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Comprovado na AR em monoterapia e em associagao™

Perfil de seguranca consistente estabelecido durante
mais de 3 anos na APs e de 9,5 anos na AR™381°
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XELJANZ /2

(citrato de tofacitinib)

5mg e 11mg comprimidos

W Este medficamento esta sujeito a monitorizagao adicional. sto rd pemitr a ra'&ida identicagdo de nova informegdo de seguranga NOME XELJANZ COMPOSICA 5 mg (Umgn‘midos revestidos por Fehtula: (ada man‘midU revestdo porpeficla contém cirato e tofactin, equivalente:a 5 g de tofadin Cada comprimio revestido por
pelialacontém 5944 me deactose. 10 me comprimidos revestidos por el (ada comprimido evestido por efcla contém citato e tofaitin, equivalente a 10 mg e tofactinb, Cada comprimido revestido por pelcla contém 118,88 me delactose, 1 mg comprimidos de ibertacdo prolongad: Cada comprimido de fbertagdo prolongada
contém direto de tofaciin, equivalente a T mg de tofactin. CGada comprimido de fhertagdo prolongada contém 15223 mg de saritol, Irdicafﬁestamé.ﬂitas ' mg comprimidos revestidos por peicula e 1 mg comprimidos de ibertagdo [(Jdmgaia: ite reumatoice Tufa[mniﬁ oM ass00agao com metotrexato (MTX) é indicado parao
tratamento da artite reumatoice (AR) atvamoclerada agrave em doentes aduftos que iveram uma Tespostainadequada 3, 0u que seam intolerantes aum ou s medcamentos antireumatismals modificadores da doenca Arite poriatica ofadinib em associagan com MTXé indicado para o ratamento da rtite poritica (APs)ativaem
dloentes adutos que tveram uma espostainadequada, 0 que tenham td ntolrénca  uma terepéutica anterior com um medcamentoantiveumatismal modificador dadoenca (DMARD) (ver secggo 51 do RCM completo). § mge1g 'mg comprimidos revestidos por peicula Cole ulcerosa Tofacitinib é indicado para o tratamento de doentes
adutosom olteuicerosa (U moderadamenteagavemente aiiague aresosta fecguada perdeamresposta ou e eam intolerantesateapéutica convenconel ouaum meccamentobiologic (versecga0'51doRCMcompleto). 5 mg comprimidos evestidospor el Avtrteidopdtica uend (Al Tofectinb indcado para
otratamentodaartiteidopatcajuvenl poiatularativa (pofartite com fatorreumatoide it [FR+] ou negatv [FR ] eoigoatrteetendida) e daartte psoiética (APs)juvenl e doentes com dace ual o superora 2anos e responderam defomanadequadaateapéutica anterircom DMARD Tofactin podeseradmiristiado como
monoterapiano aso deintolerdndaao TququandoouatamemummMTXéinapropriado(versetgﬁes4 45 o RCM completo de Xeflanz 5 mg e 10 me comprmidos revestidos por pelca). Posologia e modo de administracdo ) tetamento deve sericado e supervisonado por mécicos especialstas, com experéndanno dlagndstioe:
ratamento de doengas para as quais XELJANZ é indicadlo, Posologia 5 mg e 10 mg comprimidos revestidos por pelicula Pnsul%aAmfte/eummﬂeemﬁtegsomnmAdose recomendadae de'5 mg de comprimidos revestidos por peliula administrados duas vezes por i,  qual ndo deve ser excecida. Nao € necesséio gjuste posologico quando
 utlizado em assodagao com o MTX. Para informaggo sobre mudanca entre tofactind comprimidos revestidos por peiiula e tofaditinib comprimidos de bertacao prolongada, verTabela 1o RCM completo Mudana entre tofacitinib comprimidos revestidos etofactinib comprimidos de ibertacdo prolongada Mudancaentre to-
factinlb 5 mg comprimios revestidos porpefaetofadin T1mg comprimido de etagao proongade 0 tratamento com tofactnb 5 mg comyprimicos revestidos po pefula duas vezes por diae tofactinb 1 me comprimidos debertacao prolongada mavez por dia pode mudar entre ino dia pds aitima dose de qualguerum dos om-
rimidos?Ver Seccao 5..do RCM completo para comparaggo da ermacocinética das formulagoes de: iherm?éo prolongada e revestimento por pefcula. (ofte uerosa Trotamento de inchigio A dose recomendada é de 10 mg adrministrados porvia oralduas vezes por dia para a induao durante 8 semanas. Para os doentes que ndo alcancem um

neﬁ[ioteraFéutimad luado & 8 semanas, a dose de indugao de 10 mg duas vezes por dia pode ser prolongada durante mais 8 semanas (16 semanas no tota), sequida de 5 me duas vezes par dia para a manutenggo. A terapéutica deindugao com tofactind deve ser descontinuada nos doentes sem evidéncias de benefido terapéutico as
b semanas. Tatamento ce manutengio A dose recomendada para o tratamento de manitencao de 5 mg de ofacitinlb administiados porvia oral duas vezes por dia. Nao se ecomenda 10 me e tofactinh duas vezes por dia para o tratamento 30 em doentes com CU com fatores de rsco conhecidos de tromboembolismo venoso
(TEV),amencs quendo esteLa disponivel qualguertmtamemo altemativo acegquado (verseces 44 48 do RCM completo) Paracoentes com (U quendo tém riscoacescdo deTEV (verse20 44 do RCM completo),poderd consierarse 0 mgde tofatinb acinistradosporvi ol s vezes por i e ot erum descmorares-
posta com 5 mg de tofadini uas vezes por da e ndo tverrespondico  opgges de tatamento altemative paraa colte lcerosa,tais como o tratamento com um inbidor do fator denecrose tumoral inbicordo TN, A dose de 10 meg de tofactin duas vezes por ia para o etamento de menutencao deve ser utiizada durante. menor tempo
possivel, Deve sertizada dose eficaz mals baixa necessdria para manter a resposta. Nos doentes que respanderam ao tiatamento com tofactin,  utiizacgo de corticosteraides pode ser reduzida e/ou descontinuada de acordo com os cuidados de saiide padiao. Repetigio do trtamento o (U Se a terapética forinterompida, pode ser ponder-
adoreinidar o ratamento com tofactini. Se tiver ocorido uma perda ceresposta, podeserpunderajaarepe%éudaiﬂdugaotom10nagdetufatmnihduasvezespurdia,[]perio udeimenupééudutmtamemuemestudosd\’nitosestendeu-seatﬂam eficica pode ser novamente obtida & 8 semanas de terapética com 10 mg uas vezes
pordia (versecgan 51 do ROM cormpeto).AJpolt i ofactinib pode ser utifzado como monoterapia ou em assodacao com o MTX. A dose recomendada em aiangas com idade igual ou superiora 2 anos baseia-seas intescategun‘asdep%ozTahehZ?veerI[Mm : Dose de

lorticlore APs iventl (riangos entre os 2e os 18 anos dedacky
tofactinib para doentes com arrtediopsticajuvenil polarticuar e APsjuvenl com dade gualou super addsmosPsomrpud(kg)WU<2[]Reg'mededose:inrg(iZm\deso\ugéuoml)duasvezesdpurdiamepmd(lg)l[]<4U jme de dose: 4 mg (4 ml de solugdoorl)dus vezes porcia Peso corporal(kg) > 40 Regime
dedose.5mg(5m\desolugéooraluu1compn‘midurevesﬁdopurpeh’w\adeEmg)duasvezespurdia s doentes com pesd > 40 kgtratados com 5 i de solucao oralde tofactinb poder muder para comprimios revesfidos por pefcula de 5 mg de tofactini cuas vezes por ia. Os doentes com peso < 40kg témde continuar afomarasolugao
oralde tofaciinb. Intermupgao e descontinuagao da dose em doentes adutos e pediatricos. Se o doente desenvolver umainfegao grave, o tatamento com tofactinb deve serintemompido, até ain ;éoestarmnnn\ada‘Poderasemecessa'riaaintenupgodotmtamemuparacomruludeammaHas\ahoraton‘arsre\aciunadascnmadose,induindu
Iinfoperia, neutropenia anemia Conforme descrto s Tabelas 3,4 &5 do RCM completo, asFecomendagdes para ainterupcao temporaia da dose ou descontinuag3o permanente o atamento sao fetasde acordo com a grvidade das alteragdes aboratorais (versecga 44 do RCM completo). Recomenda-se queo ratamento o sefa nde-
doem doentes com urma contagem absolta de infoctos (CAL)infeora 750 éas . Contagenm absoluta definfcitos baixa CAL iaual u superior 750 Adose deve ser mantica, CAL entre S00-750 Para ciminuigespersistentesnesteitenvlo (2 vlores sequendais nestentervalo e estes de roting), o rtamento deve s reduzidoou
interrompico. Para os doentes em tratamento com 10 mg detofaciinb duas vezes pordia, o tratamento deve sereduzido para S mg de tofacitinib cuas vezes pordia Para os doentes em tratamento com 5 mig de tofactinib duas vezes por i, o tratamento deve sernterompido. Quando a CAL for superior a 750, retomar o ratamento, conforme
dinicamente apropiado, CAL inferior a 500, Se o vlor aboratorial or confimado porrepeticdo de ancises nurm periodo de 7 dia, 0 tratamento deve ser descontinuado. Recomendarse que o tratamento nao sefa iniciado em doentes adutos com uma contagem absoluta e neutrfios ELAN) inferior 3 1000 céllas/m. Recomenda-se que 0
tratamentonao seainidado em doentes pediéticos com umacontager absolutadenetrofios (CAN)inferiora 1200 céulas i, Contagem absoluta de netrofios baika CAN superiora 1000 A dose deveser mntide. CAN entre SO0-1000 Para iminuigPes persistentes neste nenvelo (2 valores sequenciis nesteintenvalo em testes deroting),
0ratamento deveser eduzido ou interrompido. Para os doentes em ratamento com 10me de tofadtibd pordia, rito deve serreduzido para'5 mg de tofactinib cuas vezes por dia Para o5 doentes em tratamento com 5 mg detofactinib duas vezes por ia, o tratamento deve serinterompido. Quando a CAN for superior 1000,
retomar 0 tratamento, conforme dinicamente aproprado. CAN inferor a 500 Se o valor aboratorial for confirmado por repeﬁgox%a andlse num periodo de 7 i, 0 Fatamento deve serdescontinuado, Recomenda-e gue o atamento nido seaincado em doentes actos com um vaorde hemogobinainfeiora$ g/d. Recomenda-se tﬂue 0
tratamentondo sea inidadoemdnentespediétn'msmmumva\ordehemugmbinainfeliuramdg/d\.Vdnrde ina baio Diminuiao ieual ou inferior a 2/l e valorigual ou superiora 9 0 ¢/l Dimiﬂuigéosupen‘ora2§/d\ouvalnrinfen'ura8,0g/dl(torrﬁrmadnporrepetigéodaana’lise) 0 tratamento deve ser nterompido até os velores
dahemogobina terem nomalizado. Ineragges A dose didia totalde tofacitinib deve ser reduzida para metade em doentes em tratamento com inbidores potentes do dtocomo ([YP?PAEU 34 {por ex, cetoconazol) e em doentes e tratamento com uim ou meis medicamentos concomitantes que resutem, simutaneamente, em inbigdo
moderadado CYP3A4, assim comonainibigao potente do CYP2C19 (porex, fuconazo) (ver secgo 45 do RCM completo) daseguinte formaiA dose de tofadtin deve srreduzda para 5 mg uma vez por diaem doertes em tatamento com 5 me duas vezes pordia (doentes adutose pediaticos). A dose de tofadtinb deve serreduzdapara S mg
duasvezes por i em doentes em ratamento com 10 meg duas vezes por dia (doentes acultos). Apenas em doentes Eedia"m‘mg 05 dados cisponivels sugerem que.a methora dinica  obsenvada nas 18 semanas a segui a0 inico do tratamento com tofacitin. A terapéutica continuada deve ser econsiderada com cuidado num doente que néo
apresente qualguer mehoria dinica neste ntenvalo e termpo. Populagtes especiis 10sns Nao é necessario ajuste posoldgico e doentes corn dade igual ou superior a 65 anos, 0s dados edstentes em doentes com idadefgual ou superora 75 anas 530 fimitados,Versecgao 44 para Utlizagdo e doentes com mis ce 65 anos deidade. (ompro-
m/‘swhmdn'mjim Ogi pammpmissuInpéﬁmLigeim[h/‘/dPughANénénemssén‘oaiuste;nsulbgdm loderado Child Pugh B A dose deve ser reduzida paraSmgumavezpurdiaquandoaduseindi[adana}prﬁengadefungénhepéﬁ[anomalédeSmgduaswzespnrma‘Adosede«/esermduzidaparaSW%duasvezapurdia
quandoa doseindica anapresengadeﬁ%éuhepéﬁ[anomlédeWDmgduasvezespurdia(wrse[géui ), Crave (i Pugh CToaciinb ndo deve sr utilzado em doentes com compromisso henético gave (verseccao4.3).( o el gicop p nissurmaIUdgEimSUVSDrﬂVmineMnderadu% -49mi/minNaoé
necessaio guste posologico. Grave incuindo doentesa azer hemodiise] < 30 mijmin A dose deve serreduzida para S mg mavez ﬁurdia quandoadoseindicada napresenﬁa defungo renlnomaléde S mg duas vezes pordia. A dose deve serreduzida para s mg duas vezes por dia quandoa dose indicadana presen%deﬁmgéo renalnormal
e 10 mgduas vezes poria Os doentes com compromiss enl gravedevern permanecer cormuma dose eduic, mesimo apds emodilse (ver secgao 5.2do RCM competo). Populio peiti A sequranga e eficaca de tofactinib em ciangas com menos de 2anos deidade com Al polticuare APsuverl ndo foram estabelddas.Néo
edsterm dados disponivels. A sequranca e eficca de tofadin em drancas com menos de 18 anos de idade com outres incicagdes (porex, ol u\[emsaﬁwén foram estabelcidas. Nao eistem dados disponies. Tofacitinib é administrado porvia oral,com ou sem alimentos. Os comprimidos de tofaditiny Fudem seresmagados e tomados com
agua,nocasodos doentes que tém dificuidadeemengolr Yl mg comprimidos de ibertagio prolongada Arrtereumatoige eartre psoritin A dose recomendada primido e lbextagdo prolongadae flme admiisradoumavez por i, agualnao deve serexcedida Neo e necessério guste posoiogco quando “wmassodaééo
comoMTX,Para informagao sobre mudanca entre tofactin comprimidos revesfidos por peliclae ofacdtin comprimidos de fbertaggo prolongada, ver Tabela 1do RCM MMamamMajhrﬁmpimHosmmﬂospuinmlae it hmprinidusdelbenagﬁucrnlmgahMudangaemretofaciﬁnibSmgtumpn'mi los
revestiduspnrpeﬁw\aetofaciﬁmhﬂmgmmpn‘midodehberta%jupm\o ada ) tratamento com tofactinlb S mg comprimios revestidos por efla uas vezes por diaetofatin 11meg comprimicos de ibertacao prolongada umavez por dia pode mudar entre ino ia apds a ifima cose de qualguer um dos comprimidsVer Seczao 52 do
RCM completo pra comparacao da famatodinética das formulagaes e fbertagdo prolongadaerevestimento por pelila \ntermg%éoedesmnﬁnua@'u dadose. Se o doente desenvolver umainegdo grave, 0 tatamento com tofacitinib deve ser interompido, até ainfegdo estar controlada. Podera ser necesséria aintenupcio do tretamento paa
contologe anomals aboratoraseconadas comadose, induindoinfopenia, neutropeniaeanenia Conforme estrtonas Tabels 2, 3e4 dodo RCM completo a ecomendagdes paraainterupcao tepordiaca dose ou descontinuag3o permanentedo atarmentosao feita de acordo com a gdade das ateragesaborators (ver secgao
44 doRCM completo). Recomendl-se que o ratamento ndo sea niciaco em doentes com uma contagen ahsoluta de fnfcitos (CAL) inferiora 750 células/mi?. Contagem absoluta delinfocitos baixa CAL gualou supeiora 750 A dose deve ser mentida. CAL entre S00-750 Para diminuigdes persistentes neste ntervelo (2 velores sequendals
neste tenvaloem teses derotna),otratamento com tofadinb 1 mgcomprmidosce fbertagio prolongadadeve ser nteromyic, Quandoa CAL for superiora 750, etomaroratamento conforme inicamente apropriac,CALinfeor 500 Seovaloraboratoralforconfimado porepefiao de andlises num perodode i, otrtamentoceve
serdescontinuado. Recomendar-se que o tratamentondo se{‘a inidado em doentes com uma contagem absoluta de neutrdfios (EAN) inferiora 1000 céules/ i’ Contagem absoluta de neutrflos baixa CAN superior 1000 A dose deve sermantida, CAN entre 5001000 Para diminuighes persitentes nesteintenalo (2 vaores sequendais neste
intrvalo e testes derotinal, o tretamerto com tofactind 1 mg comprimidos debertago prolongadadeve sernteromypic. Quando a CAN for superor a 1000, retomar o tratamento, conforme cinicamente apropriado CANIinferiora 500 Seovalorlaboratorial for confirnadol }Jurrepetigéo daandise num perodo de7 dias, 0 tratamento deve ser
descontinuado, Recomenda-se que o tratamento ndo sefa rcado em doentes com umvalorde hemoglobinainferiora é/d\‘\ldurdelnm@him baixo Diminuiﬁéu foualouinferiora 2 /dl e valorigual ou superiora 90 g/l A dose deve sermantida, Diminigao superiora 2 ¢/dl ouvalornferora 8 0 g/a\ {confimado porrepetcao daandlse)
(tratamentn deve serinterompico até os velores dahemoglobina terem nomalizado. Intergdes A dose dida total de of dﬁnibdeveserreduzidagnammeﬁdeem oentes e ratamento cominbidores potentes doctoaomo (CYP) PASD 31 (porex, ceoconazo) e em doenes e tatamentocom um ou mais medicamentos concamitantes
e resuter, simultaneamente, em nbiggo moderada do CYP3A4, assim como nainbicao potente do CYP2C19 (porex, fuconazal) (versecg3 45 doRCM completo) daseguinte forme: A dose detofaint deve ser recuzida para 5 me comprimidos revestdos por pefcua uma vz pordiaem doentes em tatamento com flmg comprimidos de
Iertaggo proongada uma vez por ia. PopLlagies especaisdosos Nao  necessei ajuste posologico em doentes comidade gualou superio 65 anos, Os dados exstente em doentes comidadeual ou superor 75 anos s3oimitados.Versecca0 44 do RCM completo para Utlizagao em doentes com mels de 65.anos de idade, (ompromiso
Mhuﬂemk?npammmbulnpﬂtuhgeimﬂzﬂd%ghANéeéﬂecessarinajustepusa\dgicu,Mudemdom/dPughBAdosedeveserreduzidapamSmgtom rimidosremidosEorpeh’m\aumavezpurdiaquandoaduseinditadanapresen e ngaohe[{;a’ﬁcanormalédeﬂmgcumprimidosdelihenagéopm\nn adauma
vez pordla (ver secgdo 5.2 do RCM completo). Grave (il Pigh C Tofactint ndo e serutlizado e doentes com compromisso hepatico gave (v secggo 43 doROM comy \etnﬁ[umgmmtswena Ajuste posologico para compromisso renalLgeiS0-80 ml/min e Modera 03[]—49m\/minNéoénecessa’n‘uaiusteposn\égicnﬂrave%nduiﬂdo
doentesa fazer hemodiale) < 30 m\/minAdusedevesermduzidapamSm;comgnmidusmvesﬁdusFurpeh’cu\aumavezmrdiaquan . doseindicadana presenga de ungao renal nomal éde 1 me comprimicos de bertacdo prolongadaumavez por dia (versecga05.2 do RCM competo).Os doentes com comy Jomissorenal gave devem
permanecer com umadosereduzid, mesimoapos hemordalse(versecco 5.2 do RUM cormpeto). Ppulio peiin A et rngaeefcca daformaggo debereggoprolongada detofectin e cfenas comidade entres 0 emenos de 18 anos e dade ndo foramestabeddas NéueﬂstemdadosdisFoniveis Jofactinb é adrministraco por
viaoral‘curnousemaHmentusTofadﬁnihﬂmEcumpn‘midosdeHhemgéopmlnngadatem esertomadointeito para garantir que a dose completa  tomada corretamente, O comprimidos no podem ser esmagados, diviidos ou mastigados, Confraindicagd Hipersensihi\idadeésubsténdaat‘rvauuaquaquerumdusexdﬁientesmendunadus
naseco 6o RCM completo, tuberculose (T8) ativa, infegBes graves afs como sepsia, uinfegdes oportunistas versecga 44 do ROM complet), Comprormisso hepa’titngra«/e(versecgéw oRCM mmp\eto% Cravidez e leitamento (ver secggo 46 do RUM completo). feftos indesejaveis Frequentes Preumona, Cripe, emeszu’ster,\rrfe%éu
dotrato urinrio, Sinuste, Bronite, Nasofarngite Farngite, Anermia,Cefaleas, Hipertensao, Tosse, Dor abdorminal, Vomitas, Diareia, Néuseas, Gastrte, Dispensia, rupgo cuanes, Ama\gia‘ Pireia, Edema penférco, adia,Creatinafosfoquinase no! san%ue aumentada Pouco frequentes Tubercuiose, Diverticulte, Pielonefite,Celite, Herpes simples,
Gastoentertevial Infeca0 vial, Cancro do pumdo, Candros da pele nao melanoma, Leucopeni, Linfopenia, Neutroperia, Dislipidera, Hipelpidermia Desitetaggo Insoni,Parestesia, Enfarte do miocécio Tromboembolismovenoso indui P TVP), Dispneta, Congestao sinusal Eseatose hepética, nimas hepticas aumentadas, Tensamineses
aumentadas, Prova da fungdo hepatica anomal, Gamaglutamitransferase aumentada, Ertema, Prurido, Dor mustulosquelética,Tumefacao articular Tendinte, Creatininemia aumentada, Colesterolemia aumentada, Lipoproteinas de baixa densidade aumentadas, Aumento ce peso, Estiramento de figamentas, Luxagao muscular Raros Sepsia,
Urosepsia, TB disseminada, Fasceite necrosante, Bacterermia, Baneremiaestaﬁ\uajdta,Pneumnniaporinmuwsﬁsg]iamvedi,Pneumoniapneumocﬁdta‘Pneumaniabamn‘ana‘Eﬂtefalite‘\ domicobacteriana atipica, Infeao a tomegalovitus, Artite bacteriana Linfoma Muito raros TB do sistema nervoso central, Meningite criptocdcica,Infegao
por complexo mycobacterium avium Desconhecido Hipersensiilidade medicamentosa’, Angioedema’ Urticaria® *Cados de notficagdes espontaneas. Para mals informagdes consuitar RCM completo. A notificagao de suspetas de reaqdes adversas apds a autorizacdo do medicamento & importante, Lma vez que pemite uma monitorizagéo
continuada m\a%éo benefico-risco do medicamento. Pede-se aos profissonais de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reagfes adversas diretamente 2o INFARMED | DATA DA REVISAQ 082021 Medicamento sujeito a receita méclica restita, de tiizagao reservadaa certos meios especialzados, Para mais informaces deverd contactar
orepresentantelocal do tular da autorizagio de inroduggo no mercado.

* Eficacia rapida, logo na semana 2%, eficacia sustentada, até 12 meses?; T Xeljanz®, em associaggo com MTX, é indicado para o tratamento da AR ativa moderada a gl;ave em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada a, ou que sejam intoler-
antes a um ou mais DMARD. Xeljanz® pode ser administrado em monoterapia, no caso de intolerancia ao MTX ou quando o tratamento com MTX é inafrupriado.‘ DMARD: farmaco antirreumatismal modificador da doenca; JAK: ganus cinase; MTX: metotrexato;
APs; artrte psoridtica; AR: artrite reumatoide. Referéncias: 1. Xeljanz® (citrato de tofacitinib) Resumo das Caracteristicas do Medicamento, Agosto 2021, 2, Mease P et al. N Ent \4 Med 2017 377: 1537-1550. 3, Cladman D, et al. N Engl | Med 2017 377: 1525-1536,
4, Vian Viollenhoven RF et al. N Engl | Med 2012; 367: 508-519. 5. van der Heijde D et al. Arthritis Rheum 2013; 65: 553-570. 6. Fleischmann R et al:N En?\ | Med 2012; 367: 495-507.7. Strand V et al. Arthritis Res Ther 2015; 17: 307. 8, Cohen S et al. Arthritis Rheumatol 2018;
70 (suppl 10). 9. Pfizer, dados em arquivo. 10. Nash P et al. Péster apresentado na: Reunio anual do American College of Rheumatology/Association of Rheumatology Health Professionals; 3-8 de novembro de 2017: San Diego, EUA.

P Zer Laboratérios Pfizer, Lda. Lagoas Park, Edificio 10, 2740-271 Porto Salvo
Sociedade por Quotas. NIPC: 500162166 PP-XEL-PRT-0657 | Data de elaboragdo: Outubro 2021
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/r& INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

25 a 26 de Novembro

MENSAGEM DA PRESIDENTE

\\\\\\\

Caros colegas e amigos,

Na qualidade de presidente das XXIX Jornadas Internacionais do
Instituto Portugués de Reumatologia € com muito prazer que venho
convidd-los a participar neste evento que se realizard a 25 e 26 de
Novembro de 2021, pela 22 vez em modelo virtual.

E longa a tradicdo multidisciplinar deste instituto e destas jornadas em
gue se debatem temas transversais quer d reumatologia quer a outras
especialidades que prestam assisténcia a doentes reumdticos.

Os grandes temas deste ano sdo:

- Reumatologia e covid 19 - actualiza¢cdo

- Osteoporose - duvidas e consensos

- Onco-reumatologia - riscos e alertas

- Novidades terapéuticas em Reumatologia

Como sempre, haverd espaco para comunicacoes livres e posters.
Esperamos que o programa elaborado pela extensa equipa que

prepara estas jornadas se mostre aliciante.

Contamos com a vossa presenca e enriquecedora colaboragdo

Candida Monteiro
Presidente das XXIX Jornadas Internacionais do Instituto Portugués de
Reumatologia



RINVOQ RN oo

upadacitinib

DESAFIE OS ALVOS TERAPEUTICOS NA AR'?

RINVOQ, é um inibidor da JAK seletivo e reversivel, de toma oral tnica e diariaM..
desenvolvido pela AbbVie?

REMISSA EFICACIA
SIGNIFICATIVAMENTE CONSISTENTE
SUPERIOR E SUSTENTADA N i DESEGU?ANM
e et il sl ey 5, ESTABELECIDO?

parametros ACR50, melhoria da dor e HAQ-DI, &

significativamente superiores vs ADA +MTX semana 12, em doentes MTXIR30

a semana 1224, que manteve asemana72,em
el RINVOQ apresehtg)bu taxas def‘remisseéo s
RINVOQ + csDMARD demonstrou taxas de consistentest e inibicao significativa do dano
remissao* superiores vs abatacept + cSDMARD, & gt itaric il ) e T No SELECT-COMPARE, RINVOQ + MTX demonstrou
semana 12, em doentes bDMARD-IR® RINVOQ+csDMARDs demonstrou taxas de um perfil de seguranga comparavel a ADA+*MTX, com

e . H P excegdo na frequéncia de herpes zoster, linfopenia,
remissao consistentes em diferentes populagdes' elevacao CPK & elevacio ALT/AST, que foram maiores

com upadacitinib.?

O perfil de seguranga de RINVOQ foi estabelecido em
9 ensaios clinicos nas indicagdes de AR, EA e APs?, com
mais de 8500 doentes-ano de exposigao*®

*remissdo: DAS28-CRP <2.6

* em doentes csDMARD-IR

* em doentes MTX-naive e MTX-IR

‘em doentes csDMARD-IR e bDMARD-IR *# Dados de exposigéo a Upadacitinib 15 mg por dia. Inclui 7023,8 doentes/ano
nos ensaios na AR. 1247,2 doentes/ano nos ensaios na PsA e 2911 doentes/ano nos
ensaios na EA.

RINVOQ ¢ indicado para o tratamento da artrite reumatoide ativa moderada a grave em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada ou que s&o intolerantes a um ou mais farmacos antirreumaticos modificadores da doenga (DMARDs). RINVOQ pode ser utilizado em
monoterapia ou em combinagdo com o metotrexato.

AACR50: melhoria de pelo menos 50% nos critérios principais do American College of Rheumatology; ALT: alanina transaminase; AR: Artrite Reumatoide; AST: aspartato transaminase; DAS28-PCR: indice de atividade da doenga com 28 articulages (proteina C reativa); DMARD: farmacos
anti-reuméticos modificadores da doenga; csDMARD: DMARD convencionais; bDMARD: DMARD biologico; CPK: creatina fosfocinase; JAK: Janus cinase; MTX: metotrexato; HAQ-DI: Health Assessment Questionnaire Disability Indlex; EA: Espondilite anquilosante; APs: Artrite Psoriatica

Referéncias: 1. Smolen JS, Landewe RBM, Bijlsma JWJ, et alEULAR recommendations for the management of rheumatoid arthritis with synthetic and biological disease-modifying antirheumatic drugs: 2019 update Annals of the Rheumatic Diseases Published Online First: 22 January
2020. doi: 101136/annrheumdis-2019-216655; 2. RCM RINVOQ. 3. Fleischmann R, Pangan AL, Song IH, et al. Upadacitinib Versus Placebo or Adalimumab in Patients With Rheumatoid Arthritis and an Inadequate Response to Methotrexate: Results of a Phase lll, Double-Blind, Randomized
Controlled Trial. Arthritis Rheumatol. 2019:71(11):1788-1800. 4. Fleischmann R, Ann Rheum Dis. 2020;79(Suppl. 1):319. Abstract THU201. 5. Cohen SB, van Vollenhoven R, Winthrop K, et al. Safety profile of upadacitinib in heumatoid arthritis: integrated analysis from the SELECT Phase 3 clinical
program. Poster apresentado no: Congresso europeu de reumatologia; 12-15 junho, 2019; Madrid, Espanha; 6. Rubbert-Roth A, Enejosa J, Pangan AL, et al. Trial of Upadacitinib or Abatacept in Rheumatoid Arthritis. N Engl J Med. 2020,383(16)1511-1521. 7. Taylor PC, Keystone EG, Van der
Heijde D. et al. Baricitinib versus Placebo or Adalimumab in Rheumatoid Arthritis. N Engl J Med, 376, 652-662. 8. Fleischmann R, Mysler E, Hall S, et al. Efficacy and safety of tofacitinib monotherapy, tofacitinib with methotrexate, and adalimumab with methotrexate in pacientes with rheu-
matoid arthritis (ORAL Strategy): aPhase3b/4, double-blind, head-to-head, randomized controlled trial. Lancet. 2017:390(10093):457-468. doi101016/S0140-6736(17)31618-5 9. Smolen JS, Burmester GR, Combe B et al. Head-to-head comparison of certolizumab pegol versus adalimumab
in rheumatoid arthritis: 2-year efficacy and safety results from the randomised EXXELERATE study. Lancet 2016; 388: 276374 10. Schiff M, Weinblatt ME, Valente R et al. Head-to-head comparison of subcutaneous abatacept versus adalimumab for theumatoid arthritis: two-year efficacy
and safety findings from AMPLE trial. Ann Rheumn Dis 2014;73:86-94. 11. Cohen SB, et al. EULAR 2021; Poster POS0220. 12. Burmester GR, et al. EULAR 2021; Abstract AB0522. 13. Deodhar A, et al. Arthritis Rheumatol 2020;72(S10); Abstract 2023.

