema musculo-esquelético e o globo ocular.

As mucopolissacaridoses sdo doencas autossdémicas
recessivas, a excepc¢do da MPS II que tem um padrao de
hereditariedade recessivo ligado ao cromossoma X. A
expressao fenotipica destas doencas é muito variavel,
com um amplo espectro de gravidade. As formas mais
graves, dependendo do tipo especifico, associam-se fre-
quentemente a disostose multiplex severa, atraso do
desenvolvimento motor e cognitivo, alteracio da viséo,
cardiopatia valvular, hepatoesplenomegalia e hérnias
umbilicais e inguinais. As formas atenuadas apresentam
um fendtipo menos grave do ponto de visto de envol-
vimento musculo-esquelético e, na generalidade, nao
cursam com atraso do desenvolvimento cognitivo. Em
virtude das manifestacoes clinicas menos exuberantes
das formas mais benignas, torna-se importante o reco-
nhecimento destas manifestacoes clinicas mais subtis
(principalmente reumatolégicas), que condicionam um
subdiagnostico destas variantes.

O diagnostico destas doengas baseia-se na demonstra-
¢do da excrecio elevada de GAGs na urina (que pode ser
normal na MPS IV e nas formas mais atenuadas em doen-
tes adultos), quer quantitativa, quer qualitativa. Poste-
riormente, de acordo com os GAGs excretados, dever-se-
aproceder a determinacao da actividade enzimatica e, por
fim, embora ndo obrigatério para o diagnostico, poder-
-se-a sequenciar o gene da enzima para identificar a mu-
tacdo especifica. Embora algumas mutacdes se correlacio-
nem com fendtipos mais ou menos graves da doenga, as
correlacoes genotipo — fendtipo sio relativamente débeis.

Existem varias modalidades terapéuticas disponiveis
para as MPS, nomeadamente: tratamento de suporte e
das complicacoes clinicas, terapéutica de substituicao
enzimatica (TSE) e transplante de células estaminais
hematopoiéticas. Dependendo do tipo especifico de
MPS poder-se-a recorrer a diferentes modalidades de
tratamento. A titulo genérico, o transplante de células
estaminais encontra-se reservado as formas mais graves
(principalmente de MPS 1), pois permite minimizar a
afeccdo do sistema nervoso central; A TSE demonstrou
melhorar a qualidade de vida, a capacidade de exerci-
cio, a mobilidade articular e o tamanho das organo-
megalias, sendo a terapéutica de eleicdo para as formas
sem envolvimento do sistema nervoso central em doen-
tescom MPS I, II, IV e VL.

15.00 | 16.30: CURSO MONOTEMATICO

«JOAO FIGUEIRINHAS »

Tema: Doencas reumaticas do nascimento a
adolescéncia

PRESIDENTE: Armando Malcata

MODERADOR: Filipa Ramos

“"BACK TO THE BASICS": DEFINICAO DE
CONCEITOS, CRIACAO DE LINGUAGEM COMUM E
REFERENCIACAO

Maria José Santos'

1. Reumatologista, Hospital Garcia de Orta, Almada

A partilha de informacao entre os varios intervenien-
tes no tratamento do doente é indissociavel de uma
boa pratica clinica. Nos dias de hoje, a comunicacao
esta extraordinariamente facilitada gracas as novas
tecnologias. No entanto, a qualidade dessa comuni-
cacdo nem sempre é a melhor, podendo dai resultar
atrasos, desperdicios ou mesmo erros. A existéncia de
uma linguagem comum ¢é condicado essencial a uma
comunicacio eficiente. E indispensavel falarmos a
mesma linguagem, isto é, utilizarmos terminologia
cujo significado é bem conhecido por todos os inter-
venientes.

Muitos dos termos e das defini¢des que utilizamos
resultam de convencodes, sem que necessariamente
exista por detras uma razdo biologica ou fisiopatologi-
ca. Sdo disso exemplos a definicdo de doenca reumati-
ca juvenil se iniciada antes do 16° aniversario ou a de-
finicao de doenca cronica se tiver uma duracao supe-
rior a 6 semanas. Fazem também parte da terminolo-
gia reumatologica basica conceitos como artralgia,
artrite, entesite ou manifestacoes extra-articulares. Da
mesma forma a distribuicdo dos sintomas, os factores
desencadeantes, a cronologia da evolucéo, a definicio
do ritmo da dor, a rigidez articular ou o impacto fun-
cional sdo elementos da historia clinica essenciais para
uma marcha diagnostica correcta.