NOME DO MEDICAMENTO E FORMA FARMACEUTICA: RINVOQ 15 mg comprimidos de libertagéo prolongada. RINVOQ 30 mg comprimidos de libertag4o prolongada. COMPOSIGAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: RINVOQ 15 mg comprimidos de libertagéo prolongada - Cada
comprimido de libertagdo prolongada contém upadacitinib hemi-hidratado, equivalente a 156 mg de upadacitinib. RINVOQ 30 mg comprimidos de libertagéo prolongada - Cada comprimido de libertagdo prolongada contém upadacitinib hemi-hidratado, equivalente a 30 mg de
upadacitinib. INDICACOES TERAPEUTICAS: Artrite reumatéide - RINVOQ € indicado para o tratamento da artrite reumatoide ativa moderada a grave em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada ou que s&o intolerantes a um ou mais farmacos antirreumaticos
modificadores da doenga (DMARDs). RINVOQ pode ser utilizado em monoterapia ou em combinagdo com o metotrexato. Artrite psoriatica - RINVOQ € indicado para o tratamento da artrite psoriatica ativa em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada ou que séo intolerantes
aum ou mais DMARDs. RINVOQ pode ser utilizado em monoterapia ou em combinagdo com o metotrexato. Espondilite anquilosante - RINVOQ ¢ indicado para o tratamento da espondilite anquilosante ativa em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada a terapéutica
convencional. Dermatite atépica - RINVOQ & indicado para o tratamento da dermatite atdpica moderada a grave em adultos e adolescentes com idade igual ou superior a 12 anos que séo candidatos a terapéutica sistémica. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAGAO: O tratamento
com upadacitinib deve ser iniciado e supervisionado por médicos experientes no diagndstico e tratamento das doengas para as quais upadacitinib & indicado. Posologia: Artrite reumatoide, artrite psoriatica e espondilite anquilosante ~ A dose recomendada de upadacitinib & de 15 mg,
uma vez por dia. A descontinuagéo do tratamento deve ser considerada em doentes com espondiilite anquilosante que néo apresentem resposta clinica apds 16 semanas de tratamento. Alguns doentes com uma resposta inicial parcial podem apresentar melhorias subsequentes com
a continuagéo do tratamento para além das 16 semanas. Dermatite atopica - Adultos: A dose recomendada de upadacitinib & de 15 mg ou 30 mg, uma vez por dia, com base na apresentag&o individual do doente: Uma dose de 30 mg, uma vez por dia, pode ser adequada para doentes
com elevado impacto da doenga; Uma dose de 30 mg, uma vez por dia, pode ser adequada para doentes com uma resposta inadequada a 15 mg, uma vez por dia; Deve ser considerada a dose minima eficaz para manutengéo. Para doentes com idade > 65 anos, a dose recomendada
& de 15 mg, uma vez por dia. Adolescentes (entre 0s 12 e os 17 anos de idade): A dose recomendada de upadacitinib é de 15 mg, uma vez por dia, para adolescentes com um peso minimo de 30 kg. Terapéuticas tépicas concomitantes: Upadacitinib pode ser utilizado com ou sem
corticosteroides topicos. Os inibidores topicos da calcineurina podem ser utilizados em areas sensiveis como o rosto, 0 pescogo e as areas intertriginosas e genitais. A descontinuagao do tratamento com upadacitinib deve ser considerada em qualquer doente que ndo apresente evidéncia
de beneficio terapéutico apos 12 semanas de tratamento. Inicio da dose: O tratamento nZo deve ser iniciado em doentes com uma contagem absoluta de linfocitos (ALC) < 05 x 109 células/l, com uma contagem absoluta de neutrdfilos (ANC) < 1 x 109 células/l ou com niveis de
hemoglobina (Hb) < 8 g/dl. Interrupgao da dose: Caso um doente desenvolva uma infegdo grave, o tratamento deve ser interrompido até a infegdo estar controlada. Podera ser necessario interromper a dose para a gestéo das alteragdes laboratoriais, nomeadamente: o tratamento deve
ser interrompido se a ANC for <1x109 células/l, ou se a ALC for < 05 x 109 células/l, ou se a HB for < 8 g/dI, e pode ser reiniciado assim que estas retornem acima destes valores; o tratamento deve ser temporariamente interrompido no caso de suspeita de leséo hepatica induzida pelo
farmaco; os doentes devem ser controlados de acordo com as orientagdes clinicas internacionais para a hiperlipidemia. Idosos: Para a dermatite atopica, doses mais elevadas do que 15 mg uma vez por dia, ndo sdo recomendadas em doentes com idade igual ou superior a 65 anos Os
dados em doentes com idade igual ou superior a 75 anos s&o limitados. Compromisso renal: Nao € necessario ajuste posolégico em doentes com compromisso renal ligeiro ou moderado. Os dados relativos & utilizagdo de upadacitinib em individuos com compromisso renal grave séo
limitados. Upadacitinib 15 mg, uma vez por dia, deve ser utilizado com precaugéo em doentes com compromisso renal grave. Upadacitinib 30 mg, uma vez por dia, ndo & recomendado em doentes com compromisso renal grave. A utilizagéo de upadacitinib néo foi estudada em individuos
com insuficiéncia renal em fase terminal. Compromisso hepatico: Nao € necessario ajuste posologico em doentes com compromisso hepatico ligeiro (Child-Pugh A) ou moderado (Child-Pugh B). Upadacitinib ndo deve ser utilizado em doentes com compromisso hepético grave (Child-
Pugh C). Populagao pedidtrica: A seguranga e eficacia de RINVOQ néo foram estabelecidas em criangas com dermatite atépica e com idade inferior a 12 anos. Néo existern dados disponiveis. N&o existem dados de exposigo clinica disponiveis em adolescentes com peso < 40 kg. A
seguranga e eficacia de RINVOQ ndo foram ainda estabelecidas em criangas e adolescentes com artrite reumatdide, artrite psoriatica e espondilite anquilosante e com idades entre os O e 0s 18 anos. N&o existem dados disponiveis. Modo de administragéo: RINVOQ deve ser tomado por
via oral uma vez por dia, com ou sem alimentos, e pode ser tomado a qualquer hora do dia. Os comprimidos devem ser engolidos inteiros e néo devem ser partidos, esmagados ou mastigados, a fim de assegurar a administragéo correta da dose completa. CONTRAINDICAGOES:
Hipersensibilidade & substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes; Tuberculose (TB) ativa ou infegdes graves ativas; Compromisso hepatico grave; Gravidez. ADVERTENCIAS E PRECAUGOES ESPECIAIS DE UTILIZAGAO: Infecées graves: Foram notificadas infecées graves e, por
vezes, fatais em doentes que receberam upadacitinib. As infegdes graves mais frequentes notificadas com upadacitinib incluiram pneumonia e celulite. Foram notificados casos de meningite bacteriana em doentes que receberam upadacitinib. Entre as infegdes oportunistas, foram
notificados com upadacitinib casos de tuberculose, herpes zoster multidermatomo, candidiase oral/esofégica e criptococose. Upadacitinib ndo deve ser iniciado em doentes com uma infegéo grave e ativa, incluindo infecdes localizadas. Considerar os riscos e beneficios do tratamento
antes de iniciar upadacitinib em doentes com infegéo cronica ou recorrente; que tenham sido expostos a tuberculose; com antecedentes de uma infegéo grave ou oportunista; que residiram ou viajaram em areas com tuberculose endémica ou micoses endémicas; ou com condigdes.
subjacentes que os podem predispor a infegao. Os doentes devem ser cuidadosamente monitorizados quanto ao desenvolvimento de sinais e sintomas de infegéo durante e apés o tratamento com upadacitinib. A terapéutica com upadacitinib deve ser interrompida se um doente
desenvolver uma infegdo grave ou oportunista. Tuberculose: Os doentes devem fazer exames de rastreio de tuberculose (TB) antes de iniciarem a terapéutica com upadacitinib. Upadacitinib ndo deve ser administrado a doentes com TB ativa. Deve ser considerada terapéutica anti-TB
antes de se iniciar a administragdo de upadacitinib em doentes com TB latente previamente no tratada ou em doentes com fatores de risco para infeg&o por TB. Reativagéo viral: Foram notificados em estudos clinicos casos de reativagao viral, incluindo casos de reativagéo do virus do
herpes (p. ex., herpes zoster). O risco de herpes zoster parece ser superior em doentes japoneses tratados com upadacitinib. Se um doente desenvolver herpes zoster, deve considerar-se a interrupg&o da terapéutica com upadacitinib até o episédio ser resolvido. Vacinagdo: N&o se
recomenda a utilizagdo de vacinas vivas atenuadas durante ou imediatamente antes da terapéutica com upadacitinib. Antes de iniciarem o tratamento com upadacitinib, recomenda-se que os doentes recebam todas as imunizagées que estejam eventualmente em falta, incluindo a
vacinagdo profilatica de zoster, de acordo com as orientagées atuais de vacinagéo. Neoplasias: O risco de neoplasias, incluindo linfoma, esta aumentado em doentes com artrite reumatdide. Foram observadas neoplasias em estudos clinicos de upadacitinib. Os riscos e os beneficios do
tratamento com upadacitinib devem ser considerados antes de iniciar a terapéutica em doentes com uma neoplasia conhecida, a excegéo de cancro de pele nao-melanoma (NMSC) com tratamento bem-sucedido, ou quando se considerar continuar a terapéutica com upadacitinib
em doentes que desenvolvam uma neoplasia. Foram notificados casos de NMSCs em doentes tratados com upadacitinib. Alteragdes hematologicas: Foram notificados casos de Contagem Absoluta de Neutrdfilos (ANC) < 1x 109 células/|, Contagem Absoluta de Linfécitos (ALC) < 05 x
109 células/! e niveis de hemoglobina < 8 g/dl em <1% dos doentes em ensaios clinicos. O tratamento ndo deve ser iniciado, ou deve ser temporariamente interrompido, em doentes com ANC < 1x 109 células/l, ALC < 05 x 109 células/l ou niveis de hemoglobina < 8 g/dl, observados
durante o controlo de rotina do doente. Risco cardiovascular: Os doentes com artrite reumatoide tém um risco acrescido de doengas cardiovasculares. Nos doentes tratados com upadacitinib, a monitorizagao dos fatores de risco (p. ex., hipertensao, hiperlipidemia) deve fazer parte do
controlo de rotina do doente. Lipidos: O tratamento com upadacitinib foi associado a aumentos dose-dependentes nos parametros lipidicos, incluindo colesterol total, colesterol das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e colesterol das lipoproteinas de alta densidade (HDL). Elevagéo
das transaminases hepaticas: O tratamento com upadacitinib foi associado a uma maior incidéncia da elevagdo das enzimas hepéticas comparativamente ao placebo. Se forem observados aumentos da ALT ou AST durante o controlo de rotina do doente e no caso de suspeita de lesdo
hepética induzida pelo formaco, a terapéutica com upadacitinib deve ser interrompida até que este diagndstico seja excluido. Tromboembolismo venoso: Foram notificados acontecimentos de trombose venosa profunda (TVP) e embolia pulmonar (EP) em doentes que receberam
inibidores da JAK, incluindo upadacitinib. Upadacitinib deve ser utilizado com precaugéo em doentes com risco elevado de TVP/EP. Se ocorrerem sintomas clinicos de TVP/EP, o tratamento com upadacitinib deve ser descontinuado e os doentes devem ser avaliados de imediato e receber
tratamento adequado. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS FORMAS DE INTERAGAO: Upadacitinib & metabolizado principalmente pela CYP3AA. A exposicéo a upadacitinib aumenta quando coadministrado com inibidores potentes da CYP3A4 (tais como cetoconazol,
itraconazol, posaconazol, voriconazol  claritromicina). Upadacitinib 15 mg, uma vez por dia, deve ser utilizado com precaugdo em doentes que estejam a receber tratamento crénico com inibidores potentes da CYP3A4. Upadacitinib 30 mg, uma vez por dia, no & recomendado em
doentes que estejam a receber tratamento cronico com inibidores potentes da CYP3A4. Devern ser considerados medicamentos alternativos aos medicamentos inibidores potentes da CYP3A4 quando utilizados a longo prazo. A exposigéo a upadacitinib diminui quando coadministrado
com indutores potentes da CYP3A4 (tais como rifampicina e fenitoina), o que pode provocar a redugo do efeito terapéutico de upadacitinib. Os doentes devern ser monitorizados quanto a alteragoes na atividade da doenga, se upadacitinib for coadministrado com indutores potentes
da CYP3A4. EFEITOS INDESEJAVEIS: Em ensaios clinicos controlados por placebo de artrite reumatdide, artrite psoriatica e espondilite anquilosante, as reagdes adversas mais frequentemente notificadas com upadacitinib 15 mg foram infegées do trato respiratério superior (19,5%),
aumento da creatina fosfocinase (CPK) no sangue (8,6%), aumento da alanina aminotransferase (4,3%), bronquite (3,9%), nduseas (3,5%), tosse (2,2%), aumento da aspartato aminotransferase (2,2%) e hipercolesterolemia (2,2%). Em ensaios clinicos controlados por placebo de dermatite
atdpica, as reagbes adversas mais frequentemente notificadas com upadacitinib 15 mg ou 30 mg foram infegdes do trato respiratério superior (25,4%), acne (151%), herpes simplex (8:4%), cefaleias (6,3%), aurnento da CPK (5,5%), tosse (3,2%), foliculite (3,2%), dor abdominal (2,9%), nduseas
(27%), neutropenia (2,3%), pirexia (21%) e gripe (21%). O perfil de seguranga de upadacitinib no tratamento a longo prazo foi globalmente semelhante ao perfil de seguranca durante o periodo controlado por placebo em todas as indicagdes. Reagdes adversas notificadas em doentes
tratados com upadacitinib: muito frequentes - infegdes do trato respiratorio superior, acne; frequentes - bronquite, herpes zoster, herpes simplex, foliculite, gripe, anemia, neutropenia, hipercolesterolemia, tosse, dor abdominal, nduseas, urticéria, fadiga, pirexia, aumento da CPK no sangue,
aumento da ALT, aumento da AST, aumento de peso, cefaleias; pouco frequentes - pneumonia, candidiase oral, hipertrigliceridemia. Consultar o RCM para mais informagdes relativamente a efeitos indesejaveis.

'V Este medicamento estd sujeito a monitorizagao adicional. Isto iré permitir a rapida identificagdo de nova informagao de seguranga. Quaisquer suspeitas de reagdes adversas a RINVOQ devem ser notificadas & AbbVie, Lda., via e-mail para ptabbvie.farmacovigilancia@abbvie.com ou
telefone para +351 211 908 400 e/ou a0 INFARMED. 1P, através do sistema nacional de notificagao, via e-mail para farmacovigilancia@infarmed.pt ou telefone para +351 217 987 373

Revis&o do texto das [ECRCM: Agosto 2021 (AD)

Medicamento de receita médica restrita, de utilizagdo reservada a certos meios especializados.

RINVOQ esta comparticipado no tratamento da artrite reumatoide ativa moderada a grave em doentes adultos que tiveram uma resposta inadequada ou que sdo intolerantes a um ou mais farmacos antirreumaticos modificadores da doenga (DMARDs), em monoterapia ou em combi-
nagéo com o metotrexato, ao abrigo da Portaria 48/2016, de 22 de margo, na sua atual redagéo. A artrite psoriatica, a espondilite anquilosante e a dermatite atdpica ndo estéo ainda comparticipadas.

Consultar o RCM antes de prescrever e sempre que necessite de informagdes complementares.

Para mais informagdes devera contactar o representante local do titular da autorizacéo de introdugéo no mercado.

Representante local do titular da AIM: AbbVie, Lda. Estrada de Alfragide, 67 - Alfrapark - Edificio D - 2610-008 Amadora, Portugal. Tel.: 211908400. Fax: 211908403. CRC Amadora.

NIF 510 229 050 - Capital Social €4.000.000.

PT-RNQR-210098

Data de preparacéo: 08/2021
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PRESIDENTE DAS JORNADAS COMISSAO CIENTIFICA
CANDIDA MONTEIRO HELENA SANTOS
COMISSAO ORGANIZADORA COLABORADORES
EUGENIA SIMOES AUGUSTO FAUSTINO
MARIA JESUS MEDIAVILLA CANDIDA SILVA

CATARINA CORTESAO
CLAUDIA MIGUEL

COORDENADORES ADJUNTOS DINA MEDEIROS
ALEXANDRA CARDOSO FILIPE BARCELOS
CRISTINA CARVALHO HELENA MADEIRA
JOANA BORGES ISABEL PORTUGAL
MANUELA MICAELO JOSE MELO GOMES
MANUELA PARENTE JOSE SARAIVA RIBEIRO
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SUSANA FERNANDES LUIS CUNHA MIRANDA
VERA LAS LUISA VENTURA
VICTOR DUARTE MARGARIDA SILVA

MIGUEL SOUSA

NATHALIE MADEIRA
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ELVIRA MORAES | FATIMA GARGOA
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Com foco na ciéncia
e inovacao,
criamos um legado
que perdura

Ha mais de 20 anos que estamos comprometidos
com o progresso na Reumatologia.

Hoje continuamos com 0 nosso compromisso para
os doentes viverem vidas melhor vividas.
Acompanhe a actividade da MSD no Twitter,
LinkedIn e www.profissionaisdesaude.pt.

: INVENTING FOR LIFE

Merck Sharp & Dohme, Lda. | www.msd.pt | Tel. 214 465 700

Quinta da Fonte, 19 - Edificio Vasco da Gama, 2770-192 Paco de Arcos

NIPC 500191360 | Copyright© 2020. Merck Sharp & Dohme Corp., uma subsidiéria
de Merck&Co., Inc. Todos os direitos reservados. PT-GOL-0007110/2020
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25 a 26 de Novembro

25 de Novembro | Quinta-feira

14HOO - 15H30 | FLASH REUMATOLOGICO

PRESIDENTE: DR2 MARILIA RODRIGUES
MODERADOR: DR.2 HELENA MADEIRA

AVALIAGAO DE MACROCITOSE (COM E SEM ANEMIA)
— DR. FILIPE CUNHA SANTOS

INIBIDORES DAS BOMBAS DE PROTOES - MITOS E REALIDADES
- DR.2 CATARINA CORTESAO

VITAMINA D - “A TORTO E A DIREITO”
- DR.2 ANA CHICHARO

BAIXA MASSA OSSEA PRE-MENOPAUSICA - O QUE FAZER?
- DR. JOSE LUIS FERRARO

COLCHICINA - VELHAS E NOVAS INDICAGOES
— DR. TOMAS FONTES

FIBROMIALGIA OU "FIBROMIALGIAS"

- DR. PAULO COELHO
15H30 - 16H30 | SIMPOSIO SATELITE - LILLY %ZZY
16H30 - 16H45 | INTERVALO - VISITA AOS STANDS VIRTUAIS

16H45 - 17H45 | MESA-REDONDA - ACTUALIDADE EM REUMATOLOGIA
) NOVARTIS

PRESIDENTE: DR.2 LIGIA SILVA
MODERADOR: DR.2 CANDIDA SILVA

EFICACIA DA VACINA CONTRA A COVID-19 NOS IMUNOSUPRIMIDOS
- DR. PEDRO MACHADO

FLARES DA DOENCA JMUNOMEDIADA APOS INFECAO E APOS VACINA CONTRA A COVID-19
— DR.2 EUGENIA SIMOES

DESAFIOS DA REABILITACAO NA ERA POS-COVID-19
- DR. VITOR BRAS DA SILVA

18HOO - 19HOO | SIMPOSIO SATELITE - PFIZER @ Pﬁzer
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— INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA
25 a 26 de Novembro

9HO0O - 10HOO | COMUNICACOES LIVRES

PRESIDENTE: DR.? SARA CORTES
MODERADOR: DR. LUIS MIRANDA

10HOO - 10H45 | NOVIDADES CLINICAS E TERAPEUTICAS EM 15 SLIDES
obbvie

PRESIDENTE: DR.?2 GRACA SEQUEIRA
MODERADOR: DR. JOSE VAZ PATTO

AVANCOS NO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA DA ARTERITE DE CELULAS GIGANTES
— DR.2 SUSANA FERNANDES

NOVAS PERSPETIVAS NA AVALIAGAO E TRATAMENTO DO SiNDROME DE SJOGREN
- DR. FILIPE BARCELOS

10H45 - 11HOO | INTERVALO - VISITA AOS STANDS VIRTUAIS

1HOO - 12HO0O | MESA-REDONDA - ONCO-REUMATOLOGIA

PRESIDENTE: DR.2 CLAUDIA VAZ e MSD
MODERADOR: DR. AUGUSTO FAUSTINO INVENTINGIEREIEE

PERSPETIVA DO REUMATOLOGISTA
- DR.2 MANUELA PARENTE

PERSPETIVA DO ONCOLOGISTA
— DR. LUIS COSTA

12HOO - 13HOO | SIMPOSIO SATELITE - AMGEN AMGEN

13HOO - 14HOO | INTERVALO ALMOGCO - VISITA AOS STANDS VIRTUAIS

10
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26 de Novembro | Tarde

14HOO - 15HOO | VISITA AOS STANDS VIRTUAIS E IMAGENS EM REUMATOLOGIA

15HOO - 16H15 | POSTERS SELECIONADOS - APRESENTAGCAO E DISCUSSAO

PRESIDENTE: DR.2 MARGARIDA OLIVEIRA L'"' Bristol Myers Squ@Jw
MODERADOR: DR.2 MANUELA MICAELO | DR. MIGUEL SOUSA janssen )—

16H15 - 16H30 | INTERVALO - VISITA AOS STANDS VIRTUAIS
16H30 - 17H30 | CASOS CLINICOS INTERATIVOS

PRESIDENTE: DR.2 TERESA NOVOA
MODERADOR: DR.2 JOANA BORGES | DR.2 NATHALIE MADEIRA AZEVEDOS

CASO CLIiNICO1 )
— DR.2 CATARINA CORTESAO

CASO CLIiNICO 2
- DR.2 INES GENRINHO

CASO CLIiNICO 3
- DR.2 MARGARIDA FARIA

CONCURSO DE IMAGENS EM REUMATOLOGIA -
VOTAGAO ONLINE DURANTE OS 2 DIAS

'D
d Theramex
v

17H30 - 17H45 | PREMIOS E ENCERRAMENTO DAS JORNADAS

L



Para doentes adultos com AP e EAx

|2 Cosentyx® ALIVIO DAS PRINCIPAIS
secucinumad MANIFESTAGOES

Here with you’ das espondilartrites”

*Testemunho ficticio; *Aqui consigo.
AP: Artrite psoriatica; EAx: Espondilartrite Axial que inclui Espondilite Anquilosante (EA) e Espondilite axial Nao radiografica.

Referéncias: 1. RCM Cosentyx. Data da Ultima atualizagao: julho 2021; 2. Baraliakos X et al. Ann Rheum Dis. 2020. ;80(5):582-590; 3. Nash P et al. Arthritis Rheumatol. 2019;71(suppl 10). Abstract 1485; 4. Marzo-Ortega H et al. Arthritis Rheumatol.
2019;71(suppl 10). Abstract 1504; 5. Deodhar A et al. Arthritis Rheumatol. 2021;73(1):110-120; 6. Mcinnes IB et al. Lancet Rheumatol 2020;2:€227-35; 7. Marzo-Ortega H et al. Lancet Rheumatol 2020;2: e339-46.

Cosentyx 75 mg solug&o injetavel em seringa pré-cheia; Cosentyx 150 mg solucéo injetével em caneta pré-cheia; Cosentyx 300 mg solugéo injetdvel em caneta pré-cheia.

Nota Importante: Antes de prescrever consuite o Resumo das Caracteristicas do Medicamento. APRESENTAGAQ: 75 mg: Cada seringa pré-cheia contém 75 mg de secucinumab em 0,5 ml. 150 mg: Solucéo injetdvel em caneta pré-cheia (caneta SensoReady), contendo 150 mg de secucinumab em 1
ml de solugdo. 300 mg: Solugao injetével em caneta pré-cheia (caneta UnoReady), contendo 300 mg de secucinumab em 2 ml de solugéo. A solugdo é limpida e incolor a ligeiramente amarela. INDICAGOES: Psoriase em placas em adultos: Cosentyx é indicado para o tratamento da psoriase em placas,
moderada a grave, em adultos que sdo elegives para terapéutca sistémica. Psoriase pedidtrica em placas: Cosentyx esta indicado para o tratamento da psorfase em placas, moderada a grave, em adolescentes e cnangas apartir dos 6 anos de idade que o elegivels para terapéutica sistémica. Artrite

psoridtica: Cosentyy, i (MTX), é indicado para o tratamento da artrite psoridtica ativa em doentes adultos quando a mposm Aterapéutica amenor com medi da doenca (DMARD) tenha sido inadequada. Esgondl/oannte
axial (EAx) Espondilite anquilosante (EA. espondiloartrite axial rad/ggrafn:a - Cosentyx é indicado para o fratamento da espondilit i fiva er aterapéutica ional. Espondiloartrite axial nao-radiografica (EAx-nr): Cosentyx é indicado
para o tratamento da espondiloartrite axial ndo-radiogréfica ativa em adultos com sinais objetivos de [mlamagao evidenciada pelo aumento da proteina C-reativa (PCFQ e/ou por evidéncia na Ressonancia Magnética (RM), que tiveram uma resposta inadequada a medmmemos ant-i |nﬂamat()nos nao esteroides
(AINES). POSOLOGIA: CCosentyx devera ser utiizado sob a orientagdo e supervisdo de um médico com experiéncia no diagndstico e tratamento das condigdes para as quais Cosentyx estd indicado. Psoriase em placas em adultos: A dc fa é de 300 mg d i utinea
com dose inicial nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4, sequida de uma dose de manutenn;ao mensal. Cada dose de 300 mg é administrada em uma injegéo subcuténea de 300 mg ou em duas injegdes subcutaneas de 150 mg. Psoriase gedlatnca em placas (em adolescentes e man@s a Qamr dos 6 anos

de idade): A dose recomendada é baseada no peso corporal e administrada por injego subcuténea com dose inicial nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4, sequida de uma dose de manutencéo mensal. Cada dose de 75 mg é admini em uma injeca de 75 mg. Cada dose de 150 mg é administrada

em uma injegdo subcuténea de 150 mg. Cada dose de 300 mg é administrada em uma injegéo subcutanea de 300 mg ou em duas injegBes subcuténeas de 150 mg.
“Aiguns doentes podem obter beneficios adicionals com a dose mais ala. A sequrana e eficécia de Cosentyx em criancas com psoriase em placas com idade inferior a 6 anos néo foram ainda

Peso corporal no momento da L) A sequranca e eficicia e Cosenty e criangas com idade inferir a 18 ancs o foram ainda estabelecidas nas outras inicagdes. Nao existem dados disponivels. A solugdo jetével
<25kg 75mg de 150 mg e 300 mg em sennga pré-cheia e em caneta pre -cheia ndo esté indicada para administragao em doentes pediétricos com peso corporal <50 kg. Cosentyx pode estar disponivel em outras
252<50 kg 75mg dosagens e / ou das individuais de tratamento. Artrite psoridtica: Para doentes com psorfase em placas moderada a grave concomitante ou que sao
s a anti-TNFa, a dose rece de 300 mg por injega com dose inicial 0,1, 2, 3e 4, sequida de dose mensal de manutencéo. Cada dose

>50kg 150 mg Cpode ser aumentada para 300M9) | 4300 mg 6 administrada em uma injegdo e 300 g 0 e duas e suneas de 150 . Para s oentes, a cose reomendadé e 150 g por njgao stbcutnes,
com dose inicial nas semanas 0, 1, 2, 3 4, sequida de dose mensal de mammangaa Com base na resposta clinica, a dose pode ser aumentada para 300 mg. Espondiloartrite axial (EAx) Espondilite il (EA axial radi :Adose € de 150 mg por
m]e@o subcuTanea com dose inicial nas semanas 0, 1,2, 3e 4, sal d Com base na respost , a dose pode ser da para 300 mg. Cada dose de 300 mg é administrada em uma lnjeqao subcutanea de 300 mg ou em duas injegBes subcutaneas de 150 mg.
ite axial ndo-radiogrdfica (EAx-nr): dose remmendada éde 150 mg por injecéo subcutanea com dose inicial nas semanas 0, 1, 2, 3 e 4, sequida de uma dose mensal de manutenc&o. Para todas as indicades acima descritas, 0s dados disponiveis sugerem que umaresposta clinica &
usuaimente afingida dentro de 16 semanas de tratamento. Deve ser considerada a interrupdo do tratamento em doentes que néo tenham resposta até as 16 de tratamento. Alguns doentes com resposta parcial inicial podem melhorar i coma to

para além das 16 semanas. MODO DE ADMINISTRACAO: Cosentyx deve ser administrado por injego subcutanea. Se possivel, as areas da pele com lesdes e psoriase devem ser evitadas como Jocas de injeco. Apos formagzo adequada sobre a técnica de injegao subcuiténea, 0s doentes podem autoinjetar
Cosentyx ou ser injetados por um cuidador se o médico considerar apmpnado CONTRAINDICAGOES: Hipersensibilidade & substancia afiva ou a qualquer um dos excipientes. Infego afiva, clinicamente relevante (. ex. tuberculose ativa). ADVERTENCIAS/PRECAUGOES: Rastreabilidade: De modo a
melhorar a rastreabilidade dos medicamentos biolégicos, 0 nome e o niimero de lote do medicamento administrado devem ser registados de forma clara. Infegdes: O secucinumab tem o potencial de aumentar o risco de infegdes. Foram observadas infegBes graves em doentes tratados com secucinumab
no perfodo pds-comercializagdo. Recomenda-se precaugéo sempre que for considerada a utilizagdo de secucinumab em doentes com infegdo crénica ou histéria de infegdo recorrente. Os doentes devem ser instruidos a procurar aconselhamento médico se surgirem sinais ou sintomas sugestivos de uma
infegdo. Se um doente desenvolver uma infegao grave, este deverd ser culdadosamente monitorizado e ndo deverd ser administrado secumnumab até resolucdo da infegéo. Em estudos clinicos, foram observadas infeges em doentes tratados com secucinumab. A maioria destas eram mfeqoes respiratdrias
leves ou tais como no 0secucr néo deve ser admi tes com it Em doem&c com latente a terapéutica anti deve ser consi antes do infcio da admini
Doen;a inflamatdria intestinal (incluindo doenga de Crohn e colite u/cerosa) Foram notificad 1ovos ou 0 de doenca de doencai faints i 0 i ndoé d inflamattria intestinal. Se um doente desenvolver
sinals e sintomas de doenca inflamatcria intestinal ou se tiver uma de doenqa fa intestinal pré-existente, o deve ser d i e deve ser iniciado o ratamento médico apropriado. Reagdes de hif ibilidade: Em ensaios clinicos, foram observacos casos raros
de reacdes anafiléticas em doentes tratados com secucinumab. Se ocorrer uma reagdo anafildica ou outras reagdes de a0 de ) deve ser interrompida imediatamente e iniciada uma terap&utica apropriada. Individuos sensiveis aolétex: (Cosentyx 150 mg
solugao injetdvel em caneta pré-cheig): A tampa removivel da agulha da caneta pre-cheia de Cosentyx contém um derivado do létex de bumma natural. O uso de Cosentyx caneta pré-cheia em individuos sensiveis ao ltex no fof estudado e hd portanto um risco potencial de reagdes de hipersensibiidade
que ndo pode ser completamente descartado. Vacmag:oes Vaunas de virus vivos atenuados ndo devem ser com Antes de iniciar o ratamento com Cosentyx, recomenda-se que os doentes pedidricos recebam todas as imunizagdes apropriadas & idade, de
aoordo com as dlremzes atuals de vacinagdo. Te it Em estudos na psorfase, a seguranga e a eficicia de secucinumab em associagéo com i incluindo medi bioldgicos, ou fototerapia, ndo foram avaliadas. O secucinumab foi
com (MTX), ina e/ou cort ides nos estudos na artrite (incluindo em doentes com artrite psoriética e espondilite anquilosante). Deve ter-se precaugéo quando se considera a utilizagéo concomitante de outros imunosupressores e secucinumab.
INTERAGOES: Viacinas de virus vivos atenuados ndo devem ser administradas smuhaneameme com secucinumab. Num estudo com individuos adultos com psorfase em placas, no foi observada interacdo entre secucinumab e midazolam (substrato do CYP3A4). Néo foi observada interagdo quando
il foi admini com (MTX) e/ou cor ides nos estudos na artrite (ncluindo em doentes com artrite psoridtica e espondiloartrite axial). FERTILIDADE, GRAVIDEZ E ALEITAMENTO: Mulheres com potencial para engravidar devem usar um método
contracetivo eficaz durante o tratamento e durante pelo menos 20 semanas apds o tratamento. Gravidez: Como medida de precaucdo, & preferfiel evitar a utilizacéo de Cosentyx durante a gravidez. Amamentagzo: Devido ao potencial de reacBes adversas em lactentes devido a secucinumab, a decisdo
sobre a possibilidade de i a 30 durante o ratamento e durante pelo menos 20 semanas apds o ratamento ou interromper a terapéutica com Cosentyx, deve ser feita tendo em conta o beneficio da amamentagdo para a crianca e o beneficio da terapéutica para a mulher. EFEITOS
INDESEJAVEIS: Muito frequentes (=10%): infegdes do trato respirat6rio superior. Frequentes (1 a 10%): herpes oral, tiha do pé, cefaleia, rinorreia, diarreia, néuseas e fadiga. Pouco frequentes (0,1 a 1%): candidiase oral, otite externa, neutropenia, conjuntivte, urticéria, infegdes do trato respiratério inferior,
doenca inflamatdria intestinal. Raros (0,01% a 0,1%): reacfes anafildticas, dermatite exfoliaiva. Frequéncia desconhecida (experiéncia pés-comercializagéo): candidiase cuténea e das mucosas (incluindo candidiase esofégica).. TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAO NO MERCADO Novartis
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14HOO - 15H30 | FLASH REUMATOLOGICO

DR.2 MARILIA RODRIGUES
DR.2 HELENA MADEIRA

Filipe Cunha Santos
Unidade Local de Saude da Guarda

A macrocitose refere-se a um aumento acima
do normal no tamanho dos eritrocitos. Tra-
ta-se de um termo estritamente morfoldgico e
ndo implica uma fisiopatologia especifica.
Esta pode ser documentada através do
volume globular médio (VGM), medido em
fentolitros, ou pela observacdo de eritrécitos
de tamanho aumentado no esfregaco de
sangue periférico.

A macrocitose define-se por uma VGM acima
do limite superior do normal e esta varia de
acordo com a idade. No caso dos adultos,
considera-se macrocitose uma VGM acima
de 96-100 fL.

Os mecanismos fisiopatoldgicos que poderdo
estar na origem de uma macrocitose sdo o
aumento na contagem de reticuldcitos, uma
vez que estes percursores sdo macrociticos
qguando deixam a medula dsseq; desenvolvi-
mento anormal de eritrocitos, em situacodes
em que a divisdo celular estd prejudicada, tal
como acontece no défice de substratos
necessdrios a sintese de DNA, com conse-
quente perda da sincronia entre a maturagdo
nuclear e citoplasmdtica e, por ultimo, alter-
agdes da composi¢cdo da membrana celular
dos eritrécitos, que, em alguns casos, poderd
resultar no aumento do volume da célula.

As causas mais comuns de macrocitose sdo
assim o consumo de dlcool, défice de vitamina
B12 e/ou folatos e hemdlise. Além disso, alguns
farmacos poderdo também estar envolvidos
no aumento da VGM, por interferirem na
sintese de DNA, levando a alteracoes
megalobldsticas. Destaca-se metotrexato,
azatiopring, leflunomida e micofenolato de
mofetil, comummente utilizados na prdtica
didriac em Reumatologia.

Na avaliagdo e investigacdo de uma
macrocitose ndo explicada, a idade, histdria
clinica, uso de dlcool e fdrmacos sdo dados
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especialmente importantes na procura da
sua etiologia. No estudo analitico deverd ser
incluido um hemograma completo, incluindo
indices de eritrécitos e outras linhas celulares,
bem como contagem de reticuldcitos, niveis
séricos de cobalamina e folato, hormona
estimulante da tiroide e enzimas hepdticas.
Outros itens poderdo ser solicitados no caso
de existir uma elevada suspei¢cdo clinica de

hemolise, como haptoglobina, LDH e
bilirrubina.
Nas situacdées em que a causa da

macrocitose ndo é dbvia numa abordagem
inicial, a referenciacdo ao hematologista
estard indicada, de forma a excluir causas
menos comuns de anemia hemolitica créonica
e doenca da medula dssea, como
mielodisplasia.

Catarina Cortesdo!, Candida Silva?
Instituicoes: Instituto Portugués de Reumatologia

Desde a sua introducdo na prdtica clinica, os
inibidores das bombas de protdes (IBPs) tém
sido parte integrante da maior parte das
prescricoes médicas. Tém sido uma
importante arma em patologias como doeng¢a
de refluxo gastro-esofdgico, esofagite erosiva,
esofago de Barrett, prevencdo de hemorragia
digestiva na toma de anti-inflamatdrios ndo
esteroides, entre outras indicac¢oes.

No entanto, apresentam contra-indicacdes e
efeitos adversos, além da potencial interacdo
com outros fdrmacos, como reacodes alérgicas
e tém sido implicados em patologias tdo
diferentes como nefrite intersticial aguda,
doenca renal cronica ou deméncia.

De modo igualmente importante, e por
consequéncia da diminuicdo da producdo de
dcido gdstrico, sabe-se que a toma crénica de

IBPs estd relacionada com aumento de
infecoes gastrointestinais, pneumonia,
défices nutricionais, fraturas, peritonite

bacteriana espontdnea e sobrecrescimento
bacteriano intestinal.

A melhor abordagem para o uso eficaz e
seguro de IBPs serd a continua atualizacdo do
conhecimento e linhas de orientacdo
existentes aos profissionais prescritores e a
educacdo pertinente e atempada dos
doentes.

Os IBPs sdo fdrmacos imprescindiveis na
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prevencdo e tratamento de muitas doencas
em determinados momentos e durante
periodos de tempo definidos, no entanto a sua
utilizacéo desnecessdria e/ou abusiva estd
associada a importantes efeitos sobre a
saude dos doentes.

Nesta breve apresentacdo pretende-se rever
a informagcdo disponivel sobre efeitos
secunddrios dos IBPs com o seu uso
prolongado, nomeadamente no risco de
fraturas dsseas.

Ana Teoddsio Chicharo, Dra. Graca Sequeira
Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve

A vitamina D consiste numa vitamina
lipossoluvel, encontrada em quantidade
residual em alimentos como ovos e peixes
gordos. Na sua maioria, € sintetizada na
derme quando hd exposicdo a radiagdo
ultravioleta. E hidroxilada no figado em

25-hidroxivitamina D (calcidiol) e
posteriormente convertida no rim em
1,25-hidroxivitamina D (calcitriol). A sua
principal ag¢do bioldgica consiste em

promover a absorcdo intestinal do cdlcio. 1
Estima-se que, a nivel global, a prevaléncia da
deficiéncia da vitamina D ronde os 30% nos
adultos jovens e os 50% nos idosos. 2 Segundo
um estudo recentemente publicado, a
prevaléncia do défice de vitamina D em
Portugal atinge os 66%.3

As principais causas atribuidas ao défice de
vitamina D incluem exposicdo solar
insuficiente, no contexto de um estilo de vida
mais sedentdrio e menos ao ar livre,
campanhas de consciencializagcdo sobre o
risco do cancro da pele, regimes alimentares
com menor aporte de vitaminico, aumento da
obesidade e um aumento da esperanca
média de vida com idades mais avancadas
na populagcdo em geral, j&d que a produgdo
cutdnea de vitamina D diminui com a idade. A
cirrose hepdtica, a doenca renal e alguns
fdrmacos anticonvulsivantes também
interferem com o metabolismo da vitamina D,
diminuindo a sua sintese. 4

Ainda ndo hd consenso internacional sobre a
concentracdo otima de 25(OH)vitamina D, no
entanto, as guidelines da Endocrine Society
norte-americana e a Direcdo Geral de Saude
(DGS) portuguesa definem como insuficiéncia
vitaminica, no adulto, niveis entre 20-30
ng/mL, e como deficiéncia valores inferiores a
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20 ng/mL.5,6

A evidéncia cientifica é robusta no que diz
respeito d saude éssea: a vitamina D tem um
efeito positivo sobre a qualidade e a
densidade dssea. No idoso aumenta a
densidade dssea e a forca muscular, previne
as quedas e as fraturas ésseas. 7, 8

Assim sendo, a deficiéncia de vitamina D nos
adultos precipita ou agrava a osteopenia e
osteoporose, induz osteomalacia e aumenta o
risco de quedas e fraturas. 9 E apesar de
raquitismo e osteomalacia serem raros, o
défice de vitamina D subclinico € muito
comum.

Em relacdo & suplementacgdo, de acordo com
as normas clinicas emitidas pela DGS, esta
deve ser prescrita em adultos com deficiéncia
documentada desta vitamina, num aporte
dietético de 600 Ul por dia para individuos até
aos 70 anos e de 800 Ul por dia para os idosos
com 70 ou mais anos. 6

O risco da suplementagcdo € negligencidvel,
sendo a intoxicagdo por vitamina D muito
rara, ocorrendo geralmente apds consumo
inapropriado de “megadoses”, no contexto de
erros de fabrico ou prescri¢cdo. 1

A vitamina D tem sido causa de muita
controvérsia “a torto e a direito” ao longo dos
anos,  medida que surgem estudos a favor e
contra da sua utilizacdo nas mais diversas
dreas da saude para além da saude 6sseq, no
contexto do risco metabdlico e
cardiovascular, neoplasias, mortalidade em
geral, e mais recentemente, da infecdo por
Sars-Cov-2. Nesta apresentacdo  serd
reforcado o papel da Vitamina D na regulacdo
do metabolismo ésseo e no desenvolvimento
muscular, alertando para as causas do défice
e para os beneficios da suplementacdo.
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José Luis Ferraro

A osteoporose é um problema de saude
publica que se caracteriza por uma
diminuicdo de massa éssea com alteracoes
da microarquitetura éssea, aumentando o
risco de fratura.

Na pré-menopausa, ndo existe consenso na
definicdo. A International Society for Clinical
Densitometry (ISCD) defende a utilizacdo do
conceito “baixa massa éssea” (BMO) como a
presenca de uma DMO z-score inferior a -2 na
coluna vertebral, fémur ou radio distal.

A International Osteoporosis Foundation (IOF)
defende a utilizacdo dos mesmos critérios
densitométricos da osteoporose
pos-menopausa na populacdo entre os 20 e
0s 50 anos.

Na pré-menopausa, a definicdo
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densitométrica ndo ¢é suficiente para o
diagnodstico de osteoporose, pelo que é
necessdrio a presengca de fraturas de
fragilidade e/ou identificacdo de causas
secunddrias de BMO.

Um valor z score inferior a -2 significa um
"valor abaixo do esperado para a idade”.

A relacdo entre BMO e risco de fratura ndo é
igual na idade jovem.

Vdrios fatores podem aumentar o risco de
baixa massa ossea. Existe uma causa
secunddria identificada em 50 % dos casos de
baixa massa dssea na pré-menopausa. Ndo
existem algoritmos validados de cdlculo de
risco absoluto de fratura nesta populagdo.

As indicacdes (segundo a ISCD) para
solicitacdo de densitometria dssea sdo:
histéria de fratura de fragilidade, doenca,
condicdo ou fdrmaco associados a perda de
massa osseq, consideracdo para inicio de
tratamento e monitorizacdo de eficdcia de
tratamento.

A BMO na pré-menopausa, por si so, ndo tem
indicacdo para inicio de tratamento. Estdo
recomendadas medidas gerais de prevencdo
de perda massa ossea para todas as
mulheres.

Podem ser consideradas para o inicio de
tratamento as seguintes situacdes: histéria de
fratura e/ou causa secunddria, BMO muito
baixa ou perda acentuada massa éssea sob
corticoterapia ou tratamento com
corticoterapia em alta dose.

Existe pouca evidéncia de eficdcia e
seguranca dos tratamentos nesta populacdo.
Os bifosfonatos estdo aprovados para a
osteoporose induzida pela corticoterapia,
mas a duracdo do tratamento deverd ser a
menor possivel.

O teriparatide estd a aprovado na
osteoporose induzida pela corticoterapia,
mas também, pode ser considerado na
osteoporose idiopdtica, na osteoporose
associada & gravidez/amamentacdo e na
anorexia nervosa.

Tomds Fontes

1. Servico de Reumatologia, Hospital Divino
Espirito Santo, EPER, Ponta Delgada, Regido
Autonoma dos Acores

A colchicina € um alcaloide triciclico extraido
da planta Colchicium autumnale, uma
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espéecie do genero dos lirios, endémica das
regides temperadas do hemisfério norte. E um
dos medicamentos mais antigos de que ha
registo, tendo sido mencionada no Ebers
Papyrus, um texto médico egipcio de 1550
A.C, que descreve a sua utilizagdo no
tratamento da dor e inchaco. No século | AD,,
estd descrita a sua aplicagdo na gota e em
1618 j& constava na farmacopeia de Londres.
Em 1819 a substdncia foi isolada das raizes da
planta C. autumnale e em 1884 foram
produzidos os primeiros granulos de 1mg de
colchicina cristalizada, por Alfred Haudé,
sendo comercializada hoje em dia em
comprimidos com a mesma dosagem.

O mecanismo de acdo da colchicina ndo estd
totalmente compreendido, mas sabe-se que
atua na dindmica de formagcdo do fuso
mitdtico, interrompendo o processo aqo
ligar-se a tubulina.

Pensa-se que poderd ter um papel direto no
ciclo de deposicdo dos cristais de monourato
de sddio, inibindo-o.

Os efeitos adversos mais frequentes sdo a
diarreia, nduseas e vomitos, estando descritos
casos fatais de intoxicacdo, quer com o
medicamento, quer apds ingestdo acidental
da planta.

Na antiguidade, a colchicina foi utilizada no
tratamento da dor e inchacgo, e também como
antigotoso, diurético e toxico para
envenenamento.

Atualmente estd formalmente recomendada
no tratamento da gota e outras artropatias
microcristalinas, na febre familiar do
mediterrdneo e na doenca de Behget,
existindo vdrios esquemas de tratamento, de
acordo com as sociedades internacionais.
Também tem utilidade no tratamento de

pericardite / miocardite, sindrome
pos-pericardiotomia, policondrite recidivante
e epidermolise bullosa acquisita.
Perspetiva-se o seu papel futuro na

aterosclerose, doenca corondria e reducdo de
eventos cardiovasculares em doente com
EAM.

PAULO CLEMENTE COELHO
IPR

A Fibromialgia (FM) € uma sindrome crénica
de etiologia desconhecida, caracterizada por
dor cronica, fadiga, perturbacoes
ansio-depressivas, cognitivas e do sono, e
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perturbacdes funcionais orgdnicas, entre
outras.

Trata-se de uma entidade médica frequente
na populagdo geral (2% a 8%) e a sua
expressdo individual € heterogénea, sendo
sugeridos pela literatura diferentes subtipos,
qguer nas caracteristicas e expressdo do
sintoma principal, a dor (neuropdtica,
nociceptiva, inflamatoria, hiperalgesia,
parestesia, alodinia, etc), quer na diferente
importdncia dos outros componentes da
sindrome, como por exemplo, a depressdo e a
ansiedade.

Apesar do avangco no conhecimento da
fisiopatologia da FM, nomeadamente, em
relacdo ao processamento anormal da dor
(central e periférica) e a disfuncdo
hipotdlamo-hipdfise-adrenal, ndo hd um alvo
terapéutico fisiopatoldégico determinante
identificado.

A FM é uma entidade heterogénea nos seus
subgrupos e na sua individualidade, pelo que
avaliar e tratar o(a) doente com FM & um
desafio que carece de medidas gerais e
farmacoldgicas, tendo por base uma andlise
individual da sindrome em cada doente.

O médico tem um papel fundamental na
ajuda do(a) doente fibromidlgico(a) ao
interpretar cada quadro clinico e desconstruir
de forma construtiva e positiva a condi¢cdo de
cada doente individualmente.

26 de Novembro | Manha

10HOO - 10H45 | NOVIDADES CLINICAS E
TERAPEUTICAS EM 15 SLIDES

PRESIDENTE: DR.2 GRACA SEQUEIRA
MODERADOR: DR. JOSE VAZ PATTO

Susana Fernandes
Instituto Portugués de Reumatologia

Os glucocorticoides foram a base do
tratamento da Arterite de Células Gigantes
(ACG) nos ultimos setenta anos e continuam a
ser gold standart do seu tratamento.

Os agentes poupadores de glucocorticoides



= Y | 21
COMUNICACOES PROGRAMA 252 XXX sornaons

25 a 26 de Novembro

devem ser utilizados em caso de recorréncia,
na presenca de co-morbilidades com um
risco elevado de descompensacdo sob
terapéutica com glucocorticoides ou quando
surgem efeitos adversos significativos
relacionados com a sua utilizacdo.

Os estudos tém-se debrucado sobre qual ou
quais agentes modificadores de doenca
(DMARDSs) sintéticos ou biolégicos tém maior
eficdcia em prevenir recorréncias, na reducdo
da dose de glucocorticoides e na reducdo dos
seus efeitos adversos cumulativos.

Ndo existe evidéncia a favor da utilizacdo
exclusiva de nenhum DMARD sem a
associacdo a glucocorticoides.

O metotrexato parece ter um efeito positivo
na reducdo dos efeitos adversos cumulativos
dos glucocorticoides e na prevencdo de
recaidas, ainda que tenha estudos
contraditorios.

Ndo hd evidéncia que corrobore a utilizacdo
de outros DMARDs cldssicos como a
azatioprinag, micofenolato  de mofetil,
ciclosporinag, ciclofosfamida,
hidroxicloroquina ou leflunomida.

O tocilizumab foi o primeiro bioldgico a ter um
impacto significativo no tratamento da ACG.
Vdrios ensaios mostraram a sua eficdcia na
inducdo da remissdo e na remissdo
prolongada, na prevencdo de recaidas, na
reducdo dos efeitos cumulativos toxicos dos
glucocorticoides e na reducdo de efeitos
adversos.

Estd aprovado para o tratamento da AGC,
especialmente nos doentes em maior risco de
recaida ou de toxicidade associada aos
glucocorticoides.

Ustekinumab e abatacept mostraram-se
eficazes em pequenos estudos na prevencdo
de recaidas e na reducdo da dose de
glucocorticoides.

Os inibidores do anti-TNF - infliximab,
etanercept e adalimumab - mostraram-se
ineficazes em ensaios randomizados. Existem
relatos de caso favordveis com rituximab e
secucinumab mas a sua avaliacdo carece de
evidéncia mais robusta.

Estdo a decorrer de momento ensaios com
baricitinib, upadacitinib, anakinra e com
mavrilimumalb.

Aguardamos resultados promissores que
possibilitem alterar a abordagem terapéutica
nos doentes com ACG.
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considerada de acordo com a intensidade da dor e a resposta do doente. Os efeitos indesejaveis podem ser minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor periodo de tempo necessario para controlar os sintomas. Idosos: Nos doentes idosos a dose inicial recomendade
é de um comprimido ou uma saqueta. Se necessario podem ser administradas doses adicionais com um intervalo minimo de 8 horas e ndo excedendo a dose total didria de 2 comprimidos ou 2 saquetas (equivalente a 150 mg de cloridrato de tramadol e 50 mg de dexcetoprofeno). £
dose pode ser aumentada até ao méaximo de 3 comprimidos didrios ou 3 saquetas didrias, como recomendado para a populagdo em geral, somente apds garantia de uma boa tolerancia ao medicamento. Os dados disponiveis sobre os idosos com idade superior a 75 anos sao limitados
pelo que Skudexa deve ser utilizado com precaugao nestes doentes. Compromisso Hepatico: Os doentes com disfungéo hepética ligeira a moderada devem iniciar o tratamento com um nimero de doses reduzidas (dose total didria de 2 comprimidos ou 2 saquetas de Skudexa) ¢
devem ser cuidadosamente monitorizados. Skudexa nao deve ser administrado em doentes com disfunco hepatica grave. Compromisso Renal: A dose total diaria inicial deve ser reduzida para 2 comprimidos ou 2 saquetas de Skudexa em doentes com disfuncao renal ligeire
(depurac3o da creatinina 60 - 89 ml/min). Skudexa ndo deve ser administrado em doentes com disfungao renal moderada a grave (depuracao da creatinina <59 mi/min). Populago pediatrica: A seguranca e eficacia de Skudexa em criancas e adolescentes ndo foram estabelecidas. Nac



dexcetoprofeno ndo deve ser administrado nos seguintes casos; Hipersensibilidade ao dexcetoprofeno, a qualquer outro AINE, ou a qualquer um dos excipientes; Doentes aos quais substancias com agao similar (p.ex. &cido acetilsalicilico, ou outros AINEs) tenham provocado crises de
asma, broncospasmo, rinite aguda, ou originado polipos nasais, urticaria ou edema angioneurdtico; Reacdes fotoalérgicas ou fototéxicas conhecidas durante o tratamento com cetoprofeno ou fibratos; Doentes com Ulcera pépticafhemorragia gastrointestinal em fase ativa ou historia de
hemorragia gastrointestinal, ulceragdo ou perfuragao; Doentes com historia de hemorragia gastrointestinal ou perfuragao, relacionada com terapéutica anterior com AINEs; Doentes com dispepsia crénica; Doentes que tenham outras hemorragias ativas ou distdrbios hemorragico:
Doentes com doenga de Crohn ou colite ulcerosa; Doentes com histéria de asma brénquica (mesmo que nao induzida por farmacos): Doentes com insuficiéncia cardiaca grave; Doentes com disfungao renal moderada a grave (depuragao da creatinina <59 mi/min); Doentes com funcéo
hepatica gravemente comprometida (Child-Pugh C); Doentes com diatese hemorragica e outros disturbios de coagulagao; Doentes com desidratagao grave (causada por vomitos, diarreia ou consumo insuficiente de liquidos). O tramadol nao deve ser administrado nos seguintes casos:
hipersensibilidade ao tramadol ou a qualquer um dos excipientes; Intoxicagao aguda pelo alcool, hipnéticos, analgésicos, opidceos ou medicamentos psicotropicos; Doentes que estejam a ser tratados com inibidores da MAO, ou que os tenham tomado nos Ultimos 14 dias; Doentes com
epilepsia ndo adequadamente controlada com o tratamento; Insuficiéncia respiratoria grave. Skudexa esta contraindicado durante a gravidez e o aleitamento. Adverténcias e precaugdes especiais de utilizagao: Devem ser tomadas em consideragao as adverténcias e precaugées
especiais de utilizagdo reportadas para o dexcetoprofeno e para o tramadol em monoterapia. Dexcetoprofeno: Administrar com precaucdo em doentes com histéria de alergia. O uso concomitante de dexcetoprofeno com outros AINEs, incluindo os inibidores selectivos da
ciclooxigenase-2, deve ser evitado. Os efeitos indesejaveis podem ser minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor tempo necessario para controlar os sintomas. Riscos gastrointestinais: Hemorragia gastrointestinal, ulceragdo ou perfuragao, que podem ser fatais, tém
sido relatadas com todos os AINEs em qualquer altura do tratamento com ou sem sintomas de alerta ou histéria anterior de eventos gastrointestinais graves. Quando ocorrerem hemorragias gastrointestinais ou ulceragdo em doentes a tomar dexcetoprofeno o tratamento deve ser
suspenso. O risco de hemorragia gastrointestinal, ulceracdo ou perfuragdo ¢ maior com doses mais elevadas de AINEs em doentes com histéria de Ulcera, especialmente se acompanhada de hemorragia ou perfuragéo, e nos idosos. Como com todos os AINEs, qualquer histéria de
esofagite, gastrite efou Ulcera péptica deverd ser tida em consideragdo para assegurar a sua cura total antes de iniciar o tratamento com dexcetoprofeno. Os doentes com sintomas gastrointestinais ou histdria de doenga gastrointestinal devem ser monitorizados em relagdo a perturbacdes
digestivas, especialmente hemorragia gastrointestinal. Os AINEs deverao ser administrados com cuidado a doentes com histdria de perturbacdo gastrointestinal (colite ulcerosa, doenca de Crohn) dado que os sintomas poderdo ser exacerbados. Uma terapéutica associada com agentes
protetores (p.ex. misoprostol ou inibidores da bomba de protées) devera ser considerada para estes doentes bem como para os doentes que necessitem de tomar uma dose baixa de acido acetilsalicilico, ou outros medicamentos que elevem também o risco gastrointestinal. Doentes
com histéria de toxicidade gastrointestinal, em particular os idosos, deverao reportar qualquer sintoma abdominal ndo usual (principalmente hemorragia gastrointestinal) especialmente na fase inicial do tratamento. Deverdo ser feitos avisos aos doentes a fazer medicagéo concomitante
que possa aumentar o risco de ulceracdo ou hemorragia, tal como corticdides por via oral, anticoagulantes como a varfarina, inibidores selectivos da recaptagao da serotonina ou anti-agregantes plaguetarios como o &cido acetilsalicilico. Riscos renais: Deve tomar-se cuidado em doentes
com insuficiéncia renal. O uso de AINEs nestes doentes pode provocar deterioragdo da fungdo renal, retengdo hidrica e edema. Deve ter-se também em atencdo os doentes a receber tratamento com diuréticos ou em doentes que possam desenvolver hipovolémia uma vez que hd um
risco mais elevado de nefrotoxicidade. Durante o tratamento devera ser assegurada a toma adequada de liquidos para prevenir a desidratacao e a possibilidade de aumento da toxicidade renal. Como todos os AINEs, pode elevar os niveis plasmaticos da ureia e da creatinina. Como outros
inibidores da sintese de prostaglandinas pode ser associado com efeitos indesejaveis na fungéo renal podendo causar nefrite glomerular, nefrite intersticial, necrose papilar renal, sindrome nefrético e insuficiéncia renal aguda. Riscos hepaticos: Deve tomar-se cuidado em doentes com
insuficiéncia hepatica. Como outros AINEs, pode causar um ligeiro aumento transitorio de alguns parametros hepaticos, bem como, elevagdo significativa do aspartato aminotransferase (AST), também conhecido como transaminase glutamica oxalacética (SGOT), e da alanina
aminotransferase (ALT), também conhecida como transaminase glutdmica pirdvica (SGPT). Em caso de aumento significativo destes parametros, devera suspender-se o tratamento. Riscos i e Tém sido notificados casos de retencao de liquidos e
edema associados ao tratamento com AINE, pelo que os doentes com historia de hipertensao efou insuficiéncia cardiaca congestiva ligeira a moderada deveréo ser cuidadosamente monitorizados e aconselhados. Devem ser tomados cuidados especiais com os doentes com historia
de doenca cardiaca, em particular com aqueles que tiveram episodios anteriores de insuficiéncia cardiaca, uma vez que, existe um risco acrescido de aparecimento de insuficiéncia cardiaca. Os dados dos ensaios clinicos e epidemioldgicos sugerem que a administragao de alguns AINE
(particularmente em doses elevadas e em tratamentos de longa duragdo) podera estar associada a um ligeiro aumento do risco de eventos tromboticos arteriais (por exemplo enfarte do miocérdio ou AVC). Nao existem dados suficientes para excluir o risco de ocorréncia destes efeitos
aguando da utilizagio de dexcetoprofeno. Os doentes com hipertensdo arterial ndo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca isquémica cardiaca estabelecida, doenca arterial periférica e/ou doenca cerebrovascular apenas devem ser tratados com dexcetoprofeno apés
cuidada avaliacdo. As mesmas precaugées deverdo ser tomadas antes de iniciar o tratamento de longa duracdo de doentes com factores de risco cardiovascular (p.ex. hipertensao, hiperlipidémia, diabetes mellitus, habitos tabégicos). Todos os AINEs ndo selectivos podem inibir a
agregacao plaguetdria e prolongar o tempo de hemorragia pela inibicao da sintese das prostaglandinas. Portanto, o uso de dexcetoprofeno em doentes submetidos a outras terapéuticas que interfiram com a hemostase, como a varfarina ou outras cumarinas ou heparinas néo é
recomendado. Reagdes cutdneas: Reagdes graves na pele, algumas delas fatais, incluindo dermatite esfoliativa, sindrome de Stevens-Johnson, necrélise epidérmica téxica, foram muito raramente reportadas em associagao ao uso de AINEs. Os doentes aparentam estar em maior risco
de aparecimento destas reagdes na fase inicial do tratamento, ocorrendo o inicio da reagao, na maioria dos casos, durante o primeiro més de tratamento. O dexcetoprofeno devera ser descontinuado ao primeiro aparecimento de erupgdes cutaneas, lesées nas mucosas ou outros sinais
de hipersensibilidade. Idosos: Nos idosos existe um aumento da frequéncia de reagdes adversas aos AINEs especialmente hemorragia gastrointestinal e perfuracao que podem ser fatais. Estes doentes deverdo iniciar o tratamento com a dose mais baixa disponivel. Os idosos sdo mais
sujeitos a des da funcao renal, cardi Ilar ou hepética. Outras informagdes: E necessario um cuidado especial nos seguintes casos: - doentes com perturbagdo congénita do metabolismo da porfirina (. ex. porfiria aguda intermitente) - doentes com desidratacéo, -
imediatamente apés uma cirurgia major. Reagdes de hipersensibilidade aguda grave (por exemplo choque anafilético) foram observadas em ocasides muito raras. O tratamento deverd ser suspenso aos primeiros sinais de reagées de hipersensibilidade grave apés a toma de
dexcetoprofeno. Dependendo dos sintomas, deveréo ser iniciados os procedimentos médicos necessarios por profissionais de saude especializados. Os doentes com asma associada a rinite crénica, sinusite crénica efou polipos nasais tém um risco mais elevado de alergia ao acido
acetilsalicilico e/ou aos AINEs comparativamente a restante populagao. A administrago deste medicamento pode causar ataques de asma ou broncospasmo, especialmente em doentes com alergia ao &cido acetilsalicilico ou aos AINEs. Excecionalmente, a varicela podera estar na
origem de complicagdes infecciosas graves na pele e nos tecidos moles. Até a0 momento, o contributo dos AINEs no agravamento destas infecoes ndo pode ser eliminado. Portanto, é aconselhavel evitar o uso de dexcetoprofeno no caso da varicela. O dexcetoprofeno devera ser
administrado com precaugéo aos doentes com perturbagdes hematopoiéticas, Iipus eritematoso sistémico ou doenga mista do tecido conjuntivo. Tal como outros AINEs o dexcetoprofeno pode mascarar os sintomas de doengas infecciosas. Populagao pediatrica: A seguranca e eficacia
de Skudexa nas criangas e adolescentes ainda nao foram estabelecidas. Portanto, o Skudexa ndo deve ser administrado em criancas e adolescentes. Tramadol: O tramadol devera ser utilizado com especial cuidado em doentes com dependéncia, em doentes com lesoes cerebrais, em
estado de choque, com grau reduzido de consciéncia de causa desconhecida, perturbagdes do centro respiratorio ou da fungao respiratoria, ou com pressao intracraniana aumentada. Em doentes sensiveis aos opidceos o medicamento deve ser administrado com precaugdo. Devera
tomar-se cuidado no tratamento de doentes com depressao respiratoria, ou quando sao administrados concomitantemente medicamentos depressores do SNC, ou se a dosagem recomendada for excedida de forma significativa, uma vez que, a ili de insuficiéncia respiratoria
nao pode ser excluida nestes casos. Tém sido relatados casos de convulsdes em doentes tratados com tramadol nas dosagens recomendadas. O risco pode aumentar se as doses de tramadol excederem a dose maxima recomendada (400 mg). Adicionalmente, o tramadol pode aumentar
o risco de convulsdo em doentes a tomar outros medicamentos que diminuam a ocorréncia de convulsdes. Doentes com epilepsia ou susceptiveis a sofrer convulsdes s6 devem ser tratados com tramadol se existirem circunstancias imperiosas. Podem desenvolver-se tolerancia,
dependéncia psicoldgica e dependéncia fisica, especialmente apos utilizagao prolongada. Em doentes com tendéncia para o abuso ou dependéncia de medicamentos, o tratamento com tramadol s6 deverd ser realizado a curto prazo e sob vigilancia médica restrita. Quando o doente
ndo necessita mais da terapéutica com tramadol, pode ser aconselhavel diminuir a dose gradualmente para prevenir os sintomas de abstinéncia. Risco com o uso concomitante de medicamentos sedativos, como benzodiazepinas ou medicamentos relacionados: O uso concomitante
de Skudexa e medicamentos sedativos, como benzodiazepinas ou medicamentos relacionados, pode resultar em sedacao, depresséo respiratéria, coma e morte. Devido a estes riscos, a prescri¢do concomitante destes medicamentos sedativos deve ser apenas restrita a pacientes para
0s quais ndo s3o possiveis opgdes alternativas de tratamento. Se for tomada uma decisdo de prescrever Skudexa concomitantemente com medicamentos sedativos, deve-se usar a menor dose eficaz e a duragdo do tratamento deve ser a mais curta possivel. Os doentes devem ser
monitorizados de perto quanto a sinais e sintomas de depressao respiratdria e sedagao. A este respeito, recomenda-se informar os doentes e seus cuidadores para que estejam cientes destes sintomas. Metabolismo via CYP2D6: O tramadol é metabolizado pela enzima hepética CYP2D6.
Se o doente tiver uma deficiéncia ou uma total auséncia desta enzima, podera ndo ser obtido um efeito analgésico adequado. As estimativas indicam que até 7% da populagdo caucasiana pode ter esta deficiéncia. Contudo, se o doente for um metabolizador ultrarrapido, existe o risco
de desenvolver efeitos secundarios de toxicidade opioide, mesmo nas doses habitualmente prescritas. Os sintomas gerais de toxicidade opioide incluem confusdo, sonoléncia, respiragao superﬂcwa\ contracdo das pupilas, nduseas, vomitos, obstipacao e falta de apetite. Em casos graves,
tal pode incluir sintomas de depressao circulatéria e respiratoria, que podem constituir perigo de vida e, em casos muito raros, ser fatais. As estimativas da prevaléncia de v em diferentes Oes sdo resumidas a seguir:

Utilizagdo pés-operatoria em criangas: Na literatura publicada ha relatos de casos em que o tramadol administrado a criangas, no pos'operatono de uma amigdalectomia efou adenoidectomia para a apneia obstrutiva do sono, levou a

/F\,gflpcglr?g/?i?lope Zpéeo};alenma (%) efeitos adversos raros, mas potencialmente fatais. Devem ser tomadas precaucoes extremas quando o tramadol € administrado a criangas para o alivio da dor pés-operatdria, sendo necessaria uma monitorizagao cuidadosa para a detecdo
Afro-americana 3.4% a 6,5% de sintomas de toxicidade opioide, incluindo depressao respiratoria. Criangas com fungéo respiratéria comprometida: A utilizagdo do tramadol ndo é recomendada em criangas cuja fungao respiratoria possa estar comprometida, incluindo
Asidtica 12%a 2% disturbios neuromusculares condlgoes cardiacas ou respiratorias gvaves infegdes do trato respiratério superior ou pulmonares, politraumatismo ou procedimentos cirtirgicos extensos. Estes fatores podem agravar os sintomas de
gf:;:s'a”a g%%‘;oa 6.5% toxicidade opioide. outras 30: Nao foram reali ensaios clinicos para avaliar o potencial impacto das interagdes medicamentosas no perfil de seguranga do Skudexa. Contudo, devem
Hungara 19% ser tidas em consideracao as que foram relatadas para o dexcetoprofeno e para o tramadol enquanto componentes individuais. Dexcetoprofeno: As seguintes interagdes sdo atribuidas aos farmacos anti-inflamatorios (AINEs) em geral:
Norte da Europa 1% a 2% Associagbes ndo aconselhdveis: Outros AINEs (incluindo inibidores seletivos da ciclooxigenase-2), incluindo doses elevadas de salicilatos (> 3 g/dia): a administragao conjunta de varios AINEs pode elevar o risco de Ulceras gastrointestinais e

de hemorragia devido ao efeito sinergético. Anticoagulantes: os AINEs podem potenciar os efeitos dos anticoagulantes, tal como a varfarina, devido a elevada ligagao do dexcetoprofeno as proteinas plasmaticas, & inibicdo da fungéo
plaquetaria e a lesdo da mucosa gastroduodenal. Se a combinagao nao puder ser evitada, deve ser instituida uma vigilancia clinica rigorosa e a monitorizagéo dos parametros laboratoriais. Heparinas: risco acrescido de hemorragia (devido a inibicao da fungéo plaguetar e & leséo da
mucosa gastroduodenal). Se a associagao ndo puder ser evitada, deve ser instituida uma vigilancia clinica rigorosa e a monitorizagao dos parametros laboratoriais. Corticosterdides: existe um risco acrescido de ulceragao gastrointestinal ou hemorragia. Litio (descrito para varios AINEs):
os AINEs podem elevar os niveis sanguineos do litio, que podem atingir valores téxicos (diminuicao da excrecdo renal do litio). Este parametro requer por isso monitorizagdo durante o inicio, ajustamento e descontinuagao do tratamento com dexcetoprofeno. Metotrexato, utilizado em
doses elevadas de 15 mg / semana ou superiores: aumento da toxicidade hematoldgica do metotrexato devido a uma diminuicéo da depuragao renal pelos anti-inflamatorios no geral. Hidantoinas (incluindo fenitoinas) e sulfonamidas: os efeitos toxicos destas substancias podem ser
potenciados. Associacdes que requerem precaucdes: Diuréticos, inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (ECA), antibiticos aminoglicosideos e antagonistas dos receptores da angiotensina Il: o dexcetoprofeno pode diminuir o efeito dos diuréticos e dos farmacos
anti-hipertensores. Em alguns doentes com a fungéo renal comprometida (como os doentes desidratados ou os doentes idosos com a fungao renal comprometida), a co-administragdo de agentes inibidores da ciclooxigenase, de inibidores da ECA, de antagonistas dos receptores da
angiotensina Il ou antibiéticos aminoglicosideos pode originar uma degradagao posterior da funcao renal, que é geralmente reversivel. Em caso de prescri¢do conjunta de dexcetoprofeno e de um diurético, € essencial assegurar a hidratagdo adequada do doente e monitorizar a fungéo
renal no inicio do tratamento e a partir dai periodicamente. A coadministrago de dexcetoprofeno e de diuréticos poupadores de potassio pode originar hipercalémia. E necessario monitorizar as concentragdes de potassio no sangue. Metotrexato, utilizado em doses baixas, inferiores a
15 mg / semana: aumento da toxicidade hematoldgica do metotrexato devido a uma diminuico da depuragao renal pelos anti-inflamatdrios, em geral. Proceder a monitorizagdo semanal da contagem hematoldgica durante as primeiras semanas de tratamento com a associagéo.
Intensificar a vigilancia clinica na presenca de insuficiéncia renal mesmo ligeira, e em doentes idosos. Pentoxifilina: risco acrescido de hemorragia. Deve intensificar-se a monitorizagao clinica e controlar mais frequentemente o tempo de hemorragia. Zidovudina: risco de aumento de
toxicidade para os eritrocitos devido a acdo sobre os reticulécitos, ocorrendo anemia grave, uma semana apés o inicio dos AINEs. Controlar o hemograma completo e a contagem dos reticuldcitos, uma a duas semanas apés o inicio do tratamento com AINEs. Sulfonilureias: os AINEs
podem aumentar o efeito hipoglicémico das sulfonilureias, por deslocago dos pontos de ligago as proteinas plasmaticas. Associagdes que tém de ser consi : Beta-blogueadores: o tratamento com um AINE pode diminuir o efeito anti-hipertensor devido a inibigao da sintese das
prostaglandinas. Ciclosporina e tacrolimus: a nefrotoxicidade pode aumentar com os AINEs devido aos efeitos mediadores da prostaglandina renal. Durante o tratamento concomitante, a fungdo renal deve ser avaliada. Tromboliticos: risco acrescido de hemorragia. Anti-agregantes
plaquetarios e inibidores selectivos da recaptacao da serotonina (ISRSs): Risco acrescido de hemorragia gastrointestinal. Probenecide: as concentragdes plasmaticas do dexcetoprofeno podem ser aumentadas; esta interacdo pode ser devida a um mecanismo inibitdrio no local de
secregdo tubular renal e da conjugago glucurénica, requerendo o ajustamento da dose do dexcetoprofeno. Glicosidos cardiacos: os AINEs podem aumentar a concentragao plasmatica dos glicosidos. Mifepristona: Em virtude de um hipotético risco dos inibidores da sintese das
prostaglandinas poderem alterar a eficacia da mifepristona, os AINEs nao devem ser usados nos 8-12 dias seguintes & administracao de mifepristona. Evidéncias limitadas sugerem que a coadministragdo de AINEs no dia da administracao de prostaglandinas nao influencia adversamente
os efeitos da mifepristona ou da prostaglandina no amadurecimento cervical ou na contragéo uterina e ndo reduz a eficacia clinica da interrupgao médica da gravidez. Antibiéticos quinolénicos: Estudos em animais indicam que doses elevadas de quinolonas em associagao com os AINEs
podem elevar o risco de aparecimento de convulsées. Tenofovir: o uso concomitante com AINEs pode aumentar a ureia plasmatica e a creatinina; a fungao renal deve ser monitorizada para controlar o potencial da influéncia sinérgica na funcéo renal. Desferrasirox: o uso concomitante
com AINEs pode aumentar o risco de toxicidade gastrointestinal. £ necessaria uma monitorizagéo clinica rigorosa quando o deferasirox é associado com estas substancias. Pemetrexedo: o uso concomitante com AINEs pode diminuir a eliminagao do pemetrexedo, portanto deve ter-se
precaugao aquando da administrago de doses elevadas de AINEs. Em doentes com insuficiéncia renal ligeira a moderada (depuragéo da creatinina 45-79 ml/min), a administragdo concomitante de pemetrexedo com AINEs deve ser evitada durante os dois dias anteriores e os dois dias
seguintes a administragéo do pemetrexedo. Tramadol: Associagdes ndo aconselhaveis: O tramadol nao deve ser associado aos inibidores da Monoaminoxidase (MAQ). Em doentes tratados com inibidores da MAO nos 14 dias anteriores ao uso do opioide petidina, observaram-se interagdes
com risco de vida ao nivel do sistema nervoso central bem como da funcao respiratéria e cardiovascular. N&o se podem excluir as mesmas interacdes com os inibidores da MAO durante o tratamento com tramadol. Deve ter-se precaugo durante a administragao concomitante de
tramadol e derivados cumarinicos (p.ex. varfarina) dado que foram relatados casos de aumento do INR com hemorragia grave e equimoses em alguns doentes. A associagdo de agonistas/antagonistas opioides mistos (p.ex. buprenorfina, nalbufina, pentazocina) e tramadol nao é
aconselhavel porque o efeito analgésico de um agonista puro pode ser teoricamente reduzido em tais circunstancias. Associagées que requerem precaugdes: O tramadol pode induzir convulsdes e aumentar o potencial para causar convulsées dos inibidores selectivos da recaptagao da
serotonina (ISRS), dos inibidores de recaptagao da serotonina-noradrenalina (IRSNs), dos antidepressivos triciclicos, dos antipsicéticos e de outros medicamentos que diminuem o limiar de ocorréncia de convulsdes (tais como a bupropiona, mirtazapina, tetrahidrocanabinol). A utilizacdo
terapéutica concomitante de tramadol e medicamentos serotonérgicos, tais como inibidores selectivos da recaptacao da serotonina (ISRS), inibidores de recaptacao da serotonina-noradrenalina (IRSNs), inibidores da MAQ), antidepressivos triciclicos e mirtazapina pode causar toxicidade
serotonérgica. E provavel que ocorra sindrome da serotonina quando um dos seguintes casos é observado: mioclonia espontanea, mioclonia induzida ou ocular com agitagao ou diaforese, tremor e hiperreflexia, hipertonia e temperatura corporal > 38°C e mioclonia induzida ou ocular.
A suspensdo dos medicamentos serotonérgicos conduz geralmente a uma rapida melhoria. O tratamento depende do tipo e gravidade dos sintomas. O uso concomitante de opioides com medicamentos sedativos, como benzodiazepinas ou medicamentos relacionados, aumenta o
risco de sedagao, depressao respiratoria, coma e morte, devido ao efeito depressivo aditivo do SNC. A dose e a duragéo da utilizagdo concomitante devem ser limitadas des que tém de ser consi : A administracdo concomitante de tramadol com outros medicamentos
de agdo no sistema nervoso central ou com lcool pode potenciar os efeitos no sistema nervoso central. Os resultados obtidos em estudos farmacocinéticos demonstraram que na administragao concomitante ou prévia de cimetidina (inibidor enzimatico) é pouco provavel que ocorram
interacdes clinicamente relevantes. A administracdo simultanea ou prévia de carbamazepina (indutor enzimético) pode reduzir o efeito analgésico e diminuir a duragéo da agdo terapéutica. Num nimero limitado de estudos a administragéo pré ou pds-operatdria do antagonista
antiemético 5-HT3 ondansetron aumentou a necessidade da toma de tramadol em doentes com dor pés-operatéria. Outras substancias activas de conhecida ago inibitria sobre a CYP3A4, tais como cetoconazol e eritromicina, podem inibir o metabolismo do tramadol (N-desmetilacao)
e provavelmente também o do metabolito activo O-desmetilado. O impacto clinico desta interagdo ainda no foi estudado. Fertilidade, gravidez e aleitamento: Cravidez: No ocorreram casos de gravidez durante o desenvolvimento clinico do Skudexa. O perfil de seguranca do Skudexa
durante a gravidez nao foi estabelecido nos estudos clinicos incluidos nesta seccao. Devem ser tidos em consideragao os dados relatados para o dexcetoprofeno e para o tramadol enquanto componentes individuais. Aleitamento; N&o foram realizados ensaios clinicos controlados para
estudar a excregao do Skudexa no leite materno. Devem ser tidos em consideragdo os dados relatados para o dexcetoprofeno e para o tramadol como componentes individuais. Fertilidade: Tal como com os outros AINEs, o tratamento com dexcetoprofeno pode afetar negativamente a
fertilidade feminina, pelo que ndo estd recomendado em mulheres que estdo a tentar engravidar. Nas mulheres que tém dificuldades em engravidar ou que estao submetidas a tratamentos de fertilidade, recomenda-se a suspensdo do tratamento com dexcetoprofeno. Efeitos
indesejéveis: Os efeitos adversos descritos nos ensaios clinicos como possivelmente relacionados com o Skudexa, bem como as reagdes adversas referidas nos RCMs do dexcetoprofeno e do tramadol comprimidos, estao resumidos no Quadro seguinte, classificados de acordo com a
Classe de Sistemas de Orgéos. As frequéncias sdo apresentadas do seguinte modo: Muito frequentes: > 1/10; Frequentes: > 1/100 a <I/10; Pouco frequentes: 21/1.000 a <I/100; Raras: > 1/10.000 a <I/1.000; Muito raras: < 1/10.000); Desconhecidas: néo pode ser calculado a partir dos dados
disponiveis. Muito F nauseasfenjoos, tonturas. F 6mitos, dores de estomago, diarreia, problemas digestivos, dores de cabeca, sonoléncia, fadiga, obstipagao, boca seca, aumento da sudorese. Pouco Frequentes: aumento do nimero de plaguetas no sangue, efeitos
sobre o coragdo e a circulagdo sanguinea (batimento do coragéo, batimento cardiaco acelerado, sensacao de desmaio ou colapso). pressao arterial baixa. Estes efeitos adversos podem ocorrer particularmente quando os doentes estdo em posigéo vertical ou sob esforco fisico, pressao
arterial alta ou muito alta, edema da laringe), reducdo do potassio no sangue, transtorno psicético, inchago ao lado do olho, respiracao superficial ou lenta, desconforto, sensacdo anormal, sangue na urina, sensagao de tontura, insénia ou dificuldade em adormecer, nervosismofansiedade,
rubor, flatuléncia, cansaco, dor, sensacao de febre e calafrios, mal-estar geral, testes sanguineos anormais, vontade de vomitar, sensagdo de presséo no estémago, inchago, inflamagéo do estémago, reages na pele (por exemplo comichao, erupgdo cutanea). Raros: inchago dos labios e
da garganta, Ulcera péptica, Ulcera péptica com perfuracdo ou hemorragia, que se podem manifestar com vémitos sanguinolentos ou fezes negras, problemas da préstata, inflamagao hepatica (hepatite). lesdo hepatica, insuficiéncia renal aguda, pulsagéo lenta, ataques epilépticos,
alergias/reacdes anafilaticas (por exemplo, dificuldade em respirar, pieira, inchago da pele) e choque (insuficiéncia circulatéria stbita), perda transitoria da consciéncia (sincope), alucinagdes, retenco de agua ou tornozelos inchados, perda de apetite, alteragées no apetite, acne, dor nas
costas, urinar frequentemente, ou menos do que o normal, com dificuldade ou dor, distdrbios menstruais, sensagdes anormais (por exemplo, coceira, formigueiro, dorméncia), tremores, contragées musculares, movimentos descoordenados, musculos fracos, confuséo, disturbios do sono
e pesadelos, percepgdo perturbada, visdo turva, contragdo da pupila, falta de ar. Dexcetoprofeno-tramadol: As reagdes adversas observadas mais frequentemente nos ensaios clinicos foram vomito, nauseas e tonturas (2,9%, 2.7% and 11% dos doentes, respectivamente). Dexcetoprofeno:
Gastrointestinais: os eventos adversos mais usualmente observados sdo de natureza gastrointestinal. Pode ocorrer Ulcera péptica, perfuracdo ou hemorragia gastrointestinal, por vezes fatal, principalmente nos idosos (ver seccao 4.4). Apds administragao foram reportados casos de
néuseas, vomitos, diarreia, flatuléncia, obstipacao, dispepsia, dor abdominal, melena, hematemese, estomatite ulcerativa, exacerbagao de colite e doenga de Crohn). Menos frequentemente foi observada gastrite. Simultaneamente com a administragéo de AINEs foram reportados casos
de edema, hipertensao e insuficiéncia cardiaca. Tal como com outros AINEs os seguintes efeitos indesejaveis podem ocorrer: meningite asséptica, a qual pode ocorrer predominantemente em doentes com Itpus eritematoso sistémico ou doenga mista do tecido conjuntivo; reagées
hematoldgicas (purpura, anemia aplastica e hemolitica e, raramente, agranulocitose e hipoplasia medular). Reagdes bolhosas incluindo o sindrome de Stevens Johnson e Necrdlise epidérmica toxica (muito raras). Os dados dos ensaios clinicos e epidemioldgicos sugerem que a
administragdo de alguns AINE (particularmente em doses elevadas e em tratamento de longa duragéo) podera estar associada a um pequeno aumento do risco de eventos tromboticos arteriais (por exemplo enfarte do miocardio ou AVC). Tramadol: As reacoes adversas reportadas mais
frequentemente devido ao tramadol sdo as nauseas e as tonturas, ambas ocorrendo em mais de 10% dos doentes. Se as doses recomendadas forem consideravelmente excedidas e forem administradas concomitantemente substancias depressoras do SNC pode ocorrer insuficiéncia
respiratoria. Foi reportado agravamento da asma, embora ndo tenha sido estabelecida uma relagéo causal. Ocorreram convulsoes epiletiformes sobretudo apés a administracéo de doses elevadas de tramadol ou apés a administragao concomitante de farmacos capazes de diminuir o
limiar da ocorréncia de convulsées, bem como de induzir convulsées cerebrais por si mesmos. Os sintomas das reagoes de privagao, idénticos aqueles que ocorrem com as reagdes de privagao com opiaceos, podem ser: agitacdo, ansiedade, nervosismo, insonia, hipercinésia, tremor e
sintomas gastrointestinais. Outros sintomas que foram muito raramente observados com a suspensdo do tramadol, incluem: ataques de panico, ansiedade severa, alucinagdes, parestesias, acufenos, e sintomas invulgares do sistema nervoso central (ie. confusdo, delirios,
despersonalizagdo, desrealizagdo, parandia). Pede-se aos profissionais de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reagoes adversas diretamente ao INFARMED, |.P: (Tel: +351 21 798 73 73; Linha do Medicamento: 800222444 (gratuita): Fax: + 351 21 798 73 97, E-mail:
farmacovigilancia@infarmed.pt); internet: http:ffextranet.infarmed.pt/page.seram frontoffice.seramhomepage): Titular da Autorizagao de Introdugao no Mercado (A.LM.): Menarini International Operations Luxembourg, S.A., 1, Avenue de la Gare, L1611 - Luxemburgo. Representante Local
do Titular da A.l.M.: A. Menarini Portugal - Farmacéutica, S.A. Quinta da Fonte - Edificio D. Manuel | - Piso 2A, Rua dos Malhdes n°1, 2770-071 Pago de Arcos, Portugal. Informagdes revistas em Agosto de 2018. Para mais informagdes devera contactar o representante local do Titular da
Autorizacdo de Introdugdo no Mercado: A. Menarini Portugal - Farmacéutica, S.A. Medicamento sujeito a receita médica. Ref® 04/2019,
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Introdug¢do: As miosites paraneopldsicas,
assim designadas devido & ocorréncia de
uma neoplasia dentro de um periodo
compreendido entre trés anos antes até trés
anos apds o diagndstico da miosite, tém um
progndstico reservado. Autoanticorpos
especificos de miosite (MASs) e associados a
miosites (MAAs) tém demonstrado a sua
utilidade preditiva no diagnodstico de
neoplasia perante doentes com
dermatomiosite (DM) ou polimiosite (PM).
Destes, aqueles mais consistentemente
associados com neoplasia sdo o)
anti-transcriptional intermediary factor 1- y
(TIF1ly) e o nuclear matrix protein 2 (NXP2),
devendo a sua presenca desencadear a
pesquisa de uma neoplasia oculta. Contudo,
as associacoes clinicas dos MASs e MAAs
variam de acordo com a etnia e
caracteristicas genéticas da populacdo
estudada.