O objectivo desta apresentacao é sedimentar con-
ceitos basicos com vista a uma referenciacido eficaz e
uma partilha de cuidados mais racional.

ARTRITES IDIOPATICAS JUVENIS: CONCEITOS E
TRANSICAO PARA A IDADE ADULTA

José Melo Gomes!

1. Médico Reumatologista. Assistente Graduado de

Reumatologia do Instituto Portugués de Reumatologia.
Responsavel pela Consulta de Reumatologia Infantil,
do Adolescente e do Adulto jovem do I.PR., Lisboa

ORGAO OFICIAL DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE REUMATOLOGIA




SESSOES DO PROGRAMA

As Artrites Idiopaticas Juvenis (AlJs), longe de consti-
tuir um diagnostico de uma patologia, ¢ uma designa-
cdo utilizada internacionalmente para classificar um
grupo de doencas reumaticas inflamatorias (Artrite) de
causa desconhecida (Idiopatica) iniciadas antes de
completado o 16° ano de vida (Juvenil).

Estas doencas, variadas e com prognosticos distin-
tos e tratamentos diferentes, podem ser identificadas,
por vezes desde os primeiros dias ou meses de doenca,
mas outras vezes o diagnostico definitivo so é possivel
ao fim de alguns anos, ou mesmo décadas.

Neste trabalho, vamos fazer uma revisio de conceitos
no que se refere a evolucdo de conceitos que levou a de-
signacio atual de Artrites Idiopaticas Juvenis e depois
analisaremos a que doengas correspondem as varias for-
mas de AlJs quando estes doentes chegam a idade adul-
ta, baseando a nossa analise numa série de 206 doentes
com AlJs que seguimos desde ha mais de 20 anos.

Doenca Actual Numero de Doentes
Doenca de Still (Sistémica) 34 (16%)
Artrite Reumatoide 24 (12%)
Espondilartrite Axial (EA) 14 (7%)
Espondilartrite Periférica 39 (19%)
Artrite Reativa 2 (1%)
Artrite Psoridsica 9 (4%)
Artropatia da D. Infl. Intestino 11 (5%)
Oligo/ANA+ ¢/ Uveite cronica 18 (9%)
Outras 16 (8%)
Sem diagnostico definitivo 39 (19%)

No fundo, tal como nao existem «Artrites Idiopaticas
do Adulto» no tempo presente — ha cerca de
50 anos os autores anglo-saxénicos consideravam to-
das as doencas reumaticas inflamatoérias do adulto como
«variantes de Artrite Reumatoide» o que ja ndo aconte-
ce ha algumas décadas — o conceito de Artrites Idiopa-
ticas Juvenis também tem os seus dias contados e sera
ultrapassado por diagnosticos mais precisos que possi-
bilitarao abordagem terapéutica mais precoce, mais es-
pecifica e mais eficaz, que permitira que atinjam a ida-
de adulta sem incapacidade significativa.

OUTRAS PATOLOGIAS OSTEOARTICULARES
FREQUENTES NA CRIANCA E ADOLESCENTE
— EXPERIENCIA DE 25 ANOS NO IPR

Susana Fernandes, J. A. Melo Gomes

A sintomatologia musculo-esquelética nas criancas e

adolescentes pode traduzir uma variedade muito am-
pla de patologias. E de essencial relevancia reconhecer
clinicamente se estamos perante um quadro localizado
e transitorio (que cursa habitualmente com exame
objectivo normal) ou perante doenca reumatologica,
de etiologia mecanica ou inflamatéria. O reconheci-
mento precoce de doencas inflamatérias nesta faixa eta-
ria é fulcral dada a morbilidade associada a nao insti-
tuicdo célere de tratamento.

Os autores abordam as patologias osteo-articulares
mais frequentes na crianca e adolescente com base na
casuistica da Consulta de Reumatologia Infantil, do
Adolescente e do Adulto Jovem do Instituto Portugués
de Reumatologia no periodo de 1993 a 2014, num to-
tal de mais de 9300 consultas. Sdo igualmente focados
exemplos reais de doentes da consulta, a excepcdo da
Artrite Idiopatica Juvenil, ja abordada previamente. Sa-
lienta-se que esta consulta tem a particularidade de
manter o seguimento das doencas reumaticas depois
da idade adulta. A idade média dos doentes das con-
sultas foi de 15,8 anos e a idade minima de 6 meses.