Objetivo: Analisar a casuistica de doentes
seguidos no Centro Hospitalar e Universitdrio
de Coimbra (CHUCQC) com DM/PM
paraneopldsica com positividade para estes
autoanticorpos,

Métodos: Pesquisa retrospetiva dos doentes
com positividade para os autoanticorpos TIF1

Autoanticorpo Casos

C g /|
Z1.Z XXIX sornaDas 21
Z./ 2 INTERNACIONAIS DO

=
"y INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA
25 a 26 de Novembro

Yy e NXP2 identificados por Imunoblotting
utilizando como reagente o EUROLINE
Autoimmune Inflammatory Myopathies 16 Ag
[IlgG] desde 2015 até Outubro de 202.

Foi efetuada a identificacdo dos casos com
DM/PM e confirmado a presenca ou auséncia
de neoplasia no periodo compreendido entre
3 anos antes até 3 anos apds a identificacdo
de positividade destes autoanticorpos no
contexto diagndstico de miopatia
inflamatdria.

Resultados: Foram identificados 13 doentes
com diagnodstico firmado de PM/DM
cumprindo os critérios de inclusdo (11 com
positividade para anti- TIFly e 2 para
anti-NXP2, respetivamente), cujas
caracteristicas demogrdficas, miosite
inflamatoria (PM/DM) e neoplasia associada
se encontram descritas na tabela 1. E de
salientar que em 2 dos doentes (*) ainda ndo
decorreram trés anos desde o diagndstico de
miosite e positividade para estes
autoanticorpos.

Discussdo/Conclusdes: Estes resultados
demonstram que hd casos de miosite
paraneopldsica com positividade
demonstrada para os autoanticorpos TIFly e
NXP2 na populacdo estudada, principalmente
em doentes a partir da 62 década de vida e
com dermatomiosite. Adicionalmente,
também as neoplasias encontradas na
populagcdo em estudo (pulmdo, mama,
gdstrica, ovdrio) estdo de acordo com o
descrito na literatura. Estes dados reforcam a
importéncia de um workup diagndstico
dirigido & pesquisa de neoplasia nos doentes
que apresentem DM/PM, principalmente nos
doentes mais velhos. Adicionalmente, poderd
ser necessdria a sua repeticdo perante
qgueixas constitucionais ou outras sugestivas
de neoplasia ocorrendo durante o follow-up
destes doentes.

anti-TIF1y 1. F, 33 anos, DM, neoplasia da mama diagnosticada 19 meses apds

2. M, 76 anos, DM, neoplasia do pulm&o diagnosticada em simultaneo

3. F, 55 anos, DM, neoplasia primaria do ovario e do pulméo diagnosticados em

simultaneo

4. F, 78 anos, DM, neoplasia oculta em estudo desde o diagnéstico (adenopatias)

5. M, 67 anos, DM, linfoma diagnosticado em simultaneo

6. M, 85 anos, DM, neoplasia do pulméo diagnosticada em simultaneo

7. F, 53 anos, DM, em simultaneo diagnéstico de recidiva de neoplasia do célon (em

remisséo desde 2012) com metdastases 6sseas e cerebrais.

8. F, 66 anos, DM, sem neoplasia associada*

9. M, 54 anos, PM, sem neoplasia associada

10. F, 22 anos, DM, sem neoplasia associada

11.M, 24 anos, DM, sem neoplasia associada
anti-NXP2+ 1. M, 76 anos, PM, neoplasia gastrica diagnosticada 12 meses antes

2. F, 35 anos, DM, sem neoplasia associada*
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Introduction: Generally, Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) appears to have milder
clinical symptoms and fewer laboratory
abnormalities in children. It remains unknown
whether children and young people with
rheumatic and musculoskeletal diseases
(RMD) who acquire SARS-CoV-2 infection
have a more severe COVID-19 course, due to
either underlying disease or
immunosuppressive treatments.

Objectives: To assess the epidemiological
features and clinical outcomes of children
and young people with underlying RMD who
acquire COVID-19 infection.

Methods: A multicentric prospective
observational study was performed. Data on
demographic variables, clinical features and
treatment were collected, using the
Rheumatic Diseases Portuguese Register
(Reuma.pt) and complemented with data
from the hospital clinical records between
March 2020 and September 2021.

Results: Thirty-nine patients were included,
59% were female, with a median age of 14
[2-19] years and a median time of RMD of 5
[0-16] years.

The most common diagnoses were juvenile

idiopathic arthritis (n=20, 51%), juvenile
dermatomyositis (n=3, 8%) and idiopathic
uveitis (n=3, 8%). Conventional disease

modifying drugs (csDMARDs) are in use by 20
patients and 10 under biotechnological
therapy (bDMARDSs). Four patients had an
active rheumatic disease at the time of
infection (low activity).
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Eleven patients were asymptomatic and 28
patients had symptoms (72%): rhinorrhea (10),
cough (10), fever (10), headache (8), fatigue (8),
anosmia (7), malaise (7), myalgia (5),
dysgeusia (5), odynophagia (3), diarrhea (2),
nausea (1), vomiting (1), chest pain (1) and
conjunctivitis  (1). No patient required
hospitalization or directed treatment and all
recovered without sequelae. In 8 patients
there was a change in the baseline
medication during the infection: suspension
of bDMARDs (4), reduction of bDMARDs (1),
suspension of csDMARDs (4) and reduction of
csDMARDs (2). Only in one patient with JDM
and who discontinued bDMARDs the
underlying disease got worse.

Conclusions: This is the first study involving
children with RMD and COVID-19 infection in
Portugal. In our cohort, milder illness was
predominant which is consistent with the
literature. There was no need for
hospitalization or specific treatment and in
the majority of cases, no worsening of the
underlying disease was identified.

CLO3

Santos H'2, Henriques AR? Branco J? Rodrigues
AM2, Canhdo H?

'Portuguese Institute of Rheumatology, Lisbon,
Portugal;
2EpiDoC Unit, CEDOC, CHRC, NOVA Medical School,

Lisbon, Portugal

Background: Spondyloarthritis and Chronic
Low back Pain are both musculoskeletal
diseases with significant impact in function
and quality of life (QoL). However, the impact
on physical and mental domains of QoL might
be different in each of these musculoskeletal
diseases.

Objectives: This study aims to compare the
burden of disease (QoL and function) in SpA
and chronic low back pain and also to
compare them with subjects with no
rheumatic disease, in a population-based
setting.

Methods: Data from EpiReumaPt, a national
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health survey with 10 661 adult participants,
randomly selected, that were screened for
rheumatic and musculoskeletal diseases was
used. Subjects were asked about age, gender,
education, employment status, lifestyle
habits, self-reported weight, height, chronic
non-communicable diseases and Qol,
through a semi-structured questionnaire. SpA
diagnosis was based on a positive expert
opinion (rheumatologist) combined with the
fulfillment of SpondyloArthritis international
Society (ASAS) criteria for axial and
peripheral SpA. CLBP was defined as
self-reported pain in the back area present in
the day of the interview and which was
present in the majority of time for at least 90
days. No rheumatic disease was established
by expert opinion, after clinical history and
physical examination.

Burden of disease was evaluated by the
impact in QoL (36-ltem Short Form Survey,
SF-36) and physical function (Health
Assessment Questionnaire, HAQ).
Comparisons were made using the chi-square
test and Fisher's exact test for categorical
variables and Student’s t-test for continuous
variables. To assess the differences between
groups, univariate and multivariate linear
regressions were used. In order to adjust the
differences between the groups, potential
confounders were included in the model.

Results: We included 92 SpA, 1376 CLBP and
679 with noRMD. The mean age was 48.4 years
(SD=13.7) for SpA, 58.8 years (SD=14.6) for CLBP
and 459 vyears (SD=15.6) for noRMD. The 3
groups had a female predominance (641%,
70.3% and 53.9%, respectively).

SpA and CLBP reported a significantly worse
QoL than subjects with no rheumatic diseases
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(higher score=better health), in all 8 physical
and mental domains of QoL: physical function,
role physical, bodily pain, general health,
vitality, social function, role emotional and
mental health (table 1). Physical component
summary (PCS) was significantly worse in
SpA, compared to subjects with no rheumatic
diseases but interestingly, the mental
component summary (MCS), after adjustment
for confounders, wasn’t significantly different
(table 1), suggesting a greater impact of this
condition in physical, rather than mental,
aspects of QoL.

Comparison between SpA and CLBP reveled
similar QoL in these two musculoskeletal
diseases, reflected in almost all SF-36
domains (table 1). After adjustment for
possible confounders, bodily pain and general
health domains, were significantly worse in
SpA subjects compared to CLBP, but the PCS
and MCS were comparable in these two
groups (table I).

Considering physical function (HAQ score),
SpA subjects had more disability than
subjects with no rheumatic diseases (3=0.33;
p-value<0.001) but also more disability than
CLBP (3=014; p-value=0.03).

Conclusion: In this nation-wide study,
Spondyloarthritis and Chronic low back pain
patients reported significant burden of
disease (QoL and function) when compared
with a population with no rheumatic diseases.
In spite of different pathophysiology,
prognosis and treatment options, no
differences were found in physical and mental
aspects of QoL between Spondyloarthritis
and Chronic low back pain patients but
Spondyloarthritis showed greater function
impairement.

Tabel | - Comparison of quality of life and physical function between subjects with Spondyloarthritis, chronic low back pain and subjects without rheumatic diseases

SPA CLBP. WRD Crude R Crude Adjusted B Adjusted Crude B Crude Adjusted B Adjusted

n=92 n=1376 n=679 SpA vs CLBP p-value SpA vs CLBP? p-value SpAVs WRD p-value SpA Vs WRD® p-value
[95% C1] SpA Vs LBP [95% C1] SpAvs CLBP* [95% ci] SpA vs WRD [95% ci] SpA vs WRD

SF-36 score

(mean # sd)

Physical 70.97+29.8 610843037 84.53%25.1 9.89 0.003 -0.51 0.86 -1355 <<0.001 -9.728 <<0.001

function [3.484; 16.3] [-5.98; 4.97] [19.16; -7.95] [14.98; -4.478]

Role 60.05 +46 58.02+443  84.06+326 2,04 0.67 -5.549 0232 -24.003 <<0.001 1934 <<0.001

Physical [-7.34;11.42) [-14.66; 3.565] [-31.52;-16.49) [-26.68; -11.99]

Bodily Pain 521342441 5352%27.05 79.13:1825 -1.39 0.63 -6.61 0.02 -27.0 <<0.001 2272 <<0.001
[-7.07; 4.29] [12.09;-1.12] [-32.51;-21.48] [-28.1;-17.35)

General 4587+1891 46.84+18.76 62.49+18.25 -0.97 0.63 -5.94 0.001 -16.62 <<0.001 12,93 <<0.001

Health [-4.93;2.99] [-9.59; -2.3] [-20.62;-12.62] [-16.59;-9.27]

Role 70654217 72044133 86.25%30.58 -1.39 076 45 03 -15.602 <<0.001 -126 <<0.001

Emotional [-10.13; 7.35] [-13.07; 4.08] [-22.62; -8.59] [-19.3;-5.21]

Vitality 51.49+23.05 49.7+23.8 66:21.98 179 0.48 -2.64 0.29 -14.52 <<0.001 -102 <<0.001
[-3.23;6.81] (-7.39; 2.19] [-19.35;-9.74] [-15.83; -5.56]

Mental 602£243 59314246  72.66+218 0.86 0.75 -2.74 0.28 -12.49 <<0.001 -8.76 <<0.001

Health [-4.33; 6.05] (-7.71; 2.23] [-17.31; -7.66] [-13.34; -4.19]

Social 775842631 79.66%257  88.48+19.96 -2.08 045 -3.95 0.15 -10.89 <<0.001 -8.28 <<0.001

function [-7.52;3.36] [:9.29;1.38] [-15.43; -6.36] [12.73;-3.84]

Physical 41.41%1227  39.46£12.93  51.97+10.72 1.95 0.16 -2.26 0.07 -10.56 <<0.001 -8.51 <<0.001

health (PCS) [-0.78; 4.67) [-4.69; 0.16] [-12.94;-8.18] [-10.73;-6.3]

Mental 49051234 5045+1188 51.55+10.43 14 028 -1.02 0.43 25 0.04 -1.56 0.19

health (MCS) [3.92;1.12) [-3.543; 1.5] [-4.83;-0.17) [-3.87;0.76]

HAQ score 0.56 +0.69 0.62+0.66 0.1840.45 -0.06 0.44 0.14 0.03 0.39 <<0.001 033 <<0.001

(0-3) [-0.2;-0.08] [0.01; 0.26] [0.28;0.49] [0.23; 0.44]

(mean # sd)

SpA- Spondyloarthrits; CLBP- Chronic Low back pain; noRMD - Without Rheumatic diseases; "OR adjusted for gender, age-group, administrative territorial units (NUTS I, education level, employment status, body mass index
categories and number of noncommunicable Diseases; *OR adjusted for gender, age-group, NUTS Il, marital status and number of noncommunicable Diseases

Sample size is not constant due to missing data

SpA- Physical function (n=92); Role physical (n=92); Role emotional (n=92); Vitality (n=92); Emotional well-being (n=92); Social function (n=92); Pain (n=92); General health (n=92); PCS (n=92) MCS (n=92); HAQ score(n=92).
CLBP- Physical function (n=1376); Role physical (n=1375); Role emotional (n=1373); Vitality (n=1374); Emotional well-being (n=1374); Social function (n=1376); Pain (n=1376); General health (n=1376); PCS (n=1361) MCS (n=1361);
HAQ score (n=1376).

noRMD- Physical function (n=678); Role function physical (n=679); Role emotional (n=679); Vitality (n=679); Emotional well-being (n=679); Social function (n=679); Pain (n=679); General health (n=679); PCS (n=675); MCS (n=675);

HAQ score (n=679).
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Introdugdo: A osteoporose é a doenca dssea
mais prevalente sendo caracterizada por
uma reducdo da densidade dssea e
deterioracdo da microarquitectura do tecido
o6sseo. SAo conhecidos vdrios fatores de risco
modificdveis e ndo modificdveis, entre os
quais se destacam a idade e o sexo feminino,

com especial énfase para o periodo
pos-menopdusico. A progressdo da
osteoporose resulta em fraturas,

nomeadamente do fémur proximal, vertebral
e do rdadio distal, as mais comuns. Estas
fraturas sdo causa da conhecida morbilidade
e mortalidade, condicionando
frequentemente a perda de autonomia. Nos
primeiros meses apds a fratura, o risco de
fratura subsequente estd substancialmente
aumentado, tornando o tratamento um
aspeto essencial. Apesar da indicacdo para
iniciar tratamento anti-osteoporose apds
uma fratura major a maioria dos estudos
revelam baixas taxas de tratamento.

Objetivos: Com este trabalho pretendemos
analisar a taxa de tratamento
anti-osteopordtico instituido apds fratura do
fémur proximal em mulheres com mais de 65
anos. Secundariomente avaliar a existéncia
de nova fratura e o FRAX® considerando
dados relativos previomente a fratura.v
Materiais e métodos: Realizamos uma andlise
retrospetiva em mulheres com mais de 65
anos e fratura do fémur proximal internadas
num servico de ortopedia de um hospital
tercidrio, durante um ano. Foram colhidos
dados demogrdficos e clinicos, avaliados os
fatores de risco para fratura osteopordtica e o
tratamento antiosteopordtico no periodo
previamente a primeira fratura, bem como a
terapéutica instituida no periodo pds-fratura
oo longo de 2 anos. Foram excluidas as
doentes em que ndo foi possivel aceder a
terapéutica. A andlise estatistica foi realizada
com o SPSS v27.

25

P & / |
Z71. Z XXIX sornaDas 21
INTERNACIONAIS DO

/
"y INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA
25 a 26 de Novembro

g
1l

¥

Resultados: Foraom selecionadas 100 doentes,
com uma média de idade de 81,77 anos.
Quando aplicada a ferramenta FRAX® para
cdlculo do risco fraturdrio a 10 anos, 93% das
inquiridas apresentava, considerando dados
relativos ao estado prévio a fratura atual, risco
de fratura major =11% e 95% tinha risco de
fratura do fémur proximal = 3%. A data da
fratura 1% das doentes encontrava-se a
realizar tratamento dirigido com
anti-reabsortivo ou osteoformador e
suplementacdo com vitamina D e cdlcio e 2%
encontravam-se a realizar apenas
suplementacdo. Apds a fratura, 8% das
doentes estavam sob tratamento dirigido com
suplementacdo, 2% sob tratamento dirigido
sem suplementacdo e 23% apenas sob
suplementacdo. A terapéutica dirigida mais
utilizada foi o alendronato em 60% das
doentes. Foram ainda registados 16 casos de
novas fraturas, destes 31,25% encontravam-se
a realizar suplementacdo e 6,25% sob
tratamento com bifosfonato. 67% das doentes
mantiveram seguimento médio de 8.8 meses
em consulta de ortopedia.

Discussdo: Apesar da fratura major resultar
num maior risco de fratura subsequente e a
sua existéncia constituir indicacdo formal
para a instituicdo de tratamento
osteopordtico, a maioria das doentes ndo
recebeu qualquer tratamento dirigido para a
osteoporose. Este dado estd de acordo com o
descrito na literatura, sendo a principal causa
apontada para estes resultados o
desconhecimento das indicacoes
terapéuticas, avaliacdo incorreta do risco de
fratura e comorbilidades. Outros estudos
apontaram como um dos motivos o facto do
outcome funcional ser fraco e a esperanca de
vida reduzida ou a duracdo curta de
internamento e o intervalo de 2 semanas
recomendado para iniciar bifosfonato. No
entanto, contraindicacdes ndo parecem ser
um fator limitante muito comum. Na nossa
amostra, a maioria das doentes manteve
acompanhamento hospitalar, suplantando
largamente o periodo recomendado para
iniciar bifosfonato. Os resultados
apresentados estdo de acordo com o descrito
na literatura, contribuindo para a
perpetuacdo de um problema e para a
auséncia de medidas de prevenc¢do primdria e
secunddria. Este estudo permite-nos
corroborar a necessidade de implementar
modelos multidisciplinares de prevencdo
secunddria de novas fraturas.
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Complejo Asistencial Universitario de Ledn

Background: Patients with immune-mediated
rheumatic diseases are commonly treated
with immunosuppressors and are especially
prone to infections. Recently introduced
MRNA SARS-Cov2 vaccines have
demonstrated an extraordinary efficacy
across all ages. Immunosuppressed patients
were excluded from phase Il trials with
SARS-Cov2 mRNA vaccines.

Objectives: Tu fully characterize B and T cell
immune responses elicited by mRNA
SARS-Cov2 vaccines in patients with
rheumatic diseases under
immunomodulatory treatment, and to
identify which drugs may reduce vaccine’s
immunogenicity.

Methods: Humoral, CD4 and CDS8
immune-responses were investigated in 100
SARS-Cov2-naive patients with selected
rheumatic diseases under
immunomodulatory  therapies after a
two-dose regimen of SARS-Cov2 mRNA
vaccine. Responses were compared with age
and sex-matched immunocompetent
patients with the same diseases and healthy
controls.

Results: IMRD patients showed decreased
seroconversion rates (80% vs 100%, p= 0.03)
and cellular immune responses (75% vs 100%,
p= 0.02). Patients on methotrexate achieved
seroconversion in 62% of cases and cellular
responses in 80% of cases. Abatacept deeply
affected humoral and cellular responses.
Rituximab (31% responders) and belimumalb
(50% responders) showed severely impaired
humoral responses but cellular responses
were often preserved. Antibody titers were
reduced with mycophenolate and
azathioprine but preserved with leflunomide.

26

= y |
1¢ 12;)()(')( JORNADAS 21
Z. Z INTERNACIONAIS DO

= INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

25 a 26 de Novembro

Conclusions: IMRD patients exhibit impaired
SARS-CoV-2 vaccine-immunogenicity,
variably reduced with immunosuppressors.
Among commonly used therapies, abatacept
and B-cell depleting therapies show the most
deleterious effects, while anticytokines
preserved immunogenicity. The effects of
cumulative methotrexate and glucocorticoid
doses on immunogenicity should be
considered. Humoral and cellular responses
are weakly correlated, but CD4 and CDS8
tightly correlate. Seroconversion alone might
not reflect the vaccine’'simmunogenicity.



€ ODOLNC 355ms

e = eficdcia

sequranga

da Flexibilidade

a férmula certa para o dlivio da dor e da inflamagdo

Inicio de a¢do
- 30 minutos. '
Duracdo de agdo
-12 horas. '

o000
1 CAPSULA

Sodolac® apresenta um bom perfil 2 a 3x/dia opés

de seguranga e tolerabilidade!’ as principais
refeicdes

DENOMINAGAO DO MEDICAMENTO: SODOLAC 400 mg cépsula GOMPOSI(}AO QUALITATIVA E QUANTITATIVA: Substancia ativa: Etodolac 400 mg; Excipientes: Lactose 16,0 mg. Lista completa de excipientes. FORMA
FARMACEUTICA: Capsula INFORMAQOES CLINICAS Indicacdes terapéuticas: SODOLAC estd indicado para uso por periodos curtos ou prolongados, no alivio e tratamento dos sinais e sintomas das seguintes situacdes: -
Doenca articular degenerativa (osteoartrose); - Artrite reumatdide, espondilite anquilosante, artrite gotosa aguda, reumatismo extra-articular; - Tendinite, fibrosite; - Afecdes musculo-esqueléticas agudas (lombalgias, ombro
doloroso); - Alivio da dor ligeira @ moderadamente grave (resultante de extracdes dentarias, pés-operatdrias, pés-traumaticas, entre outras) Posologia e modo de administragéo: Segundo critério clinico. De uma maneira
geral, a dose no adulto é de 200 a 400 mg, duas a trés vezes por dia. No alivio da dor aguda a dose pode ser aumentada até 1200 mg/dia, em doses fracionadas. Nota: para pessoas com 60 Kg de peso ou menos, a dose
total didria nao deve exceder 20 mg/Kg. As capsulas sao para administracéo oral e devem ser tomadas com um pouco de agua ou leite, de preferéncia apés as principais refeicoes. Os efeitos indesejaveis podem ser
minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor periodo de tempo necessario para controlar os sintomas (ver seccao 4.4.). Cantra-mdlcagoes SODOLAC esta contra-indicado em: - Pessoas que tenham
apresentado reacdes de hipersensibilidade anterior ao etodolac, a qualquer um dos excipientes do SODOLAC ou a qualquer outro AINE ou salicilato. - Histdria de hemorragia gastrointestinal ou perfuragao rela(:lonada com
terapéutica anterior com AINE. - Ulcera peptlca/hemorragla ativa ou hlstorla de ulcera péptica/hemorragia recorrente (dois ou mais episddios distintos de ulceracao ou hemorragia comp
Interacdes medicamentosas e outras formas de i - Di da Enzima de conversdo da Angiotensina (IECA) e Antagonistas da Angiotensina Il (AAll): Os anti-| mﬂamatunos nao esterdides (AINE) podem
diminuir a eficécia dos diuréticos assim como de outros medicamentos anti- -hipertensores. Nalguns doentes com fungao renal diminuida (ex.: doentes desidratados ou idosos com comprometimento da funcao renal) a
co-administracao de um IECA ou AAIl e agentes inibidores da ciclooxigenase pode ter como consequéncia a progressao da deteonzagao da func@o renal, incluindo a possibilidade de insuficiéncia renal aguda, que é
normalmente A destas it oes devera ser tida em consideracao em doentes a tomar etodolac em associagdo com IECA ou AAll. Consequentemente esta associagdo medicamentosa devera ser
administrada com precaucdo, sobretudo em doentes idosos. Os doentes devem ser adequadamente hidratados e devera ser analisada a necessidade de monitorizar a funcao renal apds o inicio da terapéutica concomitante,
e periodicamente desde entao. - A associacéo com outros AINEs, englobando os derivados salicilados pode aumentar o risco ulcerogemco por sinergia aditiva; - Dada a forte ligagdo dos AINEs as proteinas plasmaticas tera
que haver prudéncia na sua associagao com medicamentos que podem por eles ser deslocados, nomeadamente antidiabéticos orais (existem referéncias isoladas a efeitos hiperglicémicos que podem obrigar a modificar a
posologia dos farmacos hipoglicemiantes), anticoagulantes e antiepilépticos; - A i com anti llantes orais, hep por via p: érica e ticlopidina, aumenta o risco hemorragico por inibicdo da funcéo
plaquetaria e agressdo da mucosa gastroduodenal. Caso nao se possa evitar esta assoclagao € necessdria uma vigilancia clinica estreita coma determinagao dos tempos de hemorragia e protrombina; - A administracao
concomitante de AINES e diuréticos poupadores de potéssio pode levar ao aumento dos niveis plasmaticos de potassio; - Corti do risco de ulceracdo ou hemorragia gastrointestinal (ver secgao 4.4). -
Anticoagulantes: os AINEs podem aumentar os efeitos dos anticoagulantes, tais como a varfarina (ver sec¢éo 4. 4, ). - Agentes antiagregantes plaquetarios e inibi da da ina: aumento do risco
de hemorragia gastrointestinal (ver secgdo 4.4.). - Digoxina: existe a possibilidade de aumento da concentragdo plasmatica deste farmaco, se associado concomitantemente com o etodolac; - Litio: o etodolac pode afetar a
eliminacdo do litio, aumentando os niveis plasmaticos, por diminuir a depuracéo renal do mesmo. - Metotrexato: pode haver uma toxncndade acrescida do metotrexato, quando admlmstrado conjuntamente com AINEs. -
Qualquer AINE pode diminuir a eficécia dos dispositivos intrauterinos (DIU). TITULAR DA AUTORIZAGAO DE INTRODUGAQ NO MERCADO: Alfasigma Portugal, Lda, Avenida José Malhoa n° 2, Edificio Malhoa Plaza, Piso-Es. 2.2,
1070-325 Lisboa. DATA DA REVISAO DO TEXTO: Maio de 2018. Medicamento Sujeito a Receita Médica. Medicamento comparticipado.

Bibliografia: 1 - Amadio PJ et al. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs. Tailoring therapy to archieve results and avoid toxicity. Postgrad Med. 1993; 93(4): 73-76, 79-81, 85-88. ; 2 - Resumo das caracteristicas do medicamento
Sodolac®Aprovado a 28-11-2014.

Sodolac® Regime Geral (37%) Regime Especial (52%) | Paramais informa O g)evefa W
(Etodolac 400 mg) FVP Estado | Utente | CMTD* | Estado | Utente | CMTD" | e introdugao o Mercado. ALF ASIG M A
20 capsulas 9,09 € 3,36 € 5,73 € 0,86€ | 4,73€ | 436€ | 0,65€ e
60 cépsulas 24,23 € 8,97 € 15,26 € 0,76 € 12,60 € | 11,63 €| 0,58 € Tratame;ltouDig cAo e SDL/04/ciclo1/2020 Data de elaboragéo:13/01/2020




=1 ;?/XX|X JORNADA€21

/
Z. == INTERNACIONAIS DO

INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

25 a 26 de Novembro

POSTERS




POSTERS

POO1

Ana Isabel Maduro!, André Saraiva', Helena
Assuncdo’, Tnia Santiago' ?,
Maria Jodo Salvador! 2

'Consulta de Fenédmeno de Raynaud e Esclerose
Sistémica, Servico de Reumatologia, Centro
Hospitalar e Universitdrio de Coimbra
’Faculdade de Medicing, Universidade de
Coimbra

Introdugdo: A esclerose sistémica (ES) € uma
doenca do tecido conjuntivo caracterizada
por alteragcdes vasculares, imunoldégicas e
fibréticas na pele e drgdos internos. O
envolvimento musculo-esquelético é
frequente e varidvel e pode incluir artralgias e
artrite, contratura muscular e envolvimento
da bainha do tenddo, comprometendo a
qualidade de vida destes doentes.

Objetivos: Descrever e comparar as
caracteristicas demogrdficas, subtipo de ES,
principais caracteristicas clinicas,
imunolégicas e reagentes de fase aguda
(RFA) entre doentes com ES com e sem
envolvimento articular (EA) e avaliar a
diferenca relativamente & ocorréncia de
internamentos em ambos os grupos.

Material e Métodos: Andlise retrospetiva de
doentes com ES preenchendo critérios de
classificacédo ACR 1980, ACR/EULAR 2013 ou
LeRoy, seguidos regularmente na consulta de
Fendmeno de Raynaud e Esclerose Sistémica
no Servico de Reumatologia do Centro
Hospitalar e Universitdrio de Coimbra. Foi
realizada a caracterizagcdo demogrdfica,
clinica, imunolégica e laboratorial (incluindo
proteina C reativa e velocidade de
sedimentacdo) e identificada a ocorréncia de
pelo menos um internamento associado com
a doenca (atividade da doenca, tratamento
ou comorbilidades). O EA foi definido como
artralgias inflamatdrias ou artrite,
comprovada clinica ou ecograficamente, com
duracdo superior a 6 semanas. Foram
realizadas comparacées entre os grupos
utilizando os testes de qui-quadrado, teste-t
para amostras independentes e o teste de
Mann-Whitney, conforme adequado. A
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andlise estatistica foi realizada no SPSS 26.0 e
o nivel de significdncia foi estabelecido como
p <0,05.

Resultados: Dos 170 doentes incluidos, 43
(25.3%) apresentavam EA (86% do sexo
feminino, com idade média de 51.87 + 14.045
anos a data do diagndstico). Em 14 (32.6%)
doentes o EA foi a apresentacdo inicial.
Relativamente das caracteristicas clinicas,
encontrou-se uma associacdo entre o EA e a
presenca concomitante de miosite (9.3% vs
1.6%; p=0.04) e de telangiectasias (44.2 vs 25.2;
p=0.02). O envolvimento gastrointestinal foi
também mais frequente no grupo dos doentes
com EA (34.9% vs 23.6%), mas sem significado
estatistico (p=015). Quanto aos RFA,
verificou-se uma diferenca estatisticamente
significativa no valor mediano de PCR de
ambos os grupos (0.39 + 1.37 vs 0.23 mg/dl +
0.38; p=0.03). Ndo se verificou associacdo
entre o EA e as caracteristicas demogrdficas,
o subtipo de ES, a presenca de ANAs ou a
velocidade de sedimentacdo. Acerca dos
internamentos, uma proporcdo maior de
doentes com EA (46.5% vs 31.4%) apresentou
pelo menos um internamento, ndo tendo sido
a diferenca estatisticamente significativa
(p=0.06).

Discussdo/Conclusdes: Nesta coorte de doen-
tes com ES encontrdmos uma associagcdo
entre o EA e a presenca de miosite e telangiec-
tasias, bem como uma elevacdo do valor
mediano de PCR. A identificacdo deste
fendtipo de doentes poderd permitir adoptar
estratégias farmacolégicas e ndo-farma-
coldgicas com vista a melhoria da qualidade
de vida destes doentes.

POO02

Helena Assuncdo’, Ana Isabel Maduro?, André
Saraiva’', José A. P. da Silva' ?, Ténia Santiago' ?,
Maria Jodo Salvador? 2

Introdug¢do: Doentes com esclerose sistémica
(ES) necessitam frequentemente de
internamento em  ambiente hospitalar,
contribuindo para morbimortalidade e custos
acrescidos. O reconhecimento dos fatores de
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risco que contribuem para hospitalizacdo é
fundamental para desenvolver estratégias
preventivas, melhorando a abordagem e
progndstico da ES.

Objetivo: Identificar causas e preditores de
hospitalizagcdo em doentes com ES.