A Artrite Idiopatica Juvenil (AIJ) é a doenca mais
frequente em Reumatologia Pediatrica, nas suas varias
formas de inicio (sistémica, oligoarticular e poliarticular).
O mesmo se verifica no namero de consultas realizadas
na Consulta do Instituto Portugués de Reumatologia no
periodo referido, num total de 41% de consultas de AlJ
(o correspondente a 3841 consultas em 21 anos). Neste
numero estdo incluidas as Espondilartrites Juvenis (ar-
trites associadas a entesite, artrite psoriasica, artrite as-
sociada a doenca inflamatéria do intestino, espondilite
anquilosante juvenil e espondilartropatias indiferencia-
das). As Uveites surgem como diagnostico associado a
ATJ (nomeadamente as formas oligoarticulares com an-
ticorpos antinucelares) ou como diagnostico isolado.

O Lupus Eritematoso Sistémico Juvenil é o segun-
do diagnostico que motivou mais consultas (11% das
consultas, num total 1054). Trata-se de uma doenca ha-
bitualmente mais agressiva que a doenca de inicio no
adulto e que cursa com envolvimento renal mais fre-
quente. As restantes Doencas do Tecido Conjuntivo tam-
bém motivaram um ntmero importante de consultas,
nao pela quantidade de doentes (sdo doencas raras), mas
sim pelo ntmero frequente de consultas de seguimento,
com periodicidade habitualmente trimestral. Destas des-
tacam-se as Miopatias Inflamatorias Juvenis (a mais
comum a Dermatomiosite, existindo doentes com for-
mas amiotroficas, em que existem manifestacoes cuta-
neas na auséncia de atingimento muscular), as Esclero-
dermias Juvenis (sdo mais comuns na infancia e ado-
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lescéncia as formais localizadas, sendo rara a forma sis-
témica, mas com seguimento de ambas as doencas na
referida consulta), o Sindrome de Sjogren (que na
crianga surge por vezes com importante envolvimento
hepatico) e as Vasculites (destacando-se a doenca de
Kawasaki e a Purpura Henoch-Schonlein como as mais
frequentes na crianca e um numero importante de se-
guimentos por doenca de Behcet e Poliarterite Nodosa).

Os Sindromes Auto-inflamatorios (nomeadamen-
te a Febre Mediterranica Familiar e sindrome CINCA)
também sio abordados, assim como os Sindromes de
amplificacao dolorosa (Algoneurodistrofia Juvenil),
os Tumores Osseos Benignos (sao focados, por exem-
plo, o Osteoma Ostedide e Endocromatose Multipla
Familiar/sindrome de Ollier) e outras patologias os-
teoarticulares juvenis (Escoliose, Sindromes de Hiper-
mobilidade Articular Benigna, Doencas Hereditarias do
Tecido Conjuntivo, Sinovite Transitéria da anca, Doen-
ca de Osgood-Schalatter, Dores de Crescimento, Ar-
tralgias Recorrentes e patologia peri-articular).

A avaliacao de alteracoes laboratoriais na crianca
(por exemplo, os anticorpos antinucleares), séo igual-
mente focados por se tratarem de um motivo frequen-
te de referenciacio a consulta mas sem necessidade, na
maioria dos casos, de seguimento reumatologico.

16.30 | 16.45: Coffee-break

16.45[17.45: Curso TEORICO-PRATICO — SEMIOLOGIA
DAS DOENCAS REUMATICAS SISTEMICAS

PRESIDENTE: Adriano Neto

MODERADOR: Sara Cortes

AFTOSE
Candida Silva

FENOMENO DE RAYNAUD
Paulo Clemente Coelho!
1. Instituto Portugués de Reumatologia, Responsavel da

Consulta de Fenomeno de Raynaud e Esclerose Sistémica e
da técnica de Capilaroscopia

O Fenomeno de Raynaud (FR) é uma resposta exage-
rada ao frio que se expressa, mais frequentemente, nas
extremidades, por palidez localizada e/ou cianose, a
que se pode seguir uma fase de eritema transitorio. Cer-
ca de 30% das pessoas na populacido em geral referem
maior sensibilidade ao frio, sendo a prevaléncia do FR
estimada em cerca de 3% a 5%. Até 25% das pessoas
com FR podem ter um familiar em primeiro grau com