Material e métodos: Estudo observacional
retrospetivo num centro tercidrio incluindo
doentes com ES cumprindo os critérios de
classificagdo ACR1980, ACR/EULAR2013 ou
LeRoy, com seguimento regular (definido
como pelo menos 2 visitas separadas por 6
meses). Os registos clinicos foram revistos
para identificar todas as hospitalizacdes
relacionadas com atividade da doenca,
tratamento ou comorbilidades relacionadas
durante o periodo de inclusdo, comeg¢cando na
primeira visita a partir de Janeiro de 2010
(baseline). Seguidamente avalidmos a
presenca/auséncia, de potenciais preditores
do outcome (tempo até primeira
hospitalizacdo) a baseline, usando andlise de
sobrevivéncia. O follow-up para cada doente
s foi censurado e o evento ndo foi atingido
apds 140 meses a partir da baseline. O teste
ndo paramétrico Log-Rank foi inicialmente
aplicado para testar associacdes entre
potenciais preditores univariados
categoricos do outcome, incluindo sexo,
idade de inicio da ES (X50 vs >50 anos),
subtipo de ES (pre-ES, limitada ou difusa)
especificidade para autoanticorpos
(anti-centromero, anti-Scl70, anti-PM/SC],
anti-RNA polimerase |ll, anti-Ku) padrdo
capilaroscoépico (normal, inespecifico,
precoce/ativo/tardio), manifestacdes
cumulativas da doenca, PSAP e DLCO. Em
varidveis com mais de dois estratos, usdmos
uma pairwise comparison entre cada um dos
estratos. Varidveis com p<010 foram
subsequentemente testadas num modelo de
regressdo de Cox multivariados (backward
stepwise method, Wald-based) com uma
estimativa de hazard ratios (HR) com
intervalos de confianca a 95% (95%Cl).

Resultados: Foram incluidos 170 doentes
(859% do sexo feminino, com media de
idades de 545+142 anos, mediana da
duracdo de doenca a baseline de 74 meses,
53.5% com a forma cutdnea limitada. Durante
um periodo de follow-up mediano de 89.4
meses, 34.7% foram hospitalizados pelo
menos uma vez devido a atividade de
doenca, tratamento ou comorbilidades
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relacionadas a ES. Na andlise univariada, os
doentes que tiveram hospitalizagcdes foram
mais frequentemente do género masculino
(p<0.007), apresentavam mais
frequentemente as formas difusa e limitada
de ES (p<0.001) [limitada vs. pre-ES (p=0.015),
difusa vs. pre-ES (p<0.001) ou difusa vs.
limitada (p=0.04)], o padrdo capilaroscopico
ativo ou tardio (p=0.017) [ativo vs. inespecifico
(p=0.015), tardio vs. inespecifico (p=0.012)], um
MRSS>4 (p=0.002), Ulceras digitais (p<0.001),
contraturas tendinosas (p<0.001) e
envolvimento esofdgico (p=0.002), DLCO <80%
do previsto (p<0.001), PSAP estimada por
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ecocardiograma >40mmHg (p<0.001) e
doenca pulmonar intersticial (p<0.001)
[fibrose  vs.auséncia de  envolvimento

(p<0.001), alveolite em atividade vs. Aaséncia
de envolvimento (p=0.005)].

Na andlise multivariada de Cox, género
masculino (HR=2.69, 95%CI 1.45-5.01, p=0.002),
presenca de Ulceras digitais (HR=2.73, 95%ClI
1.54-4.85, p<0.001) (Figura 1), elevag¢do da
PSAP-e (HR=3.63, 95%CI 1.78-7,39, p<0.001), e
DLOC reduzida (HR=222, 95%Cl| 120-412)
foram preditores independentes do outcome
de tempo-até- hospitalizacdo nestes doentes.

Discussdo/Conclusdes: Sexo  masculino,
Ulceras digitais, elevacdo da PSAP e reducdo
da DLCO estdo associados com um maior
risco de hospitalizacdo subsequente. Estes
achados reforcam que este grupo de doentes
pode beneficiar de uma monitorizacdo mais
apertada e tratamento otimizado.

Objetivos: Descrever e comparar as
caracteristicas demogrdficas, subtipo de ES,
principais caracteristicas clinicas,
imunoldgicas e reagentes de fase aguda
(RFA) entre doentes com ES com e sem
envolvimento articular (EA) e avaliar a
diferenca relativamente & ocorréncia de
internamentos em ambos os grupos.

Material e Métodos: Andlise retrospetiva de
doentes com ES preenchendo critérios de
classificagdo ACR 1980, ACR/EULAR 2013 ou
LeRoy, seguidos regularmente na consulta de
Fendmeno de Raynaud e Esclerose Sistémica
no Servico de Reumatologia do Centro
Hospitalar e Universitdrio de Coimbra. Foi
realizada a caracterizacdo demogrdafica,
clinica, imunoldgica e laboratorial (incluindo
proteina  C reativa e velocidade de
sedimentacdo) e identificada a ocorréncia de
pelo menos um internamento associado com
a doenca (atividade da doenca, tratamento
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ou comorbilidades). O EA foi definido como
artralgias inflamatoérias ou artrite, comprovada
clinica ou ecograficamente, com durag¢do
superior a 6 semanas. Foram realizadas
comparacdes entre os grupos utilizando os
testes de qui-quadrado, teste-t para amostras
independentes e o teste de Mann-Whitney,
conforme adequado. A andlise estatistica foi
realizada no SPSS 26.0 e o nivel de significGncia
foi estabelecido como p <0,05.

Digital
ulcers at
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Lt ~ino

e —Tyes

Cumulative survival

100 25,00 50,00 75,00 100,00 125,00

Survival time (months)

POO3

Margarida Correia’, Emanuel Costa’, Diogo
Esperanca Almeida’, Joana Leite Silva', Joana
Sousa Neves', Ana Roxo Ribeiro’, Marcos
Cerqgueira’

'Servico de Reumatologia do Hospital de Braga

Introdugdo: A Meningite Reumatdide (MR) é
uma manifestacdo extra-articular rara da
Artrite  Reumatdide (AR), que se pode
apresentar sob diferentes manifestagdes
neuroldgicas. E praticamente uma
complicacdo exclusiva de doentes com AR
seropositiva, podendo surgir como
manifestacdo inicial da AR. No entanto, a MR
surge mais frequentemente em doentes com
doenca de longa data, podendo
manifestar-se quando a doenc¢a articular se
encontra em remissdo.

Caso clinico: Descreve-se o caso de doente do
sexo feminino, 56 anos, com diagndstico de
AR com 4 anos de evolucdo, com afetacdo
palindrémica predominantemente de punhos
e peqguenas articulacdes das mdos, medicada
com metotrexato (MTX) 20 mg/semana e
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prednisolona (PDN) 5 mg/dia. Em 2018, iniciou
episddios subitos e auto-limitados de
hipostesia da face e do hemicorpo esquerdos,
sem outra sintomatologia associada,
nomeadamente febre, cefaleias ou défice de
forca muscular, tendo sido internada na
Neurologia para estudo etiolégico do quadro
clinico. Ao exame neuroldégico, apresentava
reflexos osteotendinosos muito vivos, de drea
alargada, e reflexos cuté@neo-plantares
flexores, sem outros achados de relevo.
Analiticamente, tinha velocidade de
sedimentacdo 19 mm/h, PCR 458 mg/L,
anti-CCP em titulo elevado (409,9 U/mL), FR
negativo (<10 ul/mL), anti-dsDNA,
anti-cardioliping, anti-beta2-glicoproteina,
ANCAs e anti-neuronais negativos, ANA 1/80,
serologias viricas (HBV, HIV, HCV e CMV)
negativas e VDRL ndo reativo. A ressondncia
magnética crénio-encefdlica (RM CE) revelou
em T2 flair assimetria dos sulcos da
convexidade, mais apagados na regido
frontoparietal direita, com hipersinal sulcal
associado e captacdo de contraste
paguimeningeo multifocal. (@)
eletroencefalograma ndo mostrou registo de
atividade epileptiforme. Foi realizada puncdo
lombar: LCR sem alteragdes; exames
virolégico (CMV, EBV, VZV, Enterovirus, Herpes
I e Il e Herpes 6), microbiolégico e
micobacteriolégico negativos; e citologia
negativa para células neopldsicas. Dada a
inocéncia do LCR, os achados imagioldgicos
de paguimeningite e a auséncia de clinica
sugestiva de etiologia infeciosa, e atendendo
aos antecedentes pessoais de AR, apesar de
doenca de inicio recente, foi assumido como
diagndstico mais provdvel o de MR. Cumpriu
terapéutica com metilprednisolona 1000 mg 5
dias, com rdpida resolucdo dos sintomas
neurologicos, tendo tido alta assintomadtica,
sob PDN 5 mg/dia e MTX 20 mg/sem, e com
indicacdo para repeticdo da RM CE. A
reavaliacdo imagioldgica mostrou-se
sobreponivel ao exame anterior, quer 1 més
apos a alta, quer cerca de 1 ano depois.
Contudo, a doente manteve-se ao longo dos
ultimos 3 anos sem sinais ou sintomas
neuroldgicos.

Discussdo: Embora a MR seja uma
complicacdo rara da AR, sinais ou sintomas
neuroldgicos num doente com AR devem
sempre levar-nos a colocar esta hipdtese
diagndstica, principalmente quando o
restante estudo, nomeadamente para causas
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infeciosas é negativo e o LCR é inocente.
Neste caso, poderia ter sido util, para
confirmacdo diagndstica, a realizagcdo de
bidpsia de uma das dreas com espessamento
meningeo. A resolugdo dos achados
imagiolégicos ndo se verificou neste caso
clinico, apesar de ndo ter ocorrido recidiva
sintomdtica, podendo-se especular se um
tratamento mais agressivo teria levado &
melhoria imagioldgica.

Conclusodes: O caso apresentado pretende
alertar para o diagndstico de MR, uma
manifestacdo neuroldégica extremamente
rara em doentes com AR, sendo necessdrio
para o seu diagnodstico, um elevado indice de
suspeicdo.

PO0O4

Margarida Lucas Rocha’, Laura Gago?, Alexandre
Sepriano? Tiago Saldanha?®, Ana Filipa Mourdo?,
Manuela Costo? Sandra André?, Jaime C. Branco?

1Department of Rheumatology, Hospital de Faro - CHUA;
’Department of Rheumatology, Hospital Egas Moniz-CHLO;
*Department of Radiology, Hospital Egas Moniz-CHLO;
“Department of Pneumology, Hospital Egas Moniz-CHLO

Introduction: Amyopathic dermatomyositis
(ADM) is a rare rheumatic and
musculoskeletal disease (RMD) characterized
by skin lesions typical of dermatomyositis but
without muscle involvement. Respiratory
involvement occurs in about half of cases and
spontaneous pneumomediastinum (PnM) is a
rare and often fatal complication. So far,
there is no consensus for the management of
PnM associated with RMDs. We report the
case of a patient recently diagnosed with
ADM and interstitial lung disease (ILD)
complicated by PnM.

Clinical case: A 61-year-old female patient
with a five-year history of asymmetric
additive polyarticular joint pain, Gottron
papules on the proximal metacarpal and
interphalangeal joints was evaluated in our
department. She reported nonproductive
cough, dyspnea and fatigue for 6 months. On
physical examination she did not have
arthritis, but she had bilateral velcro crackles
in lung auscultation. Muscle strength was
normal as were the muscle enzymes in the
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peripheral blood samples. She was positive for
the anti-MDAS antibody and presented with a
nonspecific interstitial pneumonia pattern in
the high-resolution computed tomography
(HRCT). Respiratory function tests showed a
moderate restrictive respiratory pattern and
moderate reduction in alveolar-capillary
transference capacity for carbon monoxide,
with hypoxemia at rest. The diagnosis of ADM
with intersticial lung disease (ILD) was made
and the patient started mycophenolate mofetil
(MMF) 1500mg/day, prednisolone 1mg/kg/day
and long-term oxygen (2 L/min for 16hours per
day).

The patient responded well to therapy, but soon
after prednisolone tapering, she complained of
severe dysphagia for solids and liquids and was
therefore readmitted. An upper digestive
endoscopy revealed esophageal candidiasis
which was treated with fluconazole for 15 days.
Cervical and upper thoracic subcutaneous
emphysema was identified six days after the
procedure which, in an urgent thoracic CT
scan, was proved to be due to an extensive PNnM
without pneumothorax. Paraesophageal
infectious collections or abscesses were
excluded, but still empirical antibiotic therapy
(with piperacillin/tazobactam) was started.
Esophagus perforation was excluded by chest
CT with oral iodinated contrast. Ventilation
perfusion scintigraphy suggested a leak at the
level of the posterior wall of the trachea which
was not confirmed by bronchoscopy. Despite
the extensive PnM the patient remained
asymptomatic under treatment with oxygen
and bronchodilators. Bed rest was however
needed as any effort resulted in an increase of
the PnM and, consequently, a decline of the
oxygen saturation.

70 days after the diagnosis of PnM, the patient
is currently at home in bed rest with support
from her family, with the ADM successfully
treated with MMF 2000mg/day and with a
deescalating dose of PDN currently at
25mg/day as well as with 4/L min of oxygen for
her improved but still present PnM.
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Discussion: PnM can occur with different forms
of ILD associated RMDs. Although this is a rare
complication, patients with dermatomyositis
are reported to be at particular high risk of
PnM. By definition, spontaneous PnM is not
preceded by trauma, surgery or other medical
procedure as it seems to be our case. Its
etiology remains uncertain. Despite the fact,
that our patient had poor prognostic factors
(namely anti-MDAGS positive antibody, absence
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of muscle weakness, decreased vital capacity
and carbon monoxide diffusing capacity at
baseline and high dose corticosteroid
treatment), we opted for non-invasive
approach with close monitoring, which has
been successful, thus far.

Conclusion: Evidence clarifying the optimal
management of PnM associated with RMDs is
greatly needed.

Nuno Lopes’; Diana Torres Lima? André Teixeira?;
Mariana Martins* Ana Pereira®; Vitor Brds da
Silva®; Marta Amaral Silva?

7 Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Central

Introdugdo: A osteoporose € a doenca dssed
mais prevalente, sendo mesmo a doenca
mais prevalente na populacdo idosa. Estd
frequentemente associada a um maior risco
de fratura apds traumatismo de baixa
energia. As fraturas proximais do fémur (FPF)
sdo uma das consequéncias mais graves da
osteoporose com grande impacto de
morbimortalidade e socioecondmico. Em
Portugal Continental durante o periodo de
2005 a 2013 foram admitidos em média de
11.271 casos/ano de FPF em doentes com mais
de 65 anos, sendo mais frequente no sexo
feminino. As quedas sdo responsdveis por
40% da mortalidade por lesGo nesta faixa
etdria e por cerca de 10 a 15% das idas aos
servicos de urgéncia, em especial por FPF,
traumatismos cranianos e lesdes dos
membros superiores. No primeiro ano
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pos-fratura a mortalidade destes pacientes é
alta, estando descritos valores até 36%,
contudo, estes valores em estudos mais
recentes tém vindo a ser menores. A
realizacdo da cirurgia até das 48 horas
pos-evento estd associada a uma reducdo da
mortalidade em cerca de 45%.

25 a 26 de Novembro

Objetivos: O objetivo deste estudo foi analisar
a mortalidade apds um ano em mulheres com
mais de 65 anos com fratura proximal do
fémur admitidos num servico de Ortopedia e
Traumatologia de um Hospital Central,
durante um ano.

Materiais e métodos: Foi realizada uma
andlise retrospectiva em mulheres com mais
de 65 anos e fratura do fémur proximal
internadas num servigco de ortopedia, entre
Novembro de 2015 e Fevereiro de 2017. Foram
colhidos dados demogrdficos, médicos e
cirurgicos, através de entrevista e consulta do
processo clinico. Foram excluidas as doentes
que se perdeu o seguimento. A andlise
estatistica foi realizada com o SPSS v27.

Resultados: Foi selecionado um total de 100
doentes para o estudo, com uma média de
idade de 81,77 anos. A mediana do timing de
cirurgia foi de 6 dias. Apenas 9% dos doentes
foi submetida a cirurgia nas primeiras 48
horas. 10 pacientes faleceram um ano no
primeiro ano apods evento, representando um
valor de mortalidade 1 ano apds fratura de
10%, sendo que, ndo houve diferenca
estatisticamente  significativa entre a
mortalidade um ano apds fratura e o timing de
cirurgia (t-test; Sig=0,709). Apenas 9 doentes
foram operados ao fim de 48 horas. Queda da
propria altura demonstrou-se como evento
causal em 90% dos doentes, sendo que 5% dos
doentes teve queda de cerca de 1a 2 metros de
altura, 1% fratura patoldgica por movimentos
no leito, 1% foi vitima de atropelamento e em
3% dos doentes ndo foi possivel apurar o
evento causal.

estudo
mortalidade

Discussdo/Conclusodes: Neste
observou-se uma taxa de

bastante inferior & descrita na literatura,
apesar do resultado promissor deve-se
realcar o facto de apenas se ter avaliado 100
pacientes. O timing de cirurgia, em médiaq, foi
semelhante entre os diferentes outcomes ao
final de um ano. Realca-se o baixo numero de
doentes submetidos a cirurgia no timing ideal
descrito na literatura e o elevado tempo de
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espera até a cirurgia destes doentes, ndo se
refletindo, contudo, em aumento de
mortalidade. Novamente, o baixo numero de
doentes incluido neste estudo poderd limitar
conclusoes sobre o estudo. A principal causa
de fratura foi a queda da propria altura
demonstrando claramente as graves
repercussdes que os traumatismos de baixa
energia podem ter nestes doentes. E por este
motivo fundamental instituir precocemente
terapéutica anti-osteopordtica adequada
como medida preventiva.

PO0O6

Rafaela Nicolau', Ana Viegas? Jodo Tavares? Ana
Lemos? Paulo Monteiro’

"Unidade de Reumatologia, Centro Hospitalar
Tondela-Viseu;

2Servico de Medicina Interna, Centro Hospitalar
Tondela-Viseu

Introdugdo: A arterite de células gigantes
(ACG) é a vasculite sistémica mais comum no
adulto e surge tipicamente em doentes com
idade >50 anos, com predominio no sexo
feminino. As caracteristicas clinicas variam
de doente para doente e dependem do
territério = arterial predominantemente
afetado. E considerada uma emergéncia
médica, uma vez que pode resultar em
eventos isquémicos cranianos, com perda de
visdo ou acidentes cerebrovasculares (AVC).
O atraso de diagnostico e, por conseguinte, de
inicio de terapéutica pode culminar em
morbilidade relevante.

Objetivos: Caracterizagdo  demogrdfica,
clinica e terapéutica numa coorte unicéntrica
de doentes com ACG.

Material e métodos: Estudo retrospetivo,
longitudinal e descritivo que incluiu doentes
com o diagnodstico de ACG seguidos no
Centro Hospitalar Tondela-Viseu nos ultimos
10 anos. Foram consultados os processos
clinicos dos doentes para caracterizacdo

demogrdfica, clinica e terapéutica da
amostra.
Resultados: Foram incluidos 28 doentes,

maioritariomente do sexo feminino (nN=17, 61%)
com uma idade média ao diagndstico de 78,7
anos. O tempo médio desde o inicio dos
sintomas até ao diagndstico foi de 38,4 dias.
Na maioria dos doentes, a cefaleia
frontotemporal foi a apresentacdo mais
comum (71,4%, n=20), com alteracées da
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acuidade visual em 61% (n=17), claudicacdo
mandibular em 57% dos casos (n=16),
polimialgia reumdtica em 21,4% (n=6) e AVC
em 14,3% (n=4). Foram identificados sintomas
constitucionais numa menor proporcdo de
doentes: astenia (43%), perda ponderal
(28,6%) e febre (21,4%). Relativamente das
alteracdes visuais, 9 doentes (321%)
apresentavam neuropatia otica isquémica
anterior (NOIA), 3 (10,7%) oclusdo da artéria
central da retina e 1(0,04%) paralisia do nervo
oculomotor. A principal comorbilidade
observada foi a hipertensdo arterial (HTA)
(86%), seguindo-se a dislipidemia (54%),
diabetes mellitus tipo Il (29%) e fibrilhacdo

auricular (21%). A maioria dos doentes
apresentava alteracdes das  artérias
temporais ao exame objetivo, incluindo

palpacdo dolorosa (53,6%) e ingurgitamento
(50%). Quanto aos pardmetros inflamatorios
ao diagndstico, verificou-se um valor de VS
meédia de 636 mm/h e PCR média de 12,9
mg/dl. Foi realizado ecodoppler temporal em
22 doentes, tendo sido compativel com o
diagndstico em 86% e bidpsia em 18,
diagndstica em 55%. Foi realizada PET em 5
doentes (17,9%), tendo sido verificado um caso
de atingimento da artéria aorta, com a
presenca de aneurisma no segmento
tordcico. No que concerne & terapéutica,
todos os doentes foram medicados com
prednisolona oral e 39,3% (n=11) com pulsos de
metilprednisolona. Em 32% (n=9) foi
necessdria a utilizacdo de metotrexato e num
caso, tocilizumab. Durante o follow-up,
verificou-se recidiva em 21,4% (n=6), e perda
de acuidade visual irreversivel em 13 doentes
(46,4%). 7 casos (25%) culminaram em morte
nos primeiros dois anos de seguimento, sendo
as causas de morte mais frequentes as
infecbes respiratdorias (uma delas por P.
Jirovecci) e AVC.

Discussdo e conclusdo: A casuistica
apresentada estd de acordo com o descrito
na literatura. A correta abordagem
diagndstica e tratamento precoce da ACG
implica uma elevada suspeicdo clinica e
valorizacdo de sinais/sintomas iniciais. Os
fatores de risco  tradicionais para
aterosclerose, como a HTA, podem aumentar
o risco de AVC e perda da acuidade visual nos
doentes com ACG, pelo que a sua
identificacdo e controlo constituem uma
parte fundamental da abordagem destes
doentes.
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Introduction: Anti-synthetase syndrome (aSS)
is a subtype of idiopathic inflammatory
myopathy (IIM), characterized by the
presence of anti-aminoacyl-tRNA synthetase
autoantibodies.

Objective: Characterize clinical features, in
particular lung involvement, therapeutic
strategies and outcome of patients with
anti-synthetase syndrome.

Methods: Patients diagnosed with
anti-synthetase syndrome followed in our
Rheumatology department were reviewed.

Results: A total of 8 patients were identified,
all Caucasian, 5 were females (62,5%), and the
mean age at disease onset was 59+12 years.
The mean age at diagnosis was 62+13 years
and the current age is 64+14 years.

Interstitial lung disease was documented in all
cases at disease diagnosis. Chest-CT scan'’s
findings include ground glass opacities (50%),
honeycomb pattern (25%) or both (25%). At
diagnosis, patients presented decreased
forced vital capacity (mean value of 72.6%) as
well as low diffusing capacity for carbon
monoxide (48.6%).

Besides lung involvement, myositis and
arthritis/arthralgias were the most common
clinical manifestations, present in 62.5% of the

cases. Three patients (375%) had
characteristic mechanic’s hands. Other
manifestations included constitutional

symptoms such as fever, weight loss or
anorexia (37.5%) and Raynaud’s phenomenon
(25%). Five patients had elevated pulmonary
artery systolic pressure (mean value
48mmHg). At diagnosis, 75% had elevated
muscle enzymes (mean values: CK 994 UI/L;
Myoglobin 437 ng/mL; AST 48 UI/L, ALT 44 UI/L,
LDH 465 UI/L), which decreased at last
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analytical evaluation.

All  patients had positive antinuclear
antibodies (ANA), 75% in high titers. Anti-Jo1
was the most common anti-synthetase
antibody (37.5%), followed by anti-EJ (25%)
and anti-PL7 (12.5%).

Five patients (62.5%) performed EMG, 4 of
which had findings compatible with myositis
and 4 underwent muscle MRI. No patients
performed muscle biopsy.

All  patients were treated with oral
glucocorticoids (GC)(25% received GC pulses).
Immunosuppressants/immunomodulators
used include methotrexate (59%),
mycophenolate mofetil (37.5%),
hydroxychloroquine (25%), azathioprine (25%),
Ilvig (25%) and cyclophosphamide (25%).
Currently, 50% of patients are in clinical
remission, 37.5% are deceased and 12,5% have
active disease.

Conclusion: Anti-synthetase syndrome is an
autoimmune disorder mainly characterized
myositis, interstitial lung disease, arthritis,
fever and Raynaud’s phenomenon.

In our study, ILD was present in all patients
diagnosed with aSS. Interstitial lung disease
may dominate the clinical presentation and
can rapidly progress to pulmonary failure,
being the major responsible for mortality in
aSS patients. Therefore, early recognition of
aSS and ILD is crucial for better outcomes in
these patients.
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Introdugdo: As sindromes paraneopldsicas
designam uma série de manifestacdes ndo
explicadas pelo tumor primdrio ou suas
metdstases. Apesar de raras, apresentam um
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conjunto de caracteristicas que sdo de
extrema importéncia clinica na detecg¢do e
tratamento precoce de uma neoplasia oculta.

Poliartrite simétrica envolvendo os punhos e
pequenas articulacoes das mdos,
mimetizando a artrite reumatdide (AR), pode
ocorrer como um fendmeno paraneopldsico.
Em cerca de 1/3 dos casos sdo identificadas
neoplasias linfoproliferativas. Dentro dos
tumores soélidos, os mais frequentes sdo os
adenocarcinomas da pulmdo e mama.

Caso Clinico: Doente do sexo masculino de 63
anos, sem antecedentes patoldgicos
relevantes, referenciado & consulta de
reumatologia por um quadro com 1 ano de
evolucdo caraterizado por poliartrite cronica
simétrica, Factor Reumatoide positivo.
Estabelecido o diagndstico inicial de Artrite
reumatoide iniciou-se terapéutica com
metotrexato oral em dose crescente até
20mg/semana, hidroxicloroquina 400mg/dia
e prednisolona 20mg/dia, ndo tendo sido
verificada qualguer  melhoria clinica.
Associadamente apresentava uma sindrome
constitucional caracterizada por perda de
peso (26%), astenia e episddios esporddicos
de febre e sudorese noturna. Da revisdo de
sistemas foi ainda possivel concluir a
presenca de disfagia esofdgica para sélidos e
liquidos com o0 mesmo tempo de evolucdo. Ao
exame fisico de destacar um aspeto
emagrecido, palidez mucocutdneaq,
sarcopenia  generalizada e  poliartrite
envolvendo punhos, pequenas articulacoes
das mados, joelho direito e tibio-tdrsicas
bilateralmente.

Analiticamente, apresentava anemia
normocitica hipocromica (Hb 9,4mg/dl), e
elevacdo dos reagentes de fase aguda
(PCR=9,91mg/dl e VS=50mm/h). A RMN
toracoabdominal revelou a presenca de
lesdes hepdticas focais de caracteristicas
hipercelulares e vdrias poliadenopatias
tordcicas, mediastinicas e abdominais. A PET
subsequente mostrou se tratar de
adenopatias intensamente hipermetabdlicas,
destacando a presenca de um foco de
captacdo aumentado de FDG-F18 no esdfago
médio. Neste contexto, foi realizada
endoscopia digestiva alta que evidenciou
uma neoformacdo ulcerada estenosante, cujo
resultado histolégico revelou um carcinoma
epidermoide.
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O doente foi referenciado & consulta de
Cirurgia Geral, onde se optou por tratamento

paliativo apdés confirmacdo por TC
toraco-abdomino-pélvica de metdstases
ganglionares, pulmonares e hepdticas

(estadio V).

Discussdo: Apesar de algumas sindromes
paraneopldsicas se poderem manifestar
como uma poliartrite simétrica (semelhante a
AR), existem algumas carateristicas
diferenciadoras. Idade de inicio dos sintomas
mais elevada, sindrome constitucional e
auséncia de resposta a corticoides e
fdrmacos anti-reumdticos modificadores de
doenca pode fazer suspeitar tratar-se de uma
sindroma paraneopldsica. Classicamente, o
quadro articular resolver-se-d& com o
tratamento adequado da neoplasia
subjacente.

Conclusodes: Apesar da AR poder estar
associada a manifestacdes sistémicas
devemos estar em alerta para os casos em
gue se verifica uma parca resposta ao seu
tratamento e suspeitar, nesta situacdo, de um
possivel quadro articular paraneopldsico.
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Introdugdo: A epicondilite lateral é a
patologia mais comum do cotovelo, com
incidéncia anual de 1-3% na populacdo geral.
Resulta de lesdo mecdnica por sobreuso do
tenddo comum dos extensores do punho
(habitualmente microtraumatismos),
podendo evoluir para cronicidade com
tendinose. Caracteriza-se por dor na face
lateral do cotovelo agravada pela extensdo
resistida do punho e preensdo sustida, com
frequente incapacidade laboral e nas AVDs. O
diagndstico diferencial inclui sindrome do
nervo interésseo posterior, radiculopatia
cervical e artropatia do cotovelo. O
tratamento de 12 linha inclui repouso, AINEs
orais e/ou toépicos, reabilitacdo, ortéteses
estabilizadoras e alteragcées ergonédmicas.
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Caso Clinico: Doente de 49 anos, sexo
masculino, gestor de eventos e exposicoes,
com antecedentes pessoais de diabetes
mellitus tipo 2 medicado com metformina.
Referenciado a Reumatologia por dor
insidiosa na face lateral de ambos cotovelos
agravada por movimentos e repouso
prolongado, com 3 anos de evolucdo.
Associadamente com gonalgia bilateral e
cervicalgia episddica de ritmo mecdnico de
baixa intensidade. Nega trabalho bracal com
movimentos de preensdo ou elevacdo
repetitivos e outras queixas do inguérito
sistemdtico reumatoldgico. Ao exame objetivo
apresenta teste de Cozen positivo
bilateralmente e dor epicondilar na extensdo
resistida de D2 e D3, sem outras alteracdes
relevantes. Analiticamente sem alteracdes
dos pardmetros inflamatdrios, anticorpos
antinucleares e HLA-B27 negativos.

A ecografia dos cotovelos evidencia sinais de
entesopatia aguda do tenddo extensor
comum bilateralmente: hipoecogenicidade e
espessamento quase total do tenddo na
entese, com marcada hipercaptacdo de
Power Doppler (PD). Cumpriu Naproxeno
500mg 2id e AINE tdépico 2id durante 4
semanas e realizou 3 ciclos de fisioterapia. Na

reavaliacdo aos 3 meses mantinha
epicondialgias e achados ecografdaficos
sobreponiveis. Foi entdo submetido a

infiltracdo ecoguiada bilateral com 40mg/1
mL de acetato de metilprednisolona e 3cc de
lidocaina 1% com franca melhoria das queixas
por 3 meses, com posterior agravamento
clinico e imagioldgico. Depois de discussdo
multidisciplinar entre MFR e Reumatologia e
face aos achados ecogrdficos (Figura 1A),
decide-se realizagdo conjunta de 5
tratamentos semanais de
fenestracdo/microneedling ecoguiado da
entese do tenddo extensor comum
bilateralmente, consistindo em 15-20
passagens e fenestragdes com agulha 21G,
técnica “stand-off”, aplicacdo de anestésico
local e 2ml de colagénio (Guna®-Matrix). Foi
ensinado plano de exercicios didrio para
alongamento excéntrico do tenddo extensor
comum. Na reavaliacdo 6 meses apds ultima
fenestracdo refere resolucdo do quadro
clinico, com franca melhoria da
hipoecogenicidade na inser¢gdo da entese do
extensor comum  bilateralmente, com
desaparecimento da captacdo PD &
esquerda; a direita, sem foco de PD na cortical
mas PD ligeiro na porcdo média da entese
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(Figura 1B).

Discussdo: Numa primeira abordagem, uma
dor créonica de cotovelos, renitente a
tratamento convencional e associada a
outras artralgias € sugestiva de doenca
inflamatdria sistémica; a auséncia de sinovite
subclinica do cotovelo e o estudo analitico
negativo tornam esta hipdtese pouco
provdvel. Ainda que associada a cervicalgia,
exclui-se radiculopatia cervical por auséncia
de défices neurolégicos e alteracoes
imagioldgicas. A clinica, o exame objetivo e os
achados  ecogrdficos sdo  fortemente
sugestivos de epicondilite lateral e excluem
neuropatia compressiva do nervo interésseo
posterior.

Conclusdes: O caso descrito pretende
destacar o papel da fenestragcdo ecoguiada
como opc¢do terapéutica na abordagem da
epicondilite lateral refratdria ao tratamento
meédico conservador, reduzindo os casos
cirurgicos. A eficdcia do tratamento ficou
patente pela evolucdo clinica e imagioldgica,
com destaque para a reavaliocdo cos 6
meses, com auséncia de epicondilalgia e
franca melhoria dos sinais ecogrdficos

Figura 1. (A) - 1® avaliacio ecografica do tendio extensor comum direito em corte longitudinal

(@ esquerda) e fransversal (& direita) evidenciando hipoecogenicidade e espessamento
abrangendo toda a entese, associado a captacfo PD exuberante incluindo ao nivel de erosdo
dssea cortical (asterisco). (B) - Ultima avaliacdo ecogréfica do tendédo extensor comum direito
em corte longitudinal (4 esquerda) e transversal (4 direita) 5 meses apés inicio de tratamento
minimamente invasive constituide por 5 sesstes de fenestracao tendinosa ecoguiada, realizados
semanalmente, evidenciande-se reducio muito relevante da captacio PD.

Legenda: EL, epicéndilo lateral; R, cabega do radio; *, erosdo Ossea cortical; seta,

entesdfito insercional
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Introducdo: A Osteodistrofia Hereditdria de
Albright (OHA) é uma condigdo autossémica
dominante rara, causada por uma mutacdo
no gene GNASIT A apresentacdo clinica é
varidvel, englobando um conjunto de
caracteristicas fenotipicas, nomeadamente
braquidactilia, baixa estatura, obesidade,

fdcies arredondada, calcificacoes
subcutdneas e, menos frequentemente,
atraso mental. Quando a mutacdo é

transmitida através do alelo materno, a OHA
estd frequentemente associada a resisténcia
a paratormona (PTH), entidade conhecida
como pseudo-hipoparatireoidismo tipo 1a
(PHP-tipola).

Caso Clinico: Doente, de 56 anos, com
antecedentes pessoais de hipocalcemia
assintomdtica, referenciada a consulta de
Reumatologia por aparente deformidade das
mdos, indolor. O exame fisico revelou baixa
estatura (149 cm) e encurtamento bilateral do
quinto dedo e, d esquerda, do terceiro dedo.
As radiografias das mdos confirmaram
braquidactilia dos dedos referidos, por
encurtamento dos metacarpos
correspondentes e quintas falanges médias.
Analiticamente, apresentava hipocalcemia,
hiperfosfatemia e niveis elevados de PTH, sem
alteracdes das hormonas tiroideias. A doente
referia, ainda, histéria familiar compativel
com braquidactilia em dois dos seus filhos: o
primeiro (de 36 anos) e o terceiro (falecido na
infGncia por causa desconhecida). Aguando
da observacdo do primogénito, foi objetivada
a presenca de braquidactilia bilateral do
primeiro, terceiro, quarto e quinto dedos das
mdos e braquidactilia bilateral do terceiro e
quarto dedos dos pés, devido ao
encurtamento dos respetivos metacarpos e
metatarsos, e primeiras falanges distais de
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ambas as mados, tal como demonstrado na
radiografia de mdos e pés. Ainda ao exame
objetivo do filho da doente, a destacar baixa
estatura (161 cm), obesidade grau 2 (36,2
Kg/m2) e face arredondada. Os seus
antecedentes pessodais incluiam o
diagnodstico de pseudo-hiperparatirecidismo,
na infancia, com episddios de convulsdes, no
contexto de hipocalcemia, e calcificagdes
cerebrais. Dada a histéria familiar da doente,
fendtipo compativel com OHA e achados
analiticos com resisténcia a PTH, foi assumido
o diagndstico de PHP-1a. A doente iniciou
terapéutica com suplementacdo de cdlcio e
vitamina D, com o objetivo de atingir a
normocalcemia e a normalizacdo dos niveis
séricos de PTH.

Discussdo: Descrevemos um caso de PHP-1a
diagnosticado tardiamente, numa doente
com braquidactilia ndo valorizada. Apesar de
ndo ser patognomonica, a braquidactilia &
uma das caracteristicas da OHA mais
especificas e objetivas e pode constituir a
primeira pista para o seu reconhecimento. Por
sua vez, a OHA ¢é o fendtipo mais
frequentemente observado no PHP-lq,
permitindo um diagndstico e tratamento mais
precoces e, evitando assim, complicagcoes
associadas a hipocalcemia.

Conclusdes: A identificacdo do fendtipo da
OHA, particularmente a braquidactilia, pode
ser essencial no diagndstico do PHP-tipola.
De facto, este é baseado em caracteristicas
clinicas, alteracdes radiogrdficas tipicas e
avaliacdo da resisténcia ao PTH, devendo ser
complementado por testes genéticos, nos
casos atipicos. O Reumatologista, aco
deparar-se com alguns destes achados na
sua prdtica clinica, poderd desempenhar um
papel importante na detecdo mais precoce
desta patologia enddécrina rara.
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Introdug¢do: A osteoartropatia hipertrofica
(OHA) é uma sindrome caracterizada por
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proliferacéo excessiva de pele e tecido dsseo
das extremidades. A triade clinica
caracteriza-se

pela presenca de dedos em bagueta de

tambor, periosteite e sinovite sendo,
habitualmente, secunddria a doencas
sistémicas (95-97%), nomeadamente

neoplasias. A sua fisiopatologia ndo é clara,
estando, contudo, descritos mecanismos
neurogénicos e humorais na sua génese.

Caso Clinico: Doente do sexo feminino, 51
anos, fumadora (45 UMA), com antecedentes
de angina instdvel (diagndstico recente).
Recorreu ao servico de urgéncia (SU) por
quadro de toracalgia de caracteristicas
pleuriticas, perda ponderal (15 kg em 3 meses),
dispneia para esforcos moderados e dor
difusa dos membros. Esta ultima era de ritmo

inflamatdrio, profunda, “tipo queimadura
(sic)”, focalizada  maioritariomente das
pequenas articulacoes das mdos,

tibio-tdrsicas (TT) e aos ossos longos dos
membros inferiores. Este quadro, com 3
meses de evolucdo, teria jd motivado
multiplas vindas ao SU. Ao exame objetivo
apresentava baqueteamento digital e unhas
em vidro de reldgio (Figura 1-A) nos dedos das
mdos e pés, bem como artrite dos cotovelos,
punhos, joelhos e TT. A radiografia das mdos
revelou alteracdes hipertroficas das falanges
distais e periosteite das falanges proximais
(Figura 1-B). Na radiogrdfica tordcica era
evidente uma imagem nodular
justa-cardiaca esquerda (Figura 2). O estudo
laboratorial identificou anemia microcitica
(Hb: 91 g/dl, VCM:76,6 ft/l) e marcada elevacdo
dos reagentes de fase aguda (Velocidade de
sedimentacdo: 89 mm1?/h e Proteina C
reativa:10,09 mg/dl). Por suspeita de OHA
secunddria foi internada para estudo
etioldgico. Durante o internamento foi
confirmado o) diagndstico de
adenocarcinoma do pulmao, com
metastizacdo cerebral (Figura 3). Iniciou-se
terapéutica com anti-inflamatdérios ndo
esteroides (AINES) e tratamento dirigido a&
doenca de base.

Discussdo: Os achados de bagueteamento
digital, periosteite e sinovite, de instalagdo
recente (< 3 meses) eram sugestivos de OHA,
sendo os antecedentes de tabagismo pesado
e a imagem nodular na radiografia tordcica
suspeitos de etiologia pulmonar.
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A periosteite ocorre mais frequentemente nos

membros inferiores, podendo envolver,
contudo, os metacarpos ou falanges
proximais das mados. Condiciona dor

profunda, mais proeminente nos memlbros
inferiores e agravada pela pendéncia dos
membros.

Perante a suspeita de OHA, a realizacdo de
uma radiografia tordcica é fundamental, uma
vez que as neoplasias malignas pulmonares
sdo a causa mais frequente de OHA de inicio
agudo, sobretudo o adenocarcinoma e/ou
carcinoma de células escamosas.

O tratamento mais eficaz para a OHA é o
tratamento da doenca de base, o qual poderd
conduzir d completa regressdo do quadro
clinico.

A terapéutica com AINES é, geralmente, util no
controlo da dor déssea embora, em casos
refratdrios, os bifosfonatos devam ser
considerados.

Conclusdo: A OHA é uma sindrome com uma
apresentacdo clinica tipica, com destaque
para o bagueteamento digital. Na maioria dos
casos é secunddria, sendo as neoplasias
pulmonares uma das causas mais comuns.
Perante a suspei¢cdo de OHA de inicio agudo,
deverd ser assumida uma estratégia
diagndstica agressiva, dada a importédncia de
um diagndstico precoce. As sindromes

paraneopldsicas sdo, por isso, importantes
“alarmes” que devem orientar o clinico para a
doenca

possibilidade de

subjacente.

uma grave
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Introdug¢do: A cintigrafia éssea desempenha
um papel importante na localizacdo e
diagndstico de osteoma ostedide.

Reporta-se o caso clinico de uma doente com
dor persistente na perna direita, d qual foi
pedida a realizacdo de uma cintigrafia dssea
para esclarecimento etioldgico da dor.

Caso Clinico: Adolescente do sexo feminino,
de 14 anos de idade, com dor persistente no
terco médio da perna direita (sem tentativa
de melhoria sintomdtica com medicag¢do
anti-inflamatodria ndo esteroide), que realizou
cintigrafia dssea de trés fases e tomografia
de emissdo de fotdo uUnico com tomografia
computorizada (SPECT / CT). Este estudo
revelou hiperémia tecidual no terco médio da
perna direita nas imagens de blood pool e
aumento focal de captacdo do radiofdrmaco
(nidus central com traducdo no componente
CT) rodeado por drea concéntrica de fixacdo
menos intensa (sinal da dupla densidade) nas
imagens tardias, sugerindo o diagndstico de
osteoma osteoide.

Discussdo: A cintigrafia dssea avalia o
aumento do fluxo vascular e atividade
osteobldstica no esqueleto, demonstrando
aumento de captacdo em locais com
remodelacdo dssea. Consequentemente, é
sensivel na identificacGdo de tumores
osteogénicos, nomeadamente de osteoma
ostedide.

Adicionalmente, sendo um estudo de corpo
inteiro, acresce o beneficio de permitir uma
avaliogcdo de todo o esqueleto numa sé
técnica.

O diagndstico de osteoma ostedide pode
constituir um desafio, especialmente quando
a apresentacdo clinica é atipica. No presente
caso clinico, a doente apresentava um
quadro dlgico localizado, inespecifico, e a
cintigrafia éssea permitiu a identificacdo da
lesdo. O sinal da dupla densidade,
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caracteristico de osteoma ostedide, estava
presente, o que sugeriu a etiologia da lesdo.

Conclusées: A cintigrafia dssea € um método
util e sensivel no diagndstico de osteoma
ostedide, permitindo a sua identificacdo

através de imagens de corpo inteiro,
especialmente importante em casos com
apresentacdo clinica atipica, como &

demonstrado no presente caso clinico.

Antonio Pais Neto'; Tiago Cunha'; Inés Andrade’;
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Introducdo: A Espondilite Anquilosante (EA) é

uma espondiloartrite que afeta
primariamente o esqueleto axial,
nomeadamente a coluna vertebral e a

articulacdo sacroiliaca. Clinicamente,
caracteriza-se por dor de ritmo inflamatoério
na regido lombar, limitacdo da amplitude
articular da coluna vertebral e da expansdo
tordcica, que geralmente se manifesta antes
dos 30 anos. A EA apresenta uma evolucdo
lenta e progressiva, sendo que complicacoes
como as lesdes vertebro medulares (LVM),
apesar de raras, podem estar presentes numa
fase tardia da doenca, devido a fragilidade
ossea e consequentes fraturas vertebrais. De
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facto, apesar da ossificacdo ligamentar ser
central na patogénese da doenca, a EA estd
também associada a elevado "turn over"
0sseo, osteoporose e baixa densidade mineral
ossea. Na verdade, a incidéncia de LVM na EA
€ 11,4 vezes superior a da populacdo geral. Os
défices neurolégicos resultantes da LVM
podem ser catastroficos para o doente, uma
vez que provocam limitagcdées graves na
funcionalidade e na sua qualidade de vida.
Assim, a complexidade clinica e a gestdo
destas duas entidades patoldgicas distintas
em simultneo torna o processo de
reabilitacdo desafiante em vdrios dominios,
nomeadamente na mobilidade, execucdo das
tarefas da vida didria bem como no controlo
da dor.

Caso Clinico: PF, sexo feminino, 66 anos,
previamente auténoma, diagnosticada com
EA hd 42 anos, sofreu uma queda da propria
altura em Junho de 2020 que resultou num
traumatismo cervical com fratura da apdfise
transversa de vertebra C6 e compressdo
medular a esse nivel. A doente foi submetida a
laminectomia descompressiva e artrodese
posterior entre C4-D2. Em Agosto de 2020 foi
avaliada em consulta no Centro de
Reabilitacdo de Alcoitdo (CMRA) e internada
em Fevereiro de 2021 durante 2 meses de
forma a iniciar um programa integral e
interprofissional de neuro reabilitacdo. A
doente apresentava um quadro neuro motor
de tetraplegia AIS C, nivel neuroldgico C5.
Destaca-se a hipercifose tordcica com
limitacdo da amplitude articular passiva de
toda a coluna vertebral, mais evidente na
regido cervical, como consequéncia do
procedimento cirdrgico. Para além disso,
objetivou-se ténus muscular aumentado e
défice de forca muscular a nivel dos quatro
membros com predominio nos memlbros
inferiores, impossibilitando a marcha. A
doente referia ainda dor na regido axial de
caracteristica inflamatdria e dor neuropdtica
nos membros inferiores devido a
espasticidade. Desta forma, foi realizado um
plano de reabilitagcdo individualizado e
centrado nas limitacdes especificas da
doente. Realizou sessdes de fisioterapia,
terapia ocupacional, treino de atividades de
vida didria e procedeu-se & prescricdo de
produtos de apoio. Tendo em conta as
queixas dlgicas da doente foi necessdrio
otimizar a terapéutica analgésica com
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anti-inflamatdrio ndo-esteroide e relaxante
muscular de ag¢cdo central com efeito
antispdstico. Quanto d prevencdo de novas
fraturas e tratamento de osteoporose iniciou
bifosfonatos, tendo em conta a sua indicacdo
segundo o FRAX®. Para avaliar a evolucdo
funcional foram utilizadas a escala MIF
(Medida de Independéncia Funcional) e o
questiondrio BASFI (Bath  Ankylosing
Spondylitis Functional Index) e para avaliar a
actividode da doenca utilizou-se o
questiondrio BASDAI (Bath  Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index).

Discussdo: Com a exposicdo deste caso
clinico queremos realcar a importdncia da
prevencdo de complicagdes graves como d
LVM nos doentes dom EA e a necessidade de
oferecer um programa de reabilitacdo que
seja direcionada das novas limitacdes, mas
também das pré-existentes.

Conclusdo: A EA ¢ uma doenca reumatoldégica
que predispdoem a fraturas vertebrais e
consequentemente a LVM. Apesar de ser uma
complicacdo rara, a LVM pode provocar
muitas limitacdes na funcionalidade do
doente, exigindo uma abordagem
multidimensional, o que torna a reabilitacdo
destes doentes um verdadeiro desafio.

PO14

Augusto Silva', Tomds Fontes', Jodo Fonseca'

'Servigco de Reumatologia, Centro Hospitalar
Universitdrio Lisboa Norte, Instituto de Medicina
Molecular, Faculdade de Medicina, Universidade de
Lisboa, Centro Académico de Medicina de Lisboag,
Portugal

Background: Stress fractures are commonly
associated with aggressive or repetitive
physical activity(1,2). Local stress with
periosteal and marrow oedema can evolve to
a fracture if the stimulus is maintained. Early
detection of bone stress fractures is
fundamental to optimize patient care,
decrease complications and avoid
unnecessary exams(1).

The assessment of bone usually relies on
standard radiographs, computerized
tomography (CT), magnetic resonance
imaging (MRI) and bone scintigraphy, since
ultrasound (US) only allows the evaluation of
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bone surface. However, US can show other
signs that can suggest bone stress injuries,
providing early diagnosis when radiographs
are normal(3).

Clinical case: A 29 years old female doctor
presented with mechanical pain and mild soft
tissue swelling over the dorsum of the right
foot, starting 2 weeks earlier. There was no
history of trauma or high physical activities
recently. On examination, the area over the
second metatarsal was painful and swollen.
Plain radiographs were normal (figure A). She
performed a US of the swollen area that
revealed soft tissue swelling over the second
metatarsal, pushing away the extensor
tendon, and a subtle periosteal elevation, with
localized hypoechoic fluid, in an area of a tiny
cortical break, suggestive of stress fracture
(figures B and C). An MRI was performed a
week later, confirming the diagnosis, showing
soft tissue and bone marrow oedema in the
area of a clear fracture of the second
metatarsal (figures D and E). The patient
started to use Barouk shoes and was referred
to the Orthopedic department. 6 weeks later
pain disappeared and the patient returned to
normal life activities.

Discussion: Stress fractures commonly occur
in young and active individuals. Typical
locations include the tibia (33%), tarsal bones
(20%), metatarsals (20%), femur (11%), fibula
(7%) and pelvis (7%). Risk factors include
extrinsic factors, like footwear and types of
sport’s training surface, load and type of
sport, but also intrinsic factors, such as
gender, age, race, overall fitness level and
structural biomechanical factors. The etiology
of stress fractures tends to be multifactorial.
Most studies concluded that females have a
higher incidence of these fractures, with a
prevalence of pelvis and metatarsal fractures
being more commonly affected in this
group(2). In most bone fractures, standard
radiographs, CT, MRl and bone scintigraphy
are suffice to make the diagnosis(3). However,
in stress fractures, plain radiographs can be
normal for several weeks before callus or
fracture lines appear, which can lead to a
delayed diagnosis and possible
complications(1). Currently, the standard of
care for detecting bone stress injuries is
MRI(1,2). Recently, there has been an
increasing interest in US for the diagnosis of
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stress fractures(1,2). The first case, reported in
1980, took advantage of US to diagnose tibial
stress fractures in young military males earlier
than radiographs. Since then, other
publications have reported the importance of
US in the early diagnosis of stress fractures,
characterizing typical findings. In 2018,
Bianchi and Luong described the 5 hallmarks
of bone stress injuries in US: periosteal
thickening, a calcified bone callus, cortical
irregularities, subcutaneous edema and
hypervascular changes seen on color
Doppler(1). The potential diagnostic accuracy
of US for bone stress injury remains of interest,
and in the last decade several studies
compared US accuracy with MRl and bone
scintigraphy, concluding that US might be a
useful tool for early diagnosis. Some of the
potential advantages of US in this setting
include low cost, being innocuous, and having
easy access(1). These features can lead US to
become a preferred method over MRI and
bone scintigraphy for the early diagnosis of
stress fractures of superficial bones.

\\\\\\

¥

Conclusion: This case reveals the importance
of US in early diagnosis of stress fractures,
when radiographs show no signs of it,
minimizing overall cost and complications,
saving exams like MRI.

References: 1. Fukushima Y, Ray J, Kraus E,
Syrop |IP, Fredericson M. A Review and
Proposed Rationale for the use of
Ultrasonography as a Diagnostic Modality in
the Identification of Bone Stress Injuries. J
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Introdugcdo: A sarcoidose é uma doenca
multissistémica de etiologia desconhecida
gue se caracteriza pelo desenvolvimento de
granulomas ndo caseosos nos orgdos
envolvidos. Em cerca de 10 a 15% dos casos
existe envolvimento articular. A forma aguda
de artrite ocorre frequentemente sob a forma
de sindrome de Lofgren (SL), caracterizada
pela triode de artrite aguda, adenopatias
hilares e eritema nodoso (EN). A artrite afecta
as tibiotdrsicas (TT) em mais de 90% dos
casos, frequentemente de forma bilateral.

Caso Clinico: Doente do sexo feminino, de 34
anos, caucasodide, fumadora (9 UMA), sem
antecedentes pessoais de relevo. Quadro com
5 dias de evolucdo caracterizado por
artralgias aditivas de ritmo inflamatoério e
nocdo de tumefaccdo envolvendo as
articulacdes TT, joelhos e cotovelo esquerdo.
Associadamente com lesdes cut@neas
dolorosas ao toque, com inicio em ambas as
pernas e com progressdo ascendente até ao
abddmen; e febre (temperatura mdxima de
39,4 °C), com intervalos de 6 a 8 horas, com
boa resposta ao paracetamol. Sem outras
gueixas na revisdo de aparelhos e sistemas.
Negava conviventes doentes, contacto com
animais ou viagens recentes. Sem quadro
infeccioso recente e sem introducdo de
medicacdo de novo. Ao exame objectivo
apresentava lesdes nodulares
eritemato-violdceas dolorosas ao toque
distribuidas nas pernas, coxas e abddmen,
sugestivas de EN, tumefac¢cdo de ambas as
TT e derrame de pequenas dimensdes no
joelho direito. Analiticamente destacava-se
aumento dos reagentes de fase aguda:
proteina C reactiva de 1291 mg/dL e
velocidade de sedimentacdo de 53 mm/h. A
radiografia tordcica mostrou reforco hilar
bilateral e reforco bilateral do reticulo
pulmonar. Foi iniciada terapéutica com
naproxeno 500 mg de 12/12 horas, com
resolucdo da febre e melhoria das queixas
articulares. Da investigagcdo realizada
destacava-se: anticorpos anti-nucleares e
anticorpos contra antigenos extraiveis do
nucleo negativos; IGRA negativo, enzima
conversora de angiotensina normal;
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serologias negativas para hepatite C, HIV1e 2,
sifilis, herpes simplex 1 e 2, Borrelia
burgdorferi; serologias de citomegalovirus,
virus Epstein-Barr e Parvovirus compativeis
com infeccdo prévia; e imunidade contra

hepatite B; hemoculturas e urocultura
negativas. A bidpsia cutGnea mostrou
achados inespecificos, com infiltrado

linfornononucleado predominantemente
dérmico e focalmente hipodérmico. Foi assim
confirmado o diagndstico de SL. Na
reavaliagcdo aos 2 meses ndo apresentava
queixas articulares e verificou-se resolucdo
completa das lesdes cuténeas. A TC tordcica
de alta resolucdo realizada 3 meses apds o
inicio do quadro mostrou micronodulag¢do
perilinfatica frustre no parénguima pulmonar,
sem adenopatias hilares ou mediastinicas,
achados compativeis com sarcoidose em
estadio lll, estando a doente a aguardar
avaliacdo por Pneumologia.

Discussdo: A sarcoidose € uma patologia de
diagndstico desafiante, dadas as vdrias
formas de apresentacdo da doenca, a
auséncia de um teste de diagndstico
especifico e o espectro amplo de
diagndsticos diferenciais. A SF € uma forma
de apresentagcdo aguda da doenca,
observando-se em 5 a 10% dos doentes. A
presenca da triade tipica de adenopatias
hilares, artrite aguda e EN apresenta uma
especificidade de 95% para o diagndstico de
sarcoidose, dispensando a realizagdo de
bidpsia. E considerada uma forma de
apresentacdo de sarcoidose relativamente
benigna, sendo geralmente autolimitada,
tendo baixa taxa de recorréncia e ndo
estando associada a formas graves de
envolvimento de 6rgdo.

Conclusées: Este caso visa chamar a atengdo
para uma forma de apresentacdo pouco
frequente mas muito especifica de
sarcoidose. Destaca-se igualmente que,

apesar de ser uma condicdo relativamente
benigna,
envolvimento
aguardando-se
gravidade.

documentado
(estadio 1),
da sua

nesta doente foi
pulmonar
estratificacdo
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Beatriz Mendes', Adriana Carones', André Saraiva’,
Ana Isabel Maduro', Jodo Pedro Rovisco' 2

' Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra,
?Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Introdugdo: A infeccdo por coronavirus da
sindrome respiratéria  aguda grave 2
(SARS-CoV-2), responsdvel pela COVID-19,
pode cursar com manifestacoes
musculoesqueléticas, sendo as mais
frequentes as mialgias e as artralgias. Foram
descritos alguns casos de artrite pods
COVID-19, a maioria dos quais com
caracteristicas semelhantes a quadros de
artrite virica ou artrite reactiva, tendo
também sido descritos casos de artropatias
inflamatérias cronicas. Até ao momento
apenas foi relatado um caso de artrite
psoridtica desencadeada por infecgcdo por
SARS-CoV-2.

Caso Clinico: Doente do sexo masculino, de 39
anos, sem antecedentes pessoais de relevo,
referenciado & consulta de Reumatologia por
artralgias de ritmo inflamatdrio, aditivas,
envolvendo o 4° dedo do pé direito, tornozelo
direito, joelho direito e cotovelo esquerdo,
com fraca resposta a acemetacina, com 4
meses de evolucdo. Associadamente com
lesbes cut@neas eritematosas, descamativas
e pruriginosas, envolvendo o couro cabeludo
e joelho direito, com cerca de 8 meses de
evolugdo e com inicio apds infeccdo
sintomadtica (forma ligeira) por SARS-CoV-2
em Janeiro de 2021. Sem queixas axidis.
Negava diarreia, episddios de olho vermelho
ou gueixas sugestivas de entesite. Sem outras
gueixas sistémicas. Sem antecedentes
familiares de relevo, nomeadamente de
psoriase. Ao exame objectivo apresentava
artrite do cotovelo esquerdo, tibiotdrsica
direita e joelho direito, dactilite do 4° dedo do
pé direito, tenossinovite do tibial posterior
direito e lesdes eritematosas e descamativas
no couro cabeludo e joelho direito sugestivas
de psoriose. Sem lesbes  ungueais.
Analiticamente destacava-se elevacdo dos
reagentes de fase aguda (proteina C reactiva
de 3,2 mg/dL e velocidade de sedimentacdo
de 62 mm/h) e factor reumatdide negativo. As
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radiografias da bacia, coluna lombar, mdos e
pés ndo mostraram  alteracdes. Foi
diagnosticada artrite psoridtica,
desencadeada por infecgdo por SARS-CoV-2.
Foi submetido a infiltracdo com corticoide do
joelho direito e iniciou terapéutica com
metotrexato 125 mg por semana e
prednisolona 10 mg por dia. Na consulta de
reavaliacdo cerca de um més apds o inicio da
terapéutica referia melhoria das queixas
articulares e das lesdes cutdneas. Ao exame
objectivo mantinha artrite discreta do
cotovelo esquerdo, tenossinovite do tibial
posterior direito e dactilite sem actividade
inflamatéria do 4° dedo do pé direito,
tendo-se optado por aumentar a dose de
metotrexato para 17,5 mg por semana.

Discussdo: A infeccdo por SARS-CoV-2 tem

sido associada a diversos fendmenos
auto-imunes e auto-inflamatadrios,
nomeadamente sindrome de activacdo

macrofdgica, anemia hemolitica, urticdria, e
sindrome de Guillan-Barré. Estdo também
descritos alguns casos de artropatias
inflamatodrias cronicas desencadeadas pela
COVID-19. Os mecanismos pelos quais o
SARS-CoV-2 afecta o sistema imune
continuam por esclarecer, o que constitui
uma oportunidade de investigacdo para
melhorar a nossa compreensdo sobre as
doencas reumadticas.

Conclusodes: Este € o segundo caso descrito
até a data de  artrite psoridtica
desencadeada por infeccdo por SARS-CoV-2
e ilustra a necessidade de os reumatologistas
estarem atentos ds possiveis manifestacdes
musculoesqueléticas associadas a este virus.
Serd igualmente importante monitorizar a
incidéncia de doencas reumatoldégicas
inflamatodrias apds a pandemia.

PO17

Beatriz Samdes'; Diogo Fonseca'; Tiago Beirdo';
Fldvio Costa’; Romana Vieira'; Taciana Videira';
Patricia Pinto' ; Joana Abelha-Aleixo’

'Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia e Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal

Introdugdo: A artrite episddica intercalada
por periodos assintomdticos € comummente
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observada nas artrites microcristalinas. A
revisdo clinica atenta do doente e dos
exames identifica por vezes indicios de
outras etiologias mais raras.

de 61

Caso clinico: Mulher anos com

antecedentes de hipertensdo arterial
medicada com Losartan+Hidroclorotiazida
50mg+12.5mg.

Enviada & consulta de Reumatologia por
episédios de artrite intermitente das
metacarpofaldngicas, punhos e tornozelos,
com trés meses de evolucdo e inicio duas
semanas apds colecistectomia eletiva.

As crises eram despoletadas por esforcos,
duravam cerca de 24h, e cediam ao repouso
e toma de anti-inflamatdrios (AINEs). Referia
emagrecimento de 6kg em 4 meses que a
propria atribuia a processo de luto recente.
Negava sintomas sugestivos de
espondilartrite e de conectivite. Ao exame
objetivo apresentava nédulos de Heberden,
sem evidéncia de artrite ou de alteracoes
cutdneas.

Trazia andlises colhidas em crise a
documentar elevacdo dos pardmetros
inflamatoérios (VS 94mm/h e PCR 5.46mg/dL),
anemia normocitica e normocrémica (Hb
8.7g/dL) e disfuncdo renal (Cr 1,78mg/dL e U
124mg/dL). Um novo estudo mostrou
normalizacdo dos pardmetros inflamatoérios
(VS 13mm/h e PCR 0.08mg/dL), melhoria da
anemia (Hb 10.3g/dL) e da disfung¢do renal (Cr
1.57mg/dL), dcido urico de 72mg/dL,
metabolismo fosfo-cdlcico sem alteracdes,
FR e ACCP negativos e ANA <1/160.

O estudo sumdrio de urina apresentava

ligeira  leucocitoeritrocituria  (leucdcitos
44 9/campo,  eritrécitos  76/campo) e
proteinas 25-65mg/dL, sem queixas

sugestivas de infe¢cdo urindria.

O estudo radiogrdfico mostrou alteragdes
degenerativas das interfalGngicas. Foi
assumido o diagndstico de artrite gotosa e
iniciado alopurinol 50 mg id (ajustado a
funcdo renal) e prednisolona 5mg id com
resolucdo do quadro articular e
normalizacdo do dcido urico (5.9mg/dL).
Revendo o processo, verificou-se que a
alteracdo da funcdo renal existia hd cerca de
2 anos, sem registo de hipertensdo arterial e
de edema periférico.

A doente foi referenciada & consulta de
Nefrologia para estudo, onde se encontrou:
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proteinuria de 524mg em urina de 24h, ANCA
de 1/640 (padréo p-ANCA), anti-MPO de 123
RU/mL e ecografia renal compativel com
insuficiéncia renal crénica.

A bidpsia renal mostrou glomerulonefrite
focal crescéntica com esclerose mas sem
necrose fibrindide e o estudo por
imunofluorescéncia revelou uma deposi¢cdo
de intensidade fraca de IgA, IgG e cadeias
lambda.

Foi assumida vasculite associada a ANCA,
MPO positiva - provdvel poliangeite
microscopica. A TC de térax excluiu
envolvimento pulmonar. Dada aparente
auséncia de atividade e apds discussdo em
reunido de grupo, optou-se por atitude
expectante, sem corticoterapia. Seis meses
depois referia astenia acentuada com
agravamento da anemia (Hb 9.4g/dL) e da
funcdo renal (Cr 2.08mg/dL e U 99mg/dL) e

rdcio proteinas/creatinina de 116. Foi
decidido realizar 3 pulsos de
metilprednisolona de 750 mg e

ciclofosfamida EV 750 mg quinzenal, com
melhoria clinica e analitica.

Discussdo: A vasculite associada a ANCA
caracteriza-se pela auséncia ou presenca
reduzida de depdsitos imunes nas paredes
dos vasos e pela positividade de anti-MPO
ou PRS.

Este caso parece corresponder a uma
poliangeite microscédpica MPO positiva com
glomerulonefrite crescéntica pauci-imune.
O padrdo intermitente de artrite ndo estd
descrito nas vasculites ANCA, sendo a artrite
migratdria mais reportada neste contexto.
A insuficiéncia renal poderd ter contribuido
para uma menor excrecdo de dcido Urico
levando a elevacdo dos seus niveis séricos e
a artrite intermitente.

Apesar da toma de AINEs ser uma causa
frequente de agravamento da funcdo renal
nos doentes com artrite gotosa, a presenca
de sintomas constitucionais e de proteinuria
e leucoeritrocituria deve motivar a exclusdo
de outras etiologias.

Conclusoes: Deve-se suspeitar de vasculite
em todo o doente com sintomas
constitucionais, elevacdo dos pardmetros
inflamatdrios e envolvimento orgdnico.
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Beatriz Samdbes' ; Diogo Fonseca’; Tiago Beirdo';
Flavio Costa’; Romana Vieira’; Taciana Videira';
Patricia Pinto' ; Joana Abelha-Aleixo'

Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia e Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal

Introdugdo: Em 2020, surgiu a pandemia
COVID-19 que deixou todos apreensivos
qgquanto ao impacto que teria nos doentes
reumdticos, incluindo agueles com Esclerose
Sistémica (ES). Mais tarde, a vacina contra o
virus COVID-19 passou a estar disponivel
levantando questdes quanto a sua eficdcia e
seguranca.

Objetivos: Avaliar retrospetivamente a
prevaléncia e outcome da infecdo COVID-19
assim como a prevaléncia, eficdcia e
seguranca da vacina contra o virus COVID-19
numa coorte de doentes com ES.

Material e métodos: Os doentes com ES
seguidos no nosso Servico de Reumatologia
foram questionados consecutivamente sobre
a ocorréncia e outcomes de infecdo prévia
por COVID-19 e sobre a existéncia de efeitos
adversos da vacina. O estado vacinal foi
confirmado através de registos nacionais. Os
dados clinicos e demogrdficos foram obtidos
através de registos clinicos.

Resultados: Foram incluidos 42 doentes, 36 do
sexo feminino (85.7%), com idade média de
58.2413.8 anos. Relativamente a classificacdo
da doenca, 23 (54.8%) tinham ES limitada, 10
(23.8%) tinham Sindrome de Sobreposicdo
[Lupus Eritematoso Sistémico (n=3), Sindrome
de Sjogren (n=3), Artrite Reumatdide (n=2),
Polimiosite (n=1) e Dermatomiosite (n=1)], 6
(14.3%) tinham ES difusa e 3 (71%) tinham ES
precoce. Trés (71%) doentes tiveram infe¢cdo
por COVID-19 antes de serem vacinados -
homem, 76 anos, ES limitada com Doenca
Pulmonar Intersticial (DPI) ligeira, medicado
com hidroxicloroquina, teve infecdo
assintomdtica sem necessidade de
internamento; mulher, 38 anos, Sindrome de
Sobreposicdo com Sindrome de Sjégren com
DPI tratada com micofenolato de mofetil,
reportou febre, fadiga, mau-estar, cefaleiq,
tosse, artralgias, mialgias, disgeusia e
anosmia aquando da infecdo, embora sem
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necessidade de internamento; homem, 53
anos, ES difusa com DPI tratado com
rituximab, referiu febre, fadiga, mau-estar,
cefaleia, tosse e mialgias, tendo sido
internado com necessidade de oxigénio e
corticoterapia sistémica, com recuperacdo
total. A DPI foi significativamente mais
frequente nos doentes com COVID-19 do que
nagueles sem infecdo (p=0.026). Ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente
significativas entre doentes infetados e ndo
infetados relativamente ao envolvimento
cardiaco (p=0154) e medicacdo
imunossupressora (p=0.229). Quarenta e um
(976%) doentes foram vacinados contra o
virus COVID-19 [Pfizer-BioNTech® n=22 (53.7%),
AstraZeneca® n=10 (24.4%) e Moderna® n=9
(22.0%)]. Nenhum doente teve infecdo por
COVID-19 apds uma média de 95.5+39.3 dias
apds a vacinagcdo completa. Ocorreram
efeitos adversos em 24 (585%) doentes,
embora todos ligeiros, sem necessidade de
hospitalizacdo - os mais frequentes foram
dor no local da picada [n=16 (39%)], dor
muscular generalizada [n=12 (29.3%)] e fadiga
[n=10 (24.4%)].

Discussdo/conclusées: A infecdo por
COVID-19 foi infrequente entre os doentes
com ES, com apenas um caso grave com
necessidade de hospitalizacdo. Na nossa
pequena coorte, os doentes com COVID-19
tinham uma maior frequéncia de DPI
comparativamente aos doentes sem infecéo.
A percentagem de doentes vacinados foi
elevada e a vacina eficaz e segura.

PO19

Carina Dias'; Mileta Gomes'; Matilde Bandeira? ;
Eduardo Dourado?

'Unidade de Saude Familiar Vale do Sorraia, ACES
Leziria, ARSLVT;

2Servico de Reumatologia e Doengas Osseas
Metabdlicas, Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa
Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa

Introdugdo: A artrite gotosa é a artropatia
inflamatoéria mais frequente. A fisiopatologia
da gota tem como pedra basilar a
hiperuricemia persistente, que tem como
consequéncia a acumulacdo de dcido urico
intra-articular e consequente cristalizacdo
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sob a forma de urato monossoédico. Quando
ndo controlada, pode culminar em doenca
articular crénica com dano irreversivel,
doenca renal crénica e aumento do risco
cardiovascular. O tratamento da gota estd
bem definido, mas frequentemente ndo € bem
prescrito e ndo é adequadamente cumprido.

Este tratamento consiste ndo sé no
tratamento das crises, mas também na
prevencdo destas e no controlo das

comorbilidades. Dentro dos cuidados a
prestar ao doente com gota devem ser
incluidos a educacdo do doente, com enfoque
na dieta e na alteracdo de estilos de vida, e
optar, sempre que possivel por terapéuticas
hipourecimiantes. A compliance do doente &,
portanto, fundamental e estd dependente da
compreensdo de que a gota € uma doenca
cronica que exige manutencdo da
terapéutica hipouricemiante e alteracdo dos
padrdes alimentares e estilos de vida, mesmo
fora das crises.

Objetivos do projeto: O objetivo do projeto
GAP é a integracdo de uma equipa
multidisciplinar para facilitar o acesso e
resposta rdpida aos doentes com gota a um
seguimento e tratamento de qualidade em
contexto dos cuidados de saude primdrios,
com apoio de especialidade hospitalar
sempre que necessdrio. Este apoio € mais
eficaz por ser de mais fdcil acesso e ter a
vertente de, sempre que oportuno, ser
passivel de ser facultado com auxilio da
telemedicina, sem que o doente necessite de
consulta em contexto hospitalar.

Métodos e materiais: O projeto GAP inicia-se
com a identificagdo do doente com gota,
tanto em contexto de urgéncia como de
consulta programada, ambas em contexto de
cuidados de saude primdrios. Apods
referenciacdo para o projeto GAP, o doente
inicia o seguimento dentro do projeto. Este
seguimento consiste, inicialmente, em duas
consultas de 30 minutos, uma de enfermagem
e outra de Medicina Geral e Familiar,
integralmente dedicadas a gota. Para além
de contar, em cada USF, com profissionais
especificos dedicados ao projeto, o projeto
GAP diferencia-se pelo acesso que estes
mesmos profissionais tém a documentos de
apoio e formuldrios eletronicos
especificamente criados tendo em vista a
padronizagcdo de procedimentos e registos
destas consultas. Desta forma, o doente é
avaliado e tratado segundo as mais recentes
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recomendacgdes de tratamento para a gota,
de forma atempada e no seu contexto de
proximidade. Foram ainda desenvolvidos dois
panfletos de informag¢do para o doente, o
primeiro sobre a propria doenca e seu
tratamento e o segundo sobre a dieta na gota
e os cuidados a ter para prevenir as crises. No
contexto hospitalar, faz parte também do
projeto GAP um contacto via e-mail com o
qual os colegas de MGF tém acesso a apoio
mais fdcil e rapido em caso de duvidas
pontuais. E ainda mais fdcil a referenciacdo
hospitalar para consulta de Reumatologia
qguando necessdrio, nomeadamente no caso
de progressdo da doenca apesar de
terapéutica convencional otimizada ou no
caso de necessidade de tratamentos
especificos, como infiltracdes articulares ou
terapéutica biotecnoldgica. O projeto GAP
inclui ainda uma via de apoio por e-mail entre
a equipa de enfermagem dos cuidados de
saude primdrios e a nutricdo a nivel
hospitalar, para desenvolvimento de planos
alimentares para casos de mais dificil
controlo.

Resultados: A consulta de Gota nos CSP no
seguimento do projeto GAP foi iniciada ha
cerca de 3 meses, com cerca de 2 periodos de
consulta por semana. Embora o ndmero de
consultas ndo seja ainda suficiente para
retirar conclusdes expressivas, o feedback
dos doentes tem sido muito positivo com
indicacdo de um maior conhecimento acerca
da gestdo da sua doencga tanto em crise bem
como intercrise. A melhor gestdo terapéutica
permitiu-nos reduzir a uricémia dos
pacientes, minimizar tempo e queixas em
crise, bem como minimizar o recurso a
cuidados de saude devido a esta patologia.

Discussdo: Os doentes com gota exigem um
cuidado e vigildncia médica particulares que
inclui o envolvimento do doente no seu
proprio tratamento. O seguimento adequado
e padronizado desta doeng¢a € essencial ao
controlo da dor, @ melhoria da qualidade de
vida, e a prevencdo quer da deformacdo
articular quer da mortalidade a longo prazo.
Para que a intervencdo em cada doente se
fogue nos pontos de maior iliteracia
individual, a informag¢do que o doente presta
ao seu médico(a) e enfermeiro(a) é essencial,
devendo ser registada de forma também
padronizada. A maioria dos doentes beneficia
de um acompanhamento mais proximo no
dmbito dos cuidados de saude primdrios,
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merecendo os colegas de Medicina Geral e
Familiar o melhor apoio possivel dos colegas
de Reumatologia, de forma a que esse
acompanhamento possa trazer o maior grau
de beneficio possivel a todos o©os
intervenientes.

PO20

Carolina Mazeda

Centro Hospitalar Baixo Vouga

A silicose € uma doenca ocupacional do
pulmado, com atingimento intersticial,
precipitada pela inalacdo de silica cristalina.
A exposicdo a silica parece ter um papel no
desenvolvimento de certas doencas
imunomediadas sistémicas como a sindrome
de Sjogren (SjS) e artrite reumatdide (AR),
resultado da resposta imunoldgica a
antigénios e interacdo de fatores genéticos e
ambientais. Os autores descrevem dois casos
clinicos de doentes com diagndstico
concomitante de silicose e SjS.