0 mesmo tipo de reaccdo. Conforme esteja ou nao as-
sociado a outra doenca, o FR designa-se de secundario
ou de primario. O FR primario caracteriza-se por: a)
episodios intermitentes e simétricos; b) Falta de evi-
déncia de doenca vascular periférica; ¢) Falta de evi-
déncia de necrose tecidular ou ponteado vascular digi-
tal; d) Auto-anticorpos (ANA) negativos e parametros
de fase aguda normais; e) Capilaroscopia normal. Al-
guns autores apontam para que cerca de 10% a 15%
dos doentes diagnosticados com FR primario irdo evo-
luir para formas secundarias desta hiper-reactividade
vascular. Os seguintes aspectos favorecem a suspeita
da existéncia de uma doenga de base para o FR: sexo
masculino; dor associada as crises de isquemia; idade
de aparecimento superior a 40 anos; assimetria dos de-
dos afectados; sinais ou sintomas sugestivos de outra
doenca associada; testes laboratoriais anormais; capi-
laroscopia anormal. As entidades mais frequentemen-
te associadas a FR sdo: reumatologicas; mecanicas;
vaso-espasticas, hematoldgicas; endocrinas; iatrogéni-
cas. As causas reumatologicas sdo as mais frequentes,
nomeadamente as Doengas Difusas do Tecido Conjun-
tivo (DDTC). As DDTC que mais frequentemente cur-
sam com a existéncia de FR sdo: Esclerose Sistémica
(90%); Doenca Mista do Tecido Conjuntivo/Sindrome
Intrincado (85%); Lupus Eritematoso Sistémico (40%);
Dermatomiosite (25%); Artrite Reumatoéide (10%). Os
dois métodos complementares de diagnostico mais im-
portantes no auxilio na caracterizacao de um quadro de
FR s@o a determinacao dos ANA e a capilaroscopia do
leito ungueal, com um valor preditivo positivo de 30%
e de 47%, respectivamente. A presenca de alteracdes na
capilaroscopia num doente com FR e com alguns cri-
térios adicionais de possivel DDTC, pode consolidar a
hipétese diagnostica de conectivite indiferenciada ou
de uma doenca mais definida dentro do grupo das
DDTC. O tipo de alteragdes capilaroscopicas encon-
trado pode também auxiliar na defini¢do mais concre-
ta do tipo de doenca em presenca.

ERITEMAS FACIAIS

Rui Bajanca!

1. Especialista em Dermatovenereologia — Assistente
Graduado; Unidade de Dermatologia — Hospital de S.
Bernardo, Centro Hospitalar de Settibal EPE; Clinica
Dermacare, Lisboa

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DAS LESOES
VERMELHAS DA FACE
O diagnostico diferencial da face vermelha/eritema fa-
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cial é importante, no sentido de efectuar um diagnos-
tico e tratamento correctos, mas também porque pode
ser sinal de uma eventual patologia sistémica, nomea-
damente no contexto das doengas auto-imunes, p. ex
ltpus eritematoso, dermatomiosite, entre outras.

O conhecimento da semiologia podera, num ntime-
ro significativo de casos, excluir a necessidade de in-
vestigacdes mais aprofundadas ou, pelo contrario, dar-
-nos indica¢éio da necessidade de as efectuar e de aju-
dar a contextualizar outros sintomas ou sinais apre-
sentados pelo doente.

A apresentacdo privilegiara os aspectos clinicos, ten-
tando passar em revista as entidades principais.

OLHO SECO/0OLHO VERMELHO
Conceicdo Ornelas!
1. Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

O olho seco é um disturbio frequente na pratica clini-
ca oftalmoldgica que ocasiona desconforto ocular, per-
turbacao visual e afecta significativamente a qualidade
de vida. Constitui também uma das manifestacoes ocu-
lares mais comuns das doencas reumatologicas.

De etiologia multifactorial envolve instabilidade e
osmolaridade aumentada do filme lacrimal com
inflamacéo da superficie ocular e propensao a lesao po-
tencial da mesma que pode culminar em perfuracio
ocular.

A causa primaria de olho seco na doenca auto-imu-
ne é devida a deficiéncia aquosa.

A autora faz uma revisdo da patofisiologia, classifi-
cacdo, manifestacoes clinicas, métodos diagnodsticos e
modalidades de tratamento da doenca de olho seco.

17.45: CONCURSO — IMAGENS (SLIDES) EM
REUMATOLOGIA
JURI-COORDENADOR: Helena Santos

18.00: ENTREGA DE PREMIOS (CONCURSO DE SLIDES;
COMUNICACOES LIVRES E POSTERS) E ENCERRAMENTO
DAS JORNADAS
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