Caso Clinico 1: Doente do sexo masculino, 70
anos, auténomo, era operdrio numa fdbrica
de cerdmica e sem antecedentes pessoais
relevantes. Referenciado & consulta de
Reumatologia por anticorpos antinucleares
(ANAs) positivos. Referia dispneia para
meédios esforcos e tosse seca com quatro
meses de evolucdo. Referia ainda xeroftalmia
de longa data. Sem outras queixas sistémicas.
Ao exame objetivo, apresentava crepitacoes
bibasais na auscultacdo pulmonar e edemas
dos membros inferiores. Analiticamente com
aumento dos pardmetros inflamatoérios
(velocidade de sedimentacdo 73 mm e
proteina C reativa 2.57 mg/dL) e presenca de
hipergamaglobulinemia policlonal. A
pesquisa de serologias viricas (HIV, hepatite C
e hepatite B) foi negativa. No estudo
imunoldgico identificaram-se ANAs positivos
por imunofluorescéncia (1/1280, padrdo
mosqueado), com anti-SSA e anti-SSB
fortemente positivos e complemento normail.
Realizou-se teste de Schirmer que foi positivo.
A tomografia computarizada (TC) do tordx
mostrou linfadenopatias mediastinais e
hilares e padrdo micronodular difuso nos
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campos superiores, alteracdes sugestivas de
silicose; as provas de fungdo respiratdria
apresentavam FVC 45% e DLCO 6%. Devido as
alteracées pulmonares, o doente foi
encaminhado para a consulta de
Pneumologia. Tendo em conta o quadro
clinico, o padrdo de anticorpos e resultados
dos exames complementares de diagndstico,
foi assumido diagndstico de silicose e SjS
secunddria.

Caso Clinico 2: Doente sexo masculino, 47
anos, auténomo, funciondrio numa empresa
de decapagem de veiculos motorizados e
fumador ativo de 36 UMA. Seguido em
consulta de Pneumologia hd dois anos com
diagndstico de silico-proteinose pulmonar,
apresentando biopsia de gdnglio realizado
por mediastinoscopia com presenca de
adenopatias silicoticas. Durante o estudo da
doenca pulmonar verificou-se presenca de
linfopenia persistente, ANAs positivos (1/1280,
padrdo mosqueado) com anti-SSA e anti-SSB
positivos e hipergamaglobulinemia policlonal.
Neste contexto foi encaminhado para
consulta de Reumatologia, onde se apurou
xerostomia e xeroftalmia com vdrios anos de
evolugcdo. Objetivamente com auséncia de
multiplas pecas dentdrias e teste de Schirmer
positivo. Assim, foi assumido diagndstico de
SjS secunddria em possivel contexto de
exposicdo a silica.

Discussdo/Conclusdo: A SjS ¢ uma doenca
reumatoldgica sistémica com um amplo
espectro de manifestagdes clinicas e
autoanticorpos. O cendrio clinico € dominado
pela sindrome sicca devido ao envolvimento
glandular imunomediado, acompanhado de

fadiga, dor musculoesquelética e
caracteristicas sistémicas numa
percentagem significativa de pacientes.

Desde a década de 1950 a exposicdo a silica
foi considerada um fator de risco para o
desenvolvimento de AR e esclerose sistémica.
Vdrios estudos foram realizados
posteriormente, mas esta relacdo ainda ndo
estd bem compreendida.

Pensa-se que a inalacdo da silica causa a
ativacdo e apoptose dos macrofagos
alveolares com consequente libertacdo de
antigénios, e estes por sua vez ativam
macrofagos e células dendriticas que migram
para os gdnglios linfdaticos onde estimulam a
producdo de células B e T perpetuando uma
resposta imune. A concomitdncia do
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diagnodstico de silicose com outras doengas
do tecido conjuntivo poderd ter um impacto
estratégias

relevante na definicdo de

terapéuticas.

Catarina Pinhdo'; Luisa Rodrigues?

2USF ANDREAS

Introdug¢do: A doenca de Behget € uma
vasculite sistémica que afeta os pequenos e
grandes vasos, caracterizada por episddios
recorrentes de inflamac&o. Tem um pico de
incidéncia entre os 20 e os 39 anos e € mais
comum na Asig, nas regides do Mediterr@neo
Oriental e no Médio Oriente, afectando na sua
maioria homens. A etiologia é desconhecidaq,
Mas sugere-se um processo autoimune em

pessoas geneticamente predispostas,
havendo associagdo com o antigénio
HLA-B51. Os sintomas cldssicos incluem

ulceras orais e genitais (60-90%), lesbes
oculares (30-70%) e alteracdes cutdneas
(eritema nodoso, tromboflebites superficiais e
pioderma gangrenoso) . Pode manifestar-se
com outros sintomas tais como artrite

(40-70%), ulceras gdstricas (1-30%),
alteracoes neuroldgicas (4-40%,
neurobehcet) e trombose vascular ou

aneurismas. O diagndstico é essencialmente
clinico, havendo critérios definidos. O
diagnodstico diferencial faz-se com vdrias
entidades tais como infegcdes por herpes ou
VIH, Lupus eritematoso sistémico, Artrite
Reumatdide, Doenca de Crohn, Sindrome de
Stevens-Johnson, pénfigo, liquen plano entre
outros.

O médico de familia (MF) tem um papel fulcral
na integracdo de cuidados dos seus utentes,
fazendo uma ponte entre vdrias
especialidades, de modo a permitir uma
abordagem concertada dos diferentes
cuidados a prestar.
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Caso clinico: PAJR, sexo feminino, DN
02.05.1986, caucasiana. Antecedentes
pessoais de obesidade mdrbida grau Il (IMC
62kg/m?2), submetida a sleeve gdstrico em 2011
com perda de 100kg, anemia de doenca
cronica, psoriase, insuficiéncia mitral por
febre reumadtica, endometriose. Antecedentes
familiares irrelevantes. Em 2017, na sequéncia
da perda ponderal, foi submetida a
abdominoplastia dermo distrofica e
mamoplastia correctiva, com rejeicdo dos
pontos e dificuldade de cicatrizacdo. Por
histéria de Ulceras orais e vaginais de
repeticéo, foi enviada pelo MF para a consulta
de Reumatologia, tendo sido diagnosticada
com doenca de Behcget, e medicada com
corticoide, e posteriormente com
ciclosporina. Em 2015, por anemia ferropénica
grave (Hb 8g/dl, ferritina 4ng/ml), ndo
responsiva d medicacdo € encaminhada para
a consulta de Imunohemoterapia. Em 2018,
inicia quadros de uveite posterior de
repeticdo, enquadrados na sua doenca de
base, bem como blefarite com necessidade de
correc¢cdo cirurgica. Ainda neste ano, inicia
episdédios de quedas que se intensificam
durante 2020, associadas a cefaleias e
desequilibrios, e que estdo ainda em estudo
(neurobehcet? epilepsia?).
Concomitantemente, é diagnosticada com
uma depressdo reactiva a sua situacdo
clinica, sendo acompanhada pela Psiquiatria
e medicada com venlafaxina, bupropion,
olanzapina e rivotri. Em 2019, inicia
acompanhamento em Gastroenterologia por
hérnia do hiato e por suspeita de doenca de
Crohn, mantendo ainda o estudo.

Em 2021, devido & pesada patologia que
apresenta, com forte interferéncia nas suas
atividades de vida didria, apresentou-se a
Junta Médica de Incapacidade, onde Ihe foi
atribuida incapacidade total e permanente
de 78%, aos 35 anos de idade.

Discussdo: A selecdo deste caso clinico
baseou-se na importéncia de demonstrar a
articulacdo entre os cuidados de saude
primdrios e os cuidados de saude
hospitalares. Trata-se de um caso complexo,
de uma mulher jovem que devido a sua
patologia de base é seguida em diversas
especialidades hospitalares, o que exige uma
boa integracdo de cuidados, papel que cabe
ao MF.
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Conclusoes: A integracdio de cuidados e a boa
articulacdo entre os servicos de saude
primdrios e hospitalares séo fulcrais para
oferecer os melhores cuidados aos utentes,
principalmente aqueles que sdo portadores
de patologias complexas que exigem recurso
a multiplas especialidades.

PO22

Catarina Vilas Boas Gongalves'; Nuno Figueiras
Alves?

ULSAM, USF Vale do Ancora

Introdugdo: O Fendmeno de Raynaud (FR)
consiste numa isguemia transitdria das
extremidades em resposta a stress ambiental
ou emocional. Pode ser classificado como
primdrio ou secunddrio. O FR Secunddrio
pode estar associado a um amplo espetro de
patologias reumatoldgicas, hematologicas,
endocrinoldgicas ou vasculares, e também ao
tratamento com fdrmacos com efeito na
diminuicdo da perfusdo microvascular, tais
como os betabloqueadores. A prevaléncia
deste fendmeno ndo estd ainda bem definida,
e poderd variar entre 7% e 147%. A
patofisiologia deste efeito vascular é ainda
pouco conhecida. A utilizacdo de
betablogueadores com maior afinidade para
os adrenorrecetores beta-1, tais como o
bisoprolol, ndo serd protetora do
desenvolvimento de FR.

Caso Clinico: E abordado o caso de uma
utente de 64 anos, sem histdria prévia de FR,
gue recorreu a vdrias consultas na sua
Unidade de Saude Familiar (USF) e de outras
especialidades médicas, por quadro
progressivo de dor e edema das maos,
alteracdo de coloracdo dos dedos, e feridas
ulceradas, com inicio coincidente com a
introducdo do bisoprolol e a exposi¢cdo ao frio
(Inverno). Apds ter realizado vdrios estudos de
diagnodstico e tratamentos para outras
patologias, tais como o eritema pérnio e a
sindrome do tunel carpo, sem sucesso, foi
suspenso o tratamento com bisoprolol, com
resolugcdo da sintomatologia, assumindo-se o
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diagnodstico de FR secunddrio a toma de
betablogueador.

Discussdo: O FR secunddrio ao uso de
betablogueadores é um efeito pouco descrito
de um fdrmaco relativamente seguro e
conhecido, o que poderd dificultar o seu
diagnodstico. A presenca de sindrome do tunel
carpo bilateral vai de encontro a maior
prevaléncia desta patologia em individuos
com FR, podendo ainda, inicialmente, ter
atrasado o diagndstico do mesmo. As baixas
temperaturas verificadas no periodo de
desenvolvimento da sintomatologia, e
algumas semelhangas ao  nivel da
apresentacdo clinica, podem justificar a
consideragcdo de outros diagndsticos
diferenciais, como o eritema pérnio. O facto
de a utente ter sido observada por vdrios
médicos de diferentes especialidades, poderd
também ter dificultado o diagndstico e
seguimento desta patologia.

Conclusodes: O FR é complexo, multifatorial e
ainda ndo completamente compreendido. Os
betablogueadores sdo farmacos
frequentemente usados na prdtica clinica.
Assim, este relato procura alertar para o
diagndstico de FR secunddrio a terapéutica
com betablogueadores, especialmente em
periodos de frio, pela eventual confuséo com
diagnodsticos diferenciais como o eritema
pérnio, bem como para a importédncia de um
seguimento médico adequado.

PO24

Elsa Araujo’; Adélia Rocha? Carla Silva?®

USF Santo Anténio da Charneca

Introdugdo: A espondilite anquilosante (EA) &
uma doenca inflamatdéria crénica, incluida
nas espondiloartropatias. De etiopatogenia
desconhecida e prevaléncia de 025 a 1%,
surge habitualmente na 22 ou 32 década de
vida e predomina no sexo masculino (2:1 aos
30 anos). A apresentacdo tipica da EA cursa
com lombalgia progressiva, que irradia para
as sacroiliacas e ancas, com rigidez vertebral
matinal aliviada pelo exercicio, mas com



POSTERS

perda gradual de mobilidade. O curso da
doenca é varidvel e outras manifestacoes
incluem: cifose, hiperextensdo do pescoco,
anquilose vertebro-craniana, entesites, dor
tordcica anterior, irite aguda, osteoporose,
insuficiéncia adrtica e fibrose pulmonar
apical.

Caso clinico: Apresenta-se o caso de um
homem de 26 anos, que no final de 2019 inicia
gueixas insidiosas de lombalgia e coxalgia
esquerda, aliviadas pelo exercicio.

Com a perda de emprego (empregado de
mesa) e o confinamento ao domicilio,
determinados pela pandemia a Covid-19, o
proprio desvalorizou as queixas que atribuia
ao sedentarismo. Sé em setembro de 2020 a
mde, volvidos 4 meses em que o filho
mantinha recusa em sair de casa, recorreu a
consulta de Medicina Geral e Familiar.

Referia entdo, coxalgia esquerda com
agravamento progressivo, sobretudo matinal,
aliviada pela atividade fisica, acompanhada
de rigidez do rdquis e pélvis e periodos
também de coxalgia direita, gonalgia
bilateral, lombalgia e cervicalgia.
Apresentou-se com grande limitacdo da
marcha, com apoio de canadianas e com
rigidez axial significativa.

Os antecedentes pessoais eram irrelevantes e
dos familiares salientava-se mde com
psoriase inversa. Perante a hipotese de EA
com envolvimento das ancas foi medicado
com anti-inflamatdrio ndo esteroide (AINE) e
corticoterapia sistémicos.

Dos exames complementares realizados
destaca-se: velocidade de sedimentacdo (VS)
47mm/h, proteinas totais 91 g/dL, HLA-B27
positivo e gamapatia policlonal;
Imagiologicamente discreta retificacdo da
coluna cervical, atitude sinistro-convexa da
coluna lombar e coxartrose bilateral,
agravada a esquerda.

Referenciado a consulta de reumatologia e
ortopedia. Nestas consultas, sob AINE, refere
agravamento dlgico e da rigidez, e observa-se
imobilidade generalizada, incapacidade de
extens@o do membro inferior esquerdo e
limitacdo na rotagdo interna de ambas as
articulacdes coxo femorais.

Do estudo posterior destaca-se: proteina C
reativa (PCR) de 5.12mg/dL e sacroileite (SI)
bilateral grau % documentada
imagiologicamente. Foi submetido a
artroplastia total da anca esquerda em
agosto de 2021 e iniciou adalimumab em
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setembro de 2021.

Discussdo: O diagndstico da EA é clinico,
apoiado por critérios imagioldogicos e
laboratoriais (aumento da VS e PCR, e
HLA-B27 positivo em 90-95% dos casos).
Radiologicamente, o utente apresentava
alteracoes tipicas da EA, nomeadamente
esclerose e erosdes osseas e S|, no entanto
sem sindesmofitos vertebrais. O tratamento
da EA tem como objetivo reduzir os sintomas,
manter a flexibilidade da coluna vertebral e a
capacidade de trabalho do individuo e reduzir
as complicacoes da doenca. Inclui exercicio
fisico e farmacos. Os AINE aliviam a dor e
podem retardar a progressdo radioldgica. Os
inibidores do TNFa estdo indicados na EA
grave ativa. As injecdes de corticosteroides
ddo alivio tempordrio. O envolvimento
precoce da anca é critério de pior progndstico
da EA. As contingéncias a nivel pessoal e
social determinadas pela situacdo
pandémica, com imobilizacdo e
desvalorizagdo dos sintomas pelo proprio e
familia, contribuirom para a evolucdo da
doenca que, com atividade marcada e
fortemente erosiva, determinou a artroplastia
da anca como terapéutica essencial para
resolucdo da coxalgia e imobilidade neste
jovem.

Conclusées: O diagndstico de uma doenca
crénica, ja mutilante, determina um apoio
multidisciplinar, em que o médico de familia
desempenha importante papel na adaptacdo
e gestdo das multiplas dificuldades que este
jovem e familia terdo ao longo da vida.

PO25

Filipa Dionisio!, Jodo Santos Martins?, Candida
Monteiro®, Eugénia Simdes*

'Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo,
’Diatra Lisbog, ’Instituto Portugués de Reumatologia,
4Instituto Portugués de Reumatologia

Introdug¢do: O Impacto Isquiofemoral ocorre
devido a um contacto anormal entre o isquio
e o trocanter menor do fémur, onde se insere o
tenddo do musculo iliopsoas e onde se
localiza o musculo quadrado femoral. O atrito
causado pelo contato entre os referidos ossos
causa les@o do musculo quadrado femoral
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conduzindo a sua inflamagcdo ou atrofia
muscular. A principal queixa do doente
consiste em dor no gluteo e/ou na face interna
da coxa. O diagndstico é realizado através da
historia clinica, do exame fisico e da
realizacdo de exames complementares de
diagndstico como a radiografia da bacia e a
ressondncia magnética da articulacdo
coxofemoral. A radiografia da bacia evidéncia
a presenca de colo do fémur em valgo
conduzindo a uma pequena distdncia entre o
isquio e o trocdnter menor do fémur. A
ressondncia magnética da anca salienta o
edema no musculo quadrado femoral.

Os primeiros casos descritos sobre o Impacto
Isquiofemoral surgiram na década de 70 e
estavam associados a artroplastia total da
anca e a osteotomia da regido proximal do
fémur. Mais recentemente, tem sido
observado em algumas mulheres de média
idade sem cirurgias prévias d anca e sem
historia de trauma.

No presente caso clinico pretendemos
demonstrar a possivel relagcdo entre o
impacto isquiofemoral e as alteragodes

observadas na ressondncia magnética do
musculo quadrado femoral, e levantar a
hipdtese de diagndstico de impacto
isquiofemoral em casos de anca dolorosa sem
causa evidente.

Caso Clinico: Doente do género feminino, 59
anos, seguida em consulta de Reumatologia
por Artrite Reumatoide desde os 38 anos.
Recorreu a consulta de Reumatologia por
quadro dlgico na face posterior da coxa
direita e posteriormente na face externa da
coxa direita, compativel com trocanterite.

Foram realizadas trés infiltracdées com
corticoide na regido trocantérica sem
melhoria efetiva. Regressou d consulta

referindo dor, de ritmo misto, com limitacé&o
na abducdo, rotacdes interna e externa da
articulacdo coxofemoral direita e alteracdes
no padrdo de marcha. Foi solicitada a
realizacdo de ressondncia magnética das
articulacdes coxofemorais para exclusédo ou
confirmacdo de coxite, a qual revelou a
existéncia de reducdo significativa do espaco
entre o pequeno trocdnter e a tuberosidade
isquidtica, com significativa alteracdo do
sinal RM do musculo quadrado femoral
direito, que apresenta hipersinal SPAIR
traduzindo edema. Foi recomendado repouso,
tratamento analgésico e consulta de Fisiatria.
A doente encontra-se a realizar fisioterapia
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apresentando franca melhoria.

Discussdo: As principais causas qgue
conduzem ao Impacto Isquiofemoral sdo: o
colo do fémur valgo, mais verticalizado que
aproxima o fémur da bacia; sequelas da
displasia de desenvolvimento da ancg;
artroplastia total da anca; pdés-operatorio de
osteotomias valgizantes, dismetria dos
membros inferiores; fraqueza da musculatura
abdutora, sobretudo do médio gluteo,
fazendo com que o doente caminhe com o
membro inferior mais fechado do que o
fisiolédgico gerando atrito entre o fémur e o
isquio; a presenca de um tumor na regido
proximal do fémur ou no isquio. A morfologia
feminina, com pelve larga e rasa, predispde
ao Impacto Isquiofemoral.

O tratamento € conservador, exceto nos
casos de tumor local, realizando-se
terapéutica analgésica e anti-inflamatdria,
fisioterapia para analgesia, alongamento e
fortalecimento muscular pélvico. Em caso de
persisténcia dos sintomas pode ser realizada
infiltracdo local, ecoguiada, com anestésicos
ou corticoides. A cirurgia é recomendada
apenas para corrigir causas secunddrias de
Impacto Isquiofemoral.

Conclusdo: O Impacto Isquiofemoral
representa uma das etiologias de dor na
anca. E dificil estabelecer o seu diagndstico
uma vez que a histéria e o exame fisico s@o
imprecisos tornando-se imprescindivel a
realizacdo da ressondncia magnética. Deve
ser considerado em doentes do sexo feminino
com queixa de dor na anca sem outra causa
evidente.

PO26

Gongalo Engenheiro; Joana Ramalho; Luisa Pinto;
Inés Tdboas; Catarina Aguiar Branco

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga

Introdugdo: O Sindrome da dor regional
complexa (SDRC) é uma entidade clinica de
dor crénica que frequentemente cursa com
hiperalgesia e alodinia das extremidades. A
evolucdo clinica é extremamente varidvel,
com muitos pacientes a experienciarem uma
deterioracdo acentuada na qualidade de
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vida apesar  das multiplas opcoes
terapéuticas que tém vindo a @ ser
experimentadas ao longo dos anos.

Objetivos: O objetivo deste trabalho é rever as
modalidades terapéuticas, farmacoldgicas e
ndo farmacoldgicas, atualmente disponiveis
para o tratamento dos pacientes com SDRC.

Material e métodos: Efetudmos uma revisdo
narrativa da literatura publicada na PubMed
desde 2010 até Setembro 2021, com a seguinte
estratégia de pesquisa: (Complex regional
pain syndrome) OR (Algoneurodystrophy) OR
(Reflex sympathetic dystrophy) OR (Sudeck

atrophy) AND (pharmacotherapy) OR
(physical therapy) OR (physiotherapy).
Incluimos os artigos relevantes que

abordassem esta temdtica, tendo excluido
trabalhos sobre modalidades de tratamento
cirurgico, artigos em linguas que ndo o
Portugués, Inglés ou Espanhol e os estudos
com apenas o resumo disponivel.

Resultados: As modalidades de terapia fisica
encontradas foram a terapia de espelhos e a
graded motor imagery, as quais mostraram
reduzir de forma significativa a dor e
aumentar a qualidade de vida, embora a
qualidade da evidéncia seja bastante baixa.
As modalidades de terapia farmacoldgica
encontradas foram muito variadas. Os
anti-inflamatoérios ndo-esterdides ndo se
mostraram significativamente benéficos. A
evidéncia acerca da utilizacdo de ciclos
curtos de esteroides, bifosfonatos,
gabapentina e cetamina tem sido favordvel.
Fadrmacos antioxidantes mostraram alguns
resultados promissores. A evidéncia relativa a
outro tipo de modalidades de terapia
farmacolégica ainda ndo € tdo clara,
nomeadamente sobre a ultizacdo de
naltrexona em baixa-dose e de toxina
botulinica de tipo A. As modalidades de
intervencdo minimamente invasiva,
nomeadamente os blogueios do sistema
nervoso simpdtico, tém sido bastante
testadas, mas os resultados, tanto a curto
como a longo prazos, ndo sdo ainda claros. A
estimulacdo magnética transcraniana
evidenciou efeitos analgésicos nas primeiras
semanas de seguimento, mas ainda ndo
existem estudos com tempos de seguimento
superiores.

A SDRC ¢é

Discussdo/Conclusoes: uma
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condicdo multifatorial, cuja fisiopatologia
permanece ainda pouco clara, e isso
reflete-se na qualidade dos resultados das
vdrias modalidades terapéuticas atualmente
disponiveis. As modalidades mais
promissoras que encontramos foram os ciclos
curtos de esteroides, os bifosfonatos, a
gabapentina e a cetamina. A terapéutica ndo
farmacolégica também parece promissora,
mas a qualidade da evidéncia ainda é
bastante baixa. De um modo geral, sdo
necessdrios mais estudos e com tempos de
seguimento superiores para se poder retirar
conclusées mais solidas acerca do real
beneficio das vdrias modalidades atualmente
disponiveis para o tratamento dos pacientes
com SDRC.

PO27

Helena Assuncdo', Ana Maduro!, André Saraiva’,
Adriana Carones', Beatriz Mendes', Jorge Silva' 2

"Departamento de Reumatologia, Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra;
2 Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Introdug¢do: A hemocromatose hereditdria
(HH) é um disturbio genético autossémico
recessivo causado por mutacdo em genes
envolvidos na regulacdo da absorcdo
intestinal de ferro, causando sobrecarga
tecidual de ferro g, eventualmente, doenca de
orgdo-alvo. Apesar de inicialmente descrita
com a triade de glicosuria, cirrose e
hiperpigmentacdo cutdnea, outros locais
podem ser sede de manifestacdes da doenca.
A flebotomia estd indicada para reduzir a
sobrecarga de ferro e prevenir as
manifestacoes graves da doenca,
nomeadamente a cirrose.

Caso Clinico: Doente do sexo masculino, 49
anos, com antecedentes pessoais de diabetes
mellitus (DM) tipo 2 com 5 anos de evolucdo
sob terapéutica antidiabética oral,
referenciado a consulta de Reumatologia por
poliartralgias simétricas das peqguenas
articulacdes das mados, de inicio insidioso,
com deformidade associada e fadiga com
cerca de 2 meses de evolugdo. Referia ainda
disfuncdo eréctil com cerca de meio ano de
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evolucdo. A histéria familiar era positiva para
DM em parente de 1° grau. O exame objetivo
demonstrou tumefacdo pétrea das 22 e 32
metacarpofaldngicas (MCFs) bilateralmente.
Sem outras alteracdes, nomeadamente
estigmas de doenca hepdtica. Portador de
radiografia das mdos que revelou artropatia
do lado radial de ambos os punhos, sinais de
osteoartrose (estreitamento da interlinha
articular e esclerose subcondral) em todas as
articulacoes intercdrpicas e
carpometacdrpicas e mais marcada nas 22 e
32 MCFs, com ostedéfitos em gancho no lado
radial destas articulacdes (Figura 1). Estes
achados levaram & suspeita de HH, tendo o
estudo complementar revelado ferritina de
576.8 ng/mL (referéncia: 30-300) e saturagdo
da transferrina de 50%; sem alteracdes de
relevo nas provas de coagulag¢cdo, albumina
ou perfil hepdtico. Realizado estudo genético
qgue demonstrou homozigotia para a mutagdo
C282Y do gene HFE, confirmando o
diagnodstico de HH tipo 1. O doente foi
referenciado a consulta de Hematologia para
estudo complementar, incluindo bidpsia para
avaliacdo da deposicdo hepdtica de ferro e

avaliagcdo da necessidade de inicio de
flebotomia.
Discussdo: No caso descrito a doenca

articular isolada das MCFs em conjunto com
os achados radiogrdficos caracteristicos e
uma histéria pessoal e familiar de DM
levantaram a suspeita diagnodstica. O
diagndstico foi confirmado por estudo
laboratorial dirigido e workup diagndstico
subsequente.

Conclusdo: A identificacdo precoce da HH é
importante porque o tratamento (flebotomia)
€ altamente eficaz e seguro, podendo prevenir
virtualmente quase todas as complicagdes se
instituido num estadio precoce da doenca. A
artropatia associada a HH afeta até 2/3 dos
doentes e pode ser o sintoma inaugural em
15%. Assim, apesar de as manifestacoes
musculoesqueléticas serem refractdrias ao
tratamento, é importante reconhecé-las para
que o tratamento adequado seja instituido
atempadamente. O diagndstico de HH deve
ser considerado na presenca de OA das
articulacdes MCF, de inicio precoce, com
alteracées radiogrdficas tipicas. Neste
sentido, o Reumatologista pode ter um papel
importante no  reconhecimento  desta
patologia.
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Introduc¢ao: Portadores de doencas
reumaticas inflamatoérias sistémicas (DRIS)
encontram-se sob risco aumentado da
infecdo por SARS-CoV-2 devido aos efeitos
imunomoduladores da doenca subjacente e
ao tratamento com imunossupressores]. A
exclusdo de doentes sob terapéutica
imunossupressora dos ensaios clinicos fases
I-1ll que levaram & aprovacdo das vacinas
MRNA Sars-CoV-2 determina que a sua
seguranca e eficdcia nesta populacdo de
doentes seja desconhecida. Evidéncia
indireta do uso de outras vacinas sugere que
a resposta imune em doentes sob
terapéuticas imunomoduladoras pode estar
diminuida em magnitude e duracdo
comparativamente A populacdo geral’
Adicionalmente, a imunorreatividade descrita
na populacdo testada com estas vacinas
levantou a hipdtese de efeitos laterais mais
graves ou inducdo de flares nestes doentes
devido a desregulacdo imune subjacente®.

Objetivo: Descricdo da evidéncia cientifica
relevante sobre a eficdcia e seguranca das
vacinas mRNA COVID em doentes com DRIS.
Material e métodos: Pesquisa bibliogrdfica na
Pubmed de estudos observacionais
publicados em 2021 e sintese dos dados
relevantes.
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Resultados: Relativamente a seguran¢a, um
estudo observacional em 325 doentes com
DRIS (111 recebendo a 12 administracdo das
vacinas da Pfizer e Moderna) relatou a
ocorréncia de reacdes locais e sistémicas
transitérias, predominantemente ligeiras e
com frequéncia similar a reportada na
populacdo incluida nos ensaios clinicos. Case
reports isolados de flares de DRIS apds
vacinacdo foram descritos, contudo sem
causalidade provadao® Relativamente a
eficdcia, um estudo observacional incluindo
123 doentes com DRIS, a maioria sob agentes
imunomoduladores, demonstrou que doentes
sob terapéutica com Rituximab (RTX) ou
Micofenolato de Mofetil (MMF) tiveram menor
probabilidade de desenvolver resposta
serolégica adequada apds a primeira dose da
vacina mRNA comparativamente a outros
imunomoduladores5. Uma segunda dose
melhorou a taxa de seroconversdo em
doentes tratados com MMF mas teve pouco
impacto na taxa de seroconversdo em
doentes sob RTX3. Uma série de casos que

incluiu 20 dos doentes que ndo
desenvolveram uma resposta seroldégica
detectdvel um més apdés a 22 dose

demonstrou que a maioria dos doentes
estava sob terapéutica com RTX (55%) e MMF
(50%)1. Um estudo incluindo 2 coortes
independentes com 82 doentes com doencgas
inflamatdrias imunomediadas revelou que a
resposta humoral foi mais frequentemente
inadequada em doentes sob terapéutica de
fundo com Metotrexato (MTX) (28%)
comparativamente a doentes sem esta
terapéutica (8%) e controlos sauddveis (2%)
apods 2 tomas da vacina mRNA2. Verificou-se
ainda reducdo da atividade citotdoxica de
células T CD8+ nos doentes tratados com MTX
(28%) mas ndo nos restantes grupos?.

Discussdo/Conclusodes: Estes achados
favorecem a seguranca da vacinagdo,
permanecendo por conhecer se as vacinas
COVID-19 podem induzir flares destas
doencas como resultado de ativacdo imune
ou secundariaomente a efeitos inespecificos
dos adjuvantes usados. Relativamente a
eficdcia, doentes submetidos a terapéutica
depletora de células B (RTX) e outras
medicacdes que interferem com os linfocitos
(MMF e MTX) podem apresentar resposta
inadequada as vacinas mRNA. Os niveis de
anticorpos IgM e/ou anti-IgG anti-SARS
COV-2 pos-vacinacdo que conferem
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seroprotecdo contra a infecdo, hospitalizacdo
por infecdo grave e mortalidade da infecdo
COVID ainda sdo desconhecidos, pelo que
estes dados terdo de ser complementados
com evidéncia observacional da prdtica
clinica real. Assim, atualmente a abordagem
de vacinacdo em doentes com DRIS é
baseada em expert opinion, evidéncia
extrapolada dos efeitos imunolégicos de
outras vacinas, dados de surrogate markers
de eficdcia (resposta seroldgica), carecendo
de informacdo de real-world evidence
relativamente a infecdo pds-vacinacdo por
oposicdo a ndo vacinagdo. S6 assim poderd
ser otimizada a imunizacdo Sars-Cov2 nestes
doentes.

PO29

Helena Assuncdo’, Jorge Silva' 2

'Departamento de Reumatologia, Centro Hospitalar e
Universitdrio de Coimbra; 2Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra

Introdugdo: A Reumatologia viu nascer a sua
golden-age no inicio do século apds a
introducdo de agentes bioldgicos numa
variedade de patologias inflamatoérias
sistémicas. Contudo, o conhecimento cada
vez mais detalhado dos mecanismos
fisiopatoldgicos subjacentes das doencas
reumdticas permite que continuem a ser
desenvolvidos e aprovados NOVOoS
instrumentos terapéuticos, e que fdrmacos ja
utilizados vejam expandida a sua lista de
indicacoes.

Objetivo: Descricdo de novidades
terapéuticas relevantes publicadas em 2021
na drea das doencas do tecido conjuntivo.

Material e métodos: Pesquisa bibliogrdfica na
Pubmed e sintese dos dados mais relevantes.

Resultados: 1- A aprovacdo do Tocilizumab
(TCZ) pela Food and Drug Administration
(FDA) para a diminuicdo da taxa de declinio
na funcdo pulmonar em doentes adultos com
esclerose sistémica e doenca intersticial
pulmonar (SSc-DPI), subsequente a um ensaio
clinico randomizado em 210 doentes nos
quais foi demonstrado um declinio reduzido
na capacidade vital forcada com o
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tocilizumab subcuténeo vs. placebo as 48
semanas’. 2 — A aprovagcdo da adicdo de
voclosporina  (um  novo inibidor da
calcineurina) a terapéutica standard para
nefrite lUpica (NL) pela FDA em combinacdo
com a terapéutica standard, subsequente a
um ensaio clinico randomizado de fase Il que
comparou a voclosporina vs. placebo em
adicdo a micofenolato de mofetil e esquema
de prednisona em 356 doentes com NL ativa.
As 52 semanas, a taxa de resposta renal
completa foi superior entre doentes tratados
com voclosporina (41%vs23%), a mortalidade
inferior (5vs1) e a frequéncia de efeitos
adversos graves, incluindo infecdes,
compardvel entre os grupos? 3 — A evidéncia
de beneficio de esquemas de indugcdo com
dose reduzida de glucocorticdides de nas
vasculites associadas a autoanticorpos
anti-citoplasma de neutrdofilos (ANCA). Num
ensaio clinico que aleatorizou 140 doentes
com granulomatose com poliangeite (GPA) ou
poliangeite microscopica (MPA)
recentemente diagnosticadas (sem
glomerulonefrite grave ou hemorragia
alveolar) a rituximab em adicdo a doses
reduzidas VS. doses standard de
glucocorticoides, as taxas de remissdo aos 6
meses foram compardveis entre os grupos
(71vs69%), com menor frequéncia de efeitos
adversos e infecdes graves nos doentes
recebendo doses reduzidas como esquema
de inducdo®.

Discussdo/Conclusodes: 1-Enquanto se
aguardam dados a longo prazo, o TCZ
constitui uma alternativa razodvel para
terapéutica inicial em doentes com SSc-DPI
nos quais o micofenolato de mofetil ndo é
tolerado ou estd contraindicado. 2-O
armamentdrio terapéutico da NL conta com
mais um fdrmaco, mas a experiéncia com
este regime permanece limitada e o seu papel
na abordagem inicial da NL ainda ndo foi
estabelecido. 3-Ensaios clinicos recentes
favorecem a utilizacdo de regimes de inducdo
com esquemas de desmame de
glucocorticdides com doses mais reduzidas
em doentes com GPA e MPA para limitar a

toxicidade dos corticdides, tendo esta
recomendacdo sido integrada nas
recomendacdées do ACR de 2021 para

abordagem das vasculites ANCA.

Referéncias: 1 - Khanna D, Lin CJF, Furst DE, et
al. Tocilizumab in systemic sclerosis: a
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randomised, double-blind,
placebo-controlled, phase 3 trial [published
correction appears in Lancet Respir Med.
2020 Oct;8(10):e75] [published correction
appears in Lancet Respir Med. 2021
Mar;9(3):e29]. Lancet Respir Med.
2020;8(10):963-974. 2 - Rovin BH, Teng YKO,
Ginzler EM, et al. Efficacy and safety of
voclosporin versus placebo for lupus nephritis
(AURORA 1): a double-blind, randomised,
multicentre, placebo-controlled, phase 3 trial
[published correction appears in Lancet. 2021
May 29:397(10289):20438]. Lancet.
2021;397(10289):2070-2080.

3 - Furuta S, Nakagomi D, Kobayashi V, et al.
Effect of Reduced-Dose vs High-Dose
Glucocorticoids Added to Rituximab on
Remission Induction in ANCA-Associated
Vasculitis: A Randomized Clinical Trial. JAMA.
2021;325(21):2178-2187.
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Introdug¢do: A Doenca por Deposicdo dos
cristais de Pirofosfato de Cdlcio (DDPC) € uma
forma comum e clinicamente heterogénea de
artrite causada pela deposicdo de cristais de
pirofosfato de cdlcio nos tecidos
articulares.[1] Em termos de prevaléncia afeta
4 a 7% da populagdo adulta na Europa e
Estados Unidos da América.[2,3] A DDPC é
rara em pacientes com menos de 60 anos de
idade.[2] Para o seu diagndstico a radiografia
convencional fornece um suporte
importante.[4] Este € um caso de uma doente
com alteracdes radiogrdficas caracteristicas
ao nivel dos joelhos, méos, ombros e coluna.

Caso Clinico: Doente de 75 anos, sexo
feminino com diagndstico de doenca de
pirofosfato de cdlcio na forma poliarticular de
artrite que se assemelha a osteoartrite com
envolvimento dos ombros, joelhos e mdos e
com sindrome de Sjogren primdrio em
seguimento na consulta de reumatologia
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desde hd 13 anos. Em termos de antecedentes
apresenta de carcinoma basocelular,
fiorilagdo auricular, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e bronquiectasias.

Relativamente aos achados imagioldgicos, na
radiografia dos joelhos bilateralmente
apresenta condrocalcionose no menisco,
caracterizada por uma faixa estreita densa
seguindo o contorno da epifise. Estes cristais
raramente se formam em tecidos ndo
cartilagineos.[5] O joelho é articulagdo mais
envolvida seguida do punho que apresenta
também alteragdes na fibrocartilagem
triangular, também podem surgir alteracdes
nas metacarpofaldngicas, inclusive osteodfitos
hooklike.[4] Embora preferencialmente ocorre
depdsitos na  fibrocartilagem, todavia
depdsitos na zona média da cartilagem
articular ndo sdo incomuns e seguem o
contorno da superficie articular que ¢é
possivel verificar nas articulacoes
glenoumeral bilateralmente. Para além disso,
€ observavel o envolvimento axial,
nomeadamente calcificacdo do énulo fibroso
e dos ligamentos espinhais,[6,7] outras
alteracées como o fendmeno de vacuum
podem surgir nos doentes com DDPC.

Discussdo: Na andlise de radiografias de
joelho, punho e pelve, a condrocalcinose €
detetada em 44% dos pacientes com mais de
84 anos de idade;[4] a sua prevaléncia
duplica a cada década apds os 60 anos.[8]
Efetivamente, o termo condrocalcinose ¢é
referente a alteracdo radiogrdfica que se
correlacionada com DDPC, contudo ndo
implica artrite clinica.[4] Para o diagndstico
de DDPC ¢é necessdrio queixas clinicas, para
além das alteracdes radiogrdficas. Estas
alteracdes apenas corroboram o diagndstico.

Conclusoées: A DDPC € a uma artrite causada
pela deposicdo de cristais de pirofosfato de
cdlcio[4] apoiado o diagndstico pela
radiografia convencional. A condrocalcinose
€ uma alteracdo radiogrdfica devido a
deposicdo de cristais que contém cdlcio na
cartilagem articular, que aparece como um
pontilhado e linear denso na fibrocartilagem
ou na cartilagem hialina.[1] Este € um caso

que para além do joelho, verifica-se
alteragdes ao nivel da fibrocartilogem
articular, na superficie articular na
glenumeral e de forma mais rara o

envolvimento axial com calcificacdes do
anulo fibroso e de ligamentos espinhais.
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Introdugdo: A gota € uma artrite inflamatoria
resultante da deposicdo de cristais de
monourato de sdédio no liquido sinovial e
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noutros tecidos.[1] A prevaléncia geral da
gota €& de 1-4% da populacdo em geral.
Normalmente, ocorre em pessods com mais
de 40 anos e hd uma maior prevaléncia do
sexo masculino.[2] A gota tofdcea crodnica
constitui uma fase tardia, com doenca
incapacitante, observada em doentes com
longa evolugdo da doenca, inadequado
seguimento e/ou adesdo a recomendagdes e
ao tratamento.[3,4]

Caso Clinico: Doente do sexo masculino, 63
anos, antecedentes de dislipidemia,
hipertensdo arterial e obesidade, sequela de
fratura do terceiro dedo na juventude
apresenta lesbes compativeis com tofos
gotosos com evolucdo desde hd cerca de
vinte anos, sem nunca ter recorrido a
nenhuma consulta dado ndo serem dolorosas
e manter funcionalidade. Medicado com
febuxostato, no contexto da gota apenas
desde hd dois anos, altura que inicia
seguimento na consulta de Reumatologia,
medicado também com lercanidiping,
amoldipina e lisinopril, com irregularidades
no cumprimento terapéutico. Ndo apresenta
doenca renal cronica, hiperparatiroidismo
nem doencas hematoldgicas.

Ao exame fisico, destaca-se deformacdo dos
dedos em ambas as mdos com multiplos tofos
gotosos. Estas tofos de cristais de urato, de
cor amarelo-esbranquicado localizados nas
articulacdes. Sem alteracdes nas orelhas ou
cotovelos. Atualmente, analiticamente
apresenta dcido Urico a oscilar entre 6,6 e 8,2
mg/dL, creatinina 0,783 mg/dL, taxa de
filtracdo glomerular 98 ml/min, proteina C
reativa 226 mg/L e velocidade de
sedimentacdo 20 mm/12 h. As alteracdes
radiogrdficas verificam-se em fases crénicas
com predomino nas peguenas articulagcoes
nomeadamente mdos e pés. Na radiografia
das mdos apresenta espaco articular
preservado e sem osteopenia peri articular,
mas com algumas articulacdes com erosdes
com margens escleréticas numa distribuigdo
marginal e justa-articular rat bite erosions,
também apresenta nos tecidos moles
peri-articulares compativeis com a
deposicdo de cristais em tofos em torno das
articulacodes.

Discussdo: Esta doenca estd associada a
hiperuricemia.[3] A presenca de cristais de
urato na sinovial conduz a estimulacdo dos

58

2T E XXX sommons 2 1

Z INTERNACIONAIS DO

INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

25 a 26 de Novembro

condrocitos para produzir citocinas
inflamatodrias, dxido nitrico e metaloproteases
da matriz resultando em dano A&
cartilagem.[4,5] Todaviag, gota tofdcea cronica
ocorre apods 10 anos ou mais de gota
poliarticular recorrente.[6]

Conclusées: A gota € um disturbio do
metabolismo das purinas e resulta de
hiperuricemia de longa data e deposi¢cdo de
cristais de urato em vdrios tecidos.[7] Este é
um caso interessante de gota tofdcea cronica
com alteracdes exuberantes nomeadamente
multiplos tufos gotosos, com vdrios anos de
evolucdo.

Bibliografia: 1. Neogi T. Clinical practice. Gout.
N Engl J Med. 2011;364:443-52.

2. Kuo CF, Grainge MJ, Zhang W, Doherty M.
Global epidemiology of gout: prevalence,
incidence and risk factors. Nat Rev Rheumatol
2015;11 (11):649-62.

3. Gonzdlez-Rozasa M, Prieto de Paula JM,
Franco Hidalgob S, Lépez Pedreirac MR. Gota
tofdcea cronica. Semergen. 2013;39:29-34.

4. Crittenden DB, Pillinger MH. The year in
gout: 2012-2013. A walk through the 2012 ACR
Gout Treatment Guidelines. Bul Hospital Joint
Dis. 2013;71:189-93.

5. Grassi W, De Angelis R. Clinical features of
gout. Reumatismo 2012;63 (4):238-45.

6. Gonzalez EB. An update on the pathology
and clinical management of gouty arthritis.
Clin Rheumatol 2012;31(1):13-21.

7. Rettenbacher T, Ennemoser S, Weirich H,
Ulmer H, Hartig F, Klotz W, et al. Diagnostic
imaging of gout: comparison of
high-resolution US versus conventional X-ray.
Eur Radiol 2008;18(3):621-30.

PO32

Irina Cristévdo!, Ana Isabel Pereira? Ana Rita
Barbosa? Ana Filipa Fontes? Georgiana Chiriac?,
Maria Inés Sepulveda ? Silvia Gongalves?®

USF 7fontes, ACeS Cdvado | - Braga

A osteoporose (OP) caracteriza-se pela
diminuicdo da massa odssea e pela
deterioracdo da microarquitectura do osso,
conduzindo ao aumento do risco de fracturas.
As fracturas  osteopordticas  afectam,
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sobretudo, as mulheres pés-menopdusicas e
os individuos idosos representando um grave
problema de saude publica devido a
diminuicdo da qualidade de vida e aos custos
socioecondmicos que comportam. A
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) define
OP como um indice Tscore = -2,5 de acordo
com a quantificacdo da densidade mineral
6ssea (DMO) avaliada por osteodensitometria
(DEXA). Os factores de risco (FR) major para
OP sdo: |dade > 65 anos, fractura vertebral
prévia, fractura de fragilidade depois dos 40
anos, historia de fractura da anca num dos
progenitores, corticdides sistémicos > 3
meses de duracdo, menopausa < 40 anos,
hipogonadismo, hiperparatiroidismo
primdrio, propensdo para qguedas
aumentada. Os FR minor para OP sdo: artrite
reumatdide, histéria de hipertiroidismo
clinico, terapéutica cronica com
anti-epilépticos, baixo aporte de cdlcio na
dieta, tabagismo, consumo excessivo de
cafeina, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, indice de massa corporal <19
kg/m2, perda de peso superior a 10%
relativamente ao peso do individuo aos 25
anos, terapéutica crénica com heparing,
imobilizacdo prolongada.

Homem de 68 anos, com antecedentes de
hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca
arterial periférica, disfuncdo eréctil,
osteoartrose joelho esquerdo, patologia
degenerativa da coluna vertebral, fractura de
L1 em fevereiro de 2018 apds queda da altura
de um metro, fumador de cerca de SOUMA,
medicado com enalapril + lercanidipina
10+20mg, nebivolol 5mg, clopidogrel 75mg,
pentoxifilina  400mg, pantoprazol 20mg,
rosuvastatina 10mg, dutasterida 0,5mg.
Recorre a consulta em setembro de 2020 por
dor na coluna dorsal com irradiacdo para a
grelha costal & direita, mais acentuada a
noite e em decubito dorsal, hd cerca de um
més apods esforco a empurrar um carro. TC
coluna vertebral: (...) diminuicdo da altura do
corpo vertebral de D9, (...) Este aspecto sugere
fractura da plataforma vertebral,
aparentemente ndo aguda, tendo em conta
gue ndo se individualizam tracos lineares de
fractura (...) Diminui¢cdo, também, da altura do
corpo vertebral de L1, com acunhamento
anterior e discreto abaulamento do muro
posterior, aspecto que pode, de igual modo,
resultar de sequela de fractura antiga. (...)
DEXA: Tscore coluna lombar: -2.3; Tscore
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fémur colo: -1.9 - osteopenia moderada a
acentuada. Em L4 atinge o limiar de
osteoporose. RMN dorso-lombar sinais de
fraturas vertebrais com acunhamento de D12,
L1 e de D9, encontra-se acunhamento mais
significativo de D9 (.). Actualmente
encontra-se discreta elevacdo de sinal em
STIR associada a estas trés fracturas, a
traduzir tempo de evolucdo ainda
recente/agudizacdo (..)  Andlises: Hb
14,5mg/dL; Ca 8,92mg/dL; Vit D 19,7ng/mL; Cr
0,77mg/dL; TSH 1277mUl/L; T4 1,01lmcg/dL;
PSAt 1,43ng/mL. Iniciou dcido ibandrénico +
colecalciferol 150mg + 22400U mensal. Foi
feito  aconselhamento para cessacdo
tabdgica tendo sido prescrita vareniclina.

A OP tem sido considerada um problema que
afeta, maioritariaomente, as mulheres, sendo
pouco reconhecida nos homens. No entanto, a
OP masculina estd associada a uma carga
significativa em termos econdmicos e de
morbimortalidade. O hipogonadismo é o
principal FR para o desenvolvimento de OP
masculina. Outras causas documentadas de
perda 6ssea em homens sdo o tabagismo, o
abuso de dlcool e um conjunto de doencas
gque necessitem de tratoamento com
corticosterodides. Os fumadores,
independentemente do sexo, ttm um maior
risco de ter fracturas osteopordticas, em
cerca de 25%. Existe uma relacdo dose
dependente e de duragcdo com o risco de
fracturas osteopordticas. Estdo descritos
aumentos de 10-30% no risco de fratura por
cada década de tabagismo activo. O
tabagismo provoca mudancas ao nivel da
microarquitetura trabecular do osso, o que
resulta na reducdo da resisténcia ossea ao
estresse mecdnico e a friccdo. O principal
objetivo do tratamento da OP, tanto em
homens como em mulheres, € reduzir o risco
de fraturas. Sdo, também, propostas terapias
qgque melhoram a qualidade éssea, como o
exercicio fisico, bem como a cessagdo
tabdgica e a redugdo no consumo excessivo
de dlcool. As terapéuticas actualmente mais
utilizadas na OP masculina sdo: os
bifosfonatos com ou sem suplementos de
cdlcio e/ou vitamina D, reposicdo
androgénica se hipogonadismo (mas sem
evidéncia de reducdo do risco fracturdrio). A
teriparatida tem sido usada no tratamento da
osteoporose "grave" em homens.

A correcta abordagem da OP tem como
principal objectivo a reducdo das fracturas
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através da manutencdo da resisténcia dssea
e prevencdo da perda ossea aceleradaq,
correccdo dos FR para OP secunddriq,
promocdo da actividade fisica, dieta
equilibrada e reducdo/eliminacdo dos
factores que contribuem para o aumento da
frequéncia das quedas nos idosos.
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Jodo Fonseca'; Jodo Malta';, Pedro Lemos'

TCentro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra

INTRODUCZ\O: A gota caracteriza-se pela
deposi¢cdo de cristais de monourato de sédio
no liquido sinovial e vdrios tecidos. E uma
forma comum de artrite, e o principal fator de
risco é a hiperuricemia. O diagndstico
definitivo é favorecido pela identificacdo de
cristais de monourato de soédio no liquido
sinovial ou em tofos gotosos. No entanto, o
diagndstico clinico, presuntivo, € possivel na
presenca de hiperuricemia e resposta
favoravel a terapéutica dirigida.

Os autores apresentam um caso clinico de
um homem de 42 anos que se apresenta com
um quadro de monoartrite aguda recorrente,
com gonartrose secunddria e limitagdo
funcional associada.

CASO CLINICO: Um homem de 42 anos, com
antecedentes de hiperuricemia desde 2014,
dislipidemia e doenca corondria com enfarte
agudo do miocdrdio em 2014, apresenta-se no
Servico de Urgéncia com um quadro de
monoartrite aguda do joelho direito, com
cerca de um més de evolugdo, e agravamento
com cerca de 5 dias e limita¢cdo da marcha.
Refere episddios recorrentes de dor e edema
com inicio hd vdrios anos, com duracdo
varidvel e com recuperacdo completa entre
episodios. Nega envolvimento de outras
articulacdes. Ndo se identificou envolvimento
de outras articulacdes, ou quaisquer tofos, ao
exame objetivo. Apresentava flexo irredutivel
de cerca de 40° e flexdo até 50° do joelho
direito. Realizou radiografia que mostrou
gonartrose grau 3 na classificacdo de Kelgren
and Lawrence. Apenas realizava marcha com
duas canadianas, sem apoio plantigrado. Foi
realizada artrocentese com aspiracdo de
pequena quantidade de liquido, que apenas
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foi enviado para estudo microbioldgico,
excluindo infecdo articular. Foi medicado com
colchicina, sem resolucdo do quadro. Foi
referenciado para Consulta Externa de
Ortopedia, Reumatologia e Medicina Fisica e
de Reabilitagdo, mantendo analgesia em
ambulatdrio com anti-inflamatério ndo
esterdide. Apds reavaliagcdo em ambulatdrio
iniciou terapéutica com alopurinol,
mostrando ganho significativo de amplitudes
articulares apds um més, com flexo de 10° e e
flexdo de 110°. Realizou Ressondncia
Magnética Nuclear do joelho direito, que
mostrou derrame articular heterogéneo com
espessamento da sinovial compativel com
sinovite exuberante, erosdo com cerca de 13
mm, anteriormente & insercdo inferior do
ligamento cruzado posterior, e algumas zonas
de reducdo da espessura da cortical e
alteracdées degenerativas associadas. De
seguida iniciou programa de reabilitacdo
com recurso a agentes fisicos, técnicas de
mobilizacdo articular e treino de marcha.
Apds reavaliacdo, apresentou-se com
recuperacdo da capacidade de marcha sem
alteracoes, e sem necessidade de auxiliares.
Manteve terapéutica com alopurinol, com
indicacdo para colchicina e anti-inflamatdrio
ndo esterdide em caso de crise.

DISCUSSAO: No presente caso clinico é
abordado um quadro de monoartrite aguda
recorrente com fatores de risco para gota,
nomeadamente hiperuricemia e dislipidemia.
Salienta-se a importdncia da classificacdo da
gota quando ndo hd confirmagdo da
presenca de cristais de monourato de sddio
no liquido sinovial. Neste caso, por ter sido
privilegiado o estudo microbiolégico para
exclusdo de infe¢cdo, mas na maioria casos,
abordados nos cuidados de saude primdrios,
nem sempre hd condicdes para a realizacdo
da colheita do liguido sinovial e a sua andlise.
Assim, a resposta ao tratamento
farmacoldégico, neste contexto de fatores de
risco e histdéria clinica sugestiva, tal como a
imagiologia  sugestiva, permitiram um
diagnostico presuntivo e a recuperacdo da
funcdo do doente com recurso a terapéutica
farmacolégica adequada e um programa de
reabilitacdo dirigido. Fica também patente a
importéncia da abordagem multidisciplinar
tem nestes doentes.

CONCLUSOES: A avaliacdo clinica e estudo
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adequado sdo importantes para o
diagnostico da gota, que pode associar-se a
limitacdo funcional importante em idade
jovem, e que pode beneficiar muito de uma
abordagem multidisciplinar.
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Jodo Malta'; Jodo Fonseca'; Antdnio Azenha!

T Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra

INTRODUQAO: A osteoporose define-se como
o compromisso da resisténcia déssea com
predisposicdo para um risco aumentado de
fratura. A resisténcia odssea depende da
massa dssed e de outros fatores intrinsecos
do osso, como por exemplo a arquitetura,
porosidade e mineralizacdo dssea. As
fraturas osteopordticas e respetivas
complicacdes sdo as manifestacdes clinicas
da osteoporose, e determinam a
morbimortalidade e perda de qualidade de
vida associadas. O exercicio fisico é a
estratégia que permite intervir em fatores de
risco para além da densidade mineral dsseq,
nomeadamente a perda de forca e poténcia
muscular, a capacidade funcional e o risco de
qgueda. Para além disso, algumas tipologias
de exercicio fisico tem potencial osteogénico.
Assim, ¢é indispensdvel conhecer como
prescrever exercicio fisico de acordo com a
evidéncia, e ajustado a esta populacdo
especifica de doentes.

OBJETIVOS: Avaliar a pertinéncia da
indicacdo para exercicio  fisico na
osteoporose, assim como obter orientacoes
de prdticas seguras e eficazes numa
populacdo predominantemente idosa, com
vdrias comorbilidades, e ajustadas & sua
capacidade funcional.

MATERIAL E METODOS: Revisdo narrativa de
orientacoes clinicas com indicacdes para a
prdatica de exercicio fisico na prevencdo e
tratamento da osteoporose.

RESULTADOS: De acordo com a EULAR,
intervencées ndo farmacoldgicas, incluindo o
exercicio fisico, devem ser oferecidas, de
forma preventiva, a todos os doentes com alto
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risco de quedas e de fratura osteopordtica. O
exercicio fisico deve ser regular, e incluir
exercicios em carga com impacto, treino de
forca muscular e treino de equilibrio,
resultando em melhor saude ossed, maior
densidade mineral éssea e menor risco de
quedas. Para além disso, os doentes que
sofreram fratura de fragilidade devem
também realizar exercicio fisico adequado,
com diminuicdo do risco de quedas apods
fratura prévia. Os pardmetros concretos da
prescricdo dos vdrios tipos de exercicio ndo
estdo ainda bem estabelecidos, baseando-se
em consensos de peritos. A prescricdo deve
respeitar os principios gerais do exercicio
fisico, e € dirigida ao treino de forca, treino
osteogénico e ao treino de equilibrio e
marcha. De acordo com uma revisdo de
guidelines de pratica clinica, os programas de
exercicio para prevencdo de quedas sdo
recomendados. No entanto, referem também
a pouca especificacdo dos pardmetros dos
programas nessas guidelines. Referem ainda
a necessidade de atender ds comorbilidades
dos doentes ao realizar a prescricdo, e a
evidéncia limitada acerca do treino
osteogénico e do exercicio apds fratura de
fragilidade que ndo a da anca. As
recomendacdes para o treino de forca
muscular incidem nos musculos da anca e da
coluna vertebral, sendo recomendados 8
exercicios em 2-3 sets, com frequéncia
bissemanal e intensidade alta (progressdo
gradual da intensidade consoante a
tolerdncia). Deve haver especial atencdo para
evitar movimentos de flexdo e torcdo da
coluna vertebral, podendo ser necessdria
supervisdo da técnica. O treino osteogénico
deve ser realizado 4 a 7 dias por semana,
consistindo em exercicios em carga com
impacto moderado a alto (2 a 4 vezes o peso
corporal), como saltos, com cerca de 50 saltos
por sessdo divididos em 3-5 sets. O treino de
equilibrio deve corresponder a pelo menos 4
sessdes semanais e um total de 2-3 horas por
semana, e deve ser supervisionado nos
doentes mais frdageis, com progressdo
gradual.

CONCLUSOES: A evidéncia sugere a inclusdo
de programas de exercicio fisico na
prevencdo e tratamento de fraturas
osteopordticas. O tipo de treino e os
pardmetros especificos do exercicio a realizar
ainda carecem de evidéncia mais clara, e sdo
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baseados em consensos de peritos. As
recomendacdes incidem em treino de forca
muscular, treino osteogénico e treino de
equilibrio, com objetivo de ganho de forca
muscular, saude dssea e densidade mineral
6ssea, melhor capacidade funcional e
prevencdo de quedas e fraturas associadas.

PO35

Laura Gago', Maria Helena Lourengo' 2, Ana Bento
da Silva' 3, Rita Pinheiro Torres '2, Ana Lucia
Fernandes?®, Nuno Pina Gonc¢alves' 2 4, Maria Jodo
Gongalves', Ana Filipa Mourdo' 2, Maria Manuela
Costa', Jaime C. Branco' 2

'Rheumatology Department, Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental, Hospital Egas Moniz EPE, Lisboa, Portugal,
2Centro de Estudos de Doencas Crénicas (CEDOC), NOVA
Medical School, Faculdade de Ciéncias Médicas, Lisbog,
Portugal, ® Rheumatology Department, CEN

Introdug¢ao: As miopatias inflamatodrias
caracterizam-se por fragueza muscular
proximal, aumento de enzimas

musculares, anormalidades na
eletromiografia e bidpsia muscular. Pode
também existir envolvimento pulmonar e
cardiaco. Descrevem-se 3 casos clinicos
de doentes com miopatias inflamatodrias
com envolvimento miocdrdico.

Caso clinico 1: Mulher, 49 anos, sauddvel.
Apresentava quadro de fragueza
muscular proximal associada a disfagia
para sodlidos e fadiga com limitacdo
funcional grave (Manual muscle testing -
MMT 27) com 2 semanas de evolug¢do.

Analiticamente, apresentava creatinina
quinase (CK) 12300 U/L, mioglobina
6456ug/dL, lactato desidrogenase (LDH)
2245 U/L, troponina T 2639 ng/L, proteina
C reativa (PCR) 2 mg/dL e anticorpo
anti-SRP positivo forte. Os exames
complementares de diagndstico eram
compativeis com miopatia necrotizante
imunomediada. A Ressondncia Magnética
(RM) cardiaca apresentava alteragoes
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compativeis com miocardite. Foi
medicada com imunoglobulina humana
intravenosa (lvlg) e metilprednisolona
1000 mg durante trés dias,
posteriormente iniciou micofenolato de
mofetil na dose

de 1000mg de 12/12h e por manter um
quadro clinico com alguma gravidade
iniciou-se rituximab (RTX) uma semana
depois. Apresentou agravamento do
quadro com insuficiéncia respiratoéria tipo
| e disfagia grave para sélidos e liquidos
com necessidade de internamento em
unidade de cuidados intensivos, de onde
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teve alta cerca de 2 meses
depois,melhorada clinicamente.
Caso clinico 2: Homem, 30 anos,

previamente sauddvel, com quadro de
disfagia para sdlidos, disfonia, fraqueza

muscular  proximal, rash heliétropo
periorbitdrio, cervical, tordcico e dorsal
com dois meses de evolugdo, com grande
incapacidade funcional associada (MMT
88). Analiticamente apresentava:
aspartato aminotransferase (AST) 215 U/L;
alanina aminotransferase (ALT) 101 U/L;
CK 2588 U/L; Mioglobina 505 U/L; LDH 647
U/L; Troponina T 364 ng/L;anticorpo
anti-NXP2 positivo. Os exames
complementares de diagnodstico e a
clinica eram compativeis com
dermatomiosite. A RM cardiaca ndo
apresentava miocardite aguda, porém
existiam duvidas quanto a existéncia de

lesdes de miocardite subaguda.
Apresentava também derrame
pericdrdico de localizacdo inferior.
Iniciou-se tratamento com IglV 2g/kg

durante 5 dias e RTX, com franca melhoria
do quadro clinico.

Caso clinico 3: Sexo feminino, 55 anos,
sauddvel, com quadro de 7 meses de
evolucdo de poliartralgias, fragueza
muscular proximal, dispneia e toracalgia
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associadas a hiperpigmentacdo dos
cotovelos e lesdes esfoliativas das mados.
Ao exame objetivo era evidente poliartrite,
sinal de Gottron nos cotovelos, esboco de
mdos de mecdnico e um MMT15 135/150.
Analiticamente apresentava AST 275 U/L;
ALT 269 U/L; CK 8248 U/L; mioglobina 1218
ug/L; LDH 633 U/L;

troponina T 1376 ng/L; anticorpo anti-Jof1
positivo. Os exames complementares de
diagndstico e a clinica eram

compativeis com Sindrome
Anti-Sintetase. Na RM era evidente
miopericardite em fase subaguda e ligeiro
derrame pericdrdico (3 mm). Iniciou
terapéutica com Ivlg 2g/kg durante 5 dias,
prednisolona 60 mg e metotrexato 25 mg.
Ird iniciar tratamento com RTX.

Discussao/Conclusd@o: O envolvimento
cardiaco nas miosites inflamatoérias é
fator de mau progndstico, sendo a
principal causa de morte. Sabe-se que a
idade, anticorpos anti-nucleares
positivos, ratio AST/CK e a presenca de
doenca pulmonar intersticial sdo fatores
preditores de envolvimento cardiaco. E
importante o diagndstico precoce para
gue o tratamento seja adaptado, muitas
vezes com necessidade de otimizar a
terapéutica imunossupressora.
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Introdugdo: O Sindrome Anticoagulante
LuUpico-Hipoprotrombinemia estd associado

a presenca de anticorpos contra a
protrombina (fator 1I). Trata-se de um
disturbio raro estando clinicamente

associado a infecdes virais e a Lupus
Eritematoso Sistémico (LES). Deve
suspeitar-se deste sindrome na presenca de
aumento dos tempos de coagulagdo (tempo
de protrombina (TP) e tempo de
tromboplastina parcial ativada (aPTT)) em
associacdo com a presenca de
anticoagulante lupico.

Mulher de 58 anos com
diagndstico de LES e Sindrome
Anti-Fosfolipido  (SAAF) secunddrio foi
admitida no servico de internamento para
investigacdo de aumento dos tempos de
coagulacdo. Trata-se de doente com historia
de metrorragias abundantes em idade fértil, 5
abortos espontdineos apds as 12 semanas,
trombose em vasos do olho esquerdo,
acidente vascular cerebral (AVC) isquémico, e
Enfarte Agudo do Miocdrdio (EAM) extenso,
ndo tendo sido colocado
cardio-desfibrilhador implantdvel (CDI) ou
iniciada anticoagulacdo por aumento dos
tempos de coagulacdo.

Analiticamente apresentava trombocitopenia
(plaquetas 143 x109/L), aumento do TP (18.8
segundos), prolongamento do aPTT (>120
segundos) e tempo de trombina normal (21
segundos). Procedeu-se ao teste de mistura
do plasma da doente com plasma normal ndo
se verificando correcdo dos valores de tempo
de coagulacdo. Os fatores I, V, VIl e X
encontravam-se reduzidos, ndo havendo
correcdo com plasma normal. Os fatores IX, XI
e Xlll encontravam-se também

reduzidos, porém apds correcdo por
saturacdo do anticorpo com plasma normal
verificou-se correcdo dos mesmos.
Procedeu-se ao doseamento do fator VIl e IX
pelo método cromogénico, estando os seus
valores dentro do intervalo de normalidade.
Realizou-se também tromboelastrograma,
compativel com estado de
hipercoagubilidade. Para além disso
apresentava pesquisa de anticoagulante
Lupico positivo, anticorpo anti-Cardiolipina
IgG > 640 GPL/mL e anticorpo
antiBeta-2-Glicoproteina IgG > 867 UA/mL.
Iniciou-se tratamento com azatioprina 25 mg
(doente ndo podia realizar hidroxicloroquina

Caso Clinico:
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por aumento do intervalo QT). Dada a
ocorréncia de multiplos eventos trombdticos
no passado foi iniciada anticoagulacdo com
enoxaparina em doses progressivamente
maiores até estar em dose
terapéutica,posteriormente com switch para
varfarina 5mg/dia, estando até & data sem
ocorréncia de novos eventos trombdticos ou
hemorrdgicos.

Foi proposta também para terapéutica com
rituximalb que ainda ndo realizou.

Discussdo: Apesar de estar associado a maior
risco de hemorragias, ja foram descritos
casos de trombose associados ao Sindrome
Anticoagulante Lupico-Hipoprotrombinemia,
uma vez que a ligagcdo anticorpo
antifosfolipido/protrombina aumenta o risco
de trombose em doentes com SAAF. Nd&o
existem recomendacodes para o tratamento
desta sindrome, porém é recomendado o
inicio de imunossupress@o no caso de ndo
haver resolucdo espontdnea dos tempos de
coagulacdo.
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Lurdes Rovisco Branquinho'; Alexandra Coelho';
Joana Santos Costa'; Carla Amaral

T Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra

Introdug¢do: Os inibidores da aromatase sdo
usados como  terapéutica endocrina
adjuvante no tratamento do cancro da mama
com recetores hormonais positivos em
mulheres  pds-menopdusicas. Um  dos
principais efeitos adversos destes fadrmacos,
com uma prevaléncia de cerca de 50%, sdo as
gueixas  musculo-esqueléticas de  dor
articular, com impacto na qualidade de vida,
e que sdo o motivo de descontinuacdo da
terapéutica em até 20% dos casos.

Objetivos: Revisdo da literatura acerca das
opcodes terapéuticas dirigidas a artralgia
associada aos inibidores da aromatase.
Material e métodos: Foi feita uma pesquisa
nas bases de dados MEDLINE (através do
pubmed) e COCHRANE library com os termos
MeSH: "Aromatase Inhibitors” AND
“Arthralgia”, e foram selecionados os ensaios
clinicos randomizados dos ultimos 10 anos. Os
critérios de selecdo utilizados foram: estudos
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de doentes com artralgia associada a toma
de inibidores da aromatase para tratamento
de cancro da mama, em que era proposto um
tratamento farmacoldgico ou ndo
farmacolégico que era comparado com
placebo/sham em que o outcome avaliado
era a diminuicdo da dor. Os artigos que se
coadunavam com os critérios de selecdo

foram selecionados através da leitura do
resumo.

Resultados: Dos 39 artigos inicialmente
encontrados, foram selecionados 8 que

cumpriom os critérios de selecdo; desses,
cinco propunham uma terapéutica
farmacolégica (duloxetina, testosterona,
vitamina D3, dcidos gordos dmega 3, dleo emu
puro) e trés uma terapéutica ndo
farmacoldgica (acupuntura e taping
neuromuscular). Dos tratamentos propostos,
a utilizacdo de testosterona e dcidos gordos
omega 3 ndo mostrou diferencas
estatisticamente significativas na reducdo da
dor quando comparado com placebo. Em
relacdo & vitamina D3, ainda que alguns
estudos prévios tenham verificado uma maior
prevaléncia de défice de vitamina D nos
doentes com cancro da mama e queixas
musculo-esqueléticas, a suplementacdo oral
com vitamina D3 ndo foi associada a
diminuicdo dessas queixas. Relativamente a
acupuntura, apesar de um estudo piloto com
32 doentes ndo ter demonstrado diferencas
relativamente a dor média, um estudo
multicéntrico com 226 doentes demonstrou
uma diferenga significativa relativamente ao
mdximo da dor. A duloxetina, a aplicacdo
tépica de dleo de emu puro e o taping
neuromuscular demonstraram um efeito
significativo na redu¢do da dor; no entanto, os
estudos relativos ao 6leo de emu puro e ao
taping neuromuscular tinham amostras
pequenas.

Discussdo/Conclusodes: As estratégias
terapéuticas estudadas na literatura para o
tratamento das artralgias associadas aos
inibidores da aromatase sdo ainda pouco
consistentes, havendo poucos ensaios
clinicos randomizados de comparacdo com
placebo, e poucos estudos multicéntricos com
um numero satisfatorio de doentes. Entre as
opcodes terapéuticas estudadas, a duloxetina
parece ter o melhor perfil de eficdcia e
seguranca. A acupunctura apresentou
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resultados inconsistentes em dois estudos, o
que poderd ser explicado pela utilizacdo de
formas diferentes de avaliagdo da dor. As
demais intervencdes avaliadas ou ndo
demonstraram eficdcia ou provavelmente

carecem de estudos mais robustos.
Relativamente a outros farmacos
comummente usados para  artralgias

(anti-inflamatérios ou analgésicos), ndo
foram encontrados na literatura estudos que
cumprissem os critérios de selecdo
determinados.
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Introdug¢do: A osteoporose € uma doenca do
esqueleto caracterizada por diminuicdo da
densidade mineral dssea e alteracdo da
normal estrutura do osso, com aumento do
risco de fraturas de fragilidade. As fraturas
osteopordticas sdo importante causa de
morbilidade e mortalidade, sendo
reconhecidas como um dos principais
problemas de saude publica a nivel global.
Existem diversos fatores de risco associados
ao desenvolvimento da osteoporose, sendo o
caso que apresentamos ilustrativo de alguns
deles.

Caso clinico: Mulher de 74 anos, internada em
Servico de Medicina Interna, com quadro com
cerca de 3 meses de evolucdo de asteniaq,
dispneia sem relacdo com o esforco e dor
generalizada sem focalizagdo articular (4
membros e coluna dorsal). Dos antecedentes
pessoais hd a destacar obesidade modrbida
(IMC 43,8Kg/m?2), gastrectomia por
adenocarcinoma gdstrico, doenca renal
crénica estddio 3b secunddria a diabetes
mellitus tipo 2, e hipotiroidismo. Teve a
menarca aos 16 anos e menopausa aos 54 e
ndo fez terapéutica hormonal de substituicdo.
Da medicacdo habitual salienta-se
furosemida (60mg id), seveldmero (800mg
2id), escitalopram (10mg id) e levotiroxina
(0,05 mg id). Ndo se encontrava sob
suplementa¢cdo com vitamina D ou vitamina
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B12 nem nunca lhe tinha sido atribuido o
diagndstico de osteoporose. Ao exame
objetivo foi identificada dor e limitacdo da
amplitude na rotacdo interna da articulacdo
coxofemoral esquerda sem outras alteracoes
relevantes. Tinha 267 Kg/m2 de IMC.
Analiticamente foi identificada hipocalcemia
(Ca2+ corrigido pela Albumina de 7.5mg/dl),
défice de 25-OH-D (51 ng/mil),
hiperparatiroidismo (PTH 674 pg/ml), défice
de vitamina B12 (90 pg/ml) e anemia
macrocitica (Hb 9.2 g/dl, VGM 102.6 fL). Os
valores de féosforo e magnésio séricos, bem
como das hormonas tiroideias,
encontravam-se dentro dos valores normais.
Na radiografia de esqueleto ndo foram
identificadas quaisquer lesdes liticas. Foi
realizada cintigrafia do esqueleto, com
identificacdo de diversas dreas com aumento
de captacdo (arcos costais, colo femoral
direito e esquerdo, D8, entre outros) que ndo

permitiram excluir a hipotese de
metastizacdo ossea VS. sequelas
traumatismos/fraturas. Neste contexto
realizou PET-FDG que ndo objetivou

quaisquer alteracdes suspeitas de doenca de
alto grau metabdlico em  atividade,
loco-regional ou a distdncia. Realizou
osteodensitometria dssea com T-score de -3.2
na coluna lombar (subestimado por patologia
degenerativa do 0sso), -3.8 no colo do fémur
direito e -62 no rddio direito distal.
Probabilidade de fratura a 10 anos calculada
em 20% (major) e 11% (anca) através do FRAX.
Foi iniciada correcdo dos défices de cdlcio,
vitamina D e vitamina B12 e analgesia com
fentanil TD 12,5mcg. Teve alta com melhoria
significativa das queixas de dor generalizada,
planeando-se iniciar terapéutica anti
osteopordtica parentérica apds estabilizacdo
da calcemia. Foram feitos ensinos de
prevencdo de quedas.

Discussdo: Esta doente € o paradigma das
dificuldades da Medicina atual, agravadas no

periodo de pandemia. Apesar do
acompanhamento em vdrias consultas
especializadas e das multiplas

comorbilidades e fatores de risco para
osteoporose, foi admitida numa situacdo de
grande fragilidade e descompensacdo
metabdlica, encontrando-se num estado de
osteopenia marcado que poderia ter sido
potencialmente evitado com tratamento
precoce e adequado.
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Conclusdo: E necessdrio sensibilizar a
comunidade médica para a importéncia da
avaliacdo sistemadtica do risco de
osteoporose e de fraturas de fragilidade,
sobretudo na populacdo suscetivel.
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Introdug¢do: A granulomatose eosinofilica
com poliangeite (GEPA), também conhecida
como Sindrome de Churg-Strauss, € uma
doenca multissistémica, rara em idade
pedidtrica, caracterizada por uma vasculite
necrotizante associada a anticorpos
anti-citoplasma dos neutréfilos (ANCA), que
surge habitualmente em associacdo a asma,
rinite alérgica e eosinofilia periférical. Em
idade pedidtrica, os ANCA sdo positivos em 25
a 40% dos casosl,2, distinguindo-se também
da doenca em idade adulta pela maior taxa
de envolvimento cardiaco e menor
envolvimento neuroldgico periférico2.

Caso clinico: Descreve-se o caso de um
adolescente do sexo feminino, 16 anos de
idade com antecedentes de asma e rinite
alérgica. Foi internada em Agosto/2018 por
quadro de tosse seca com 2 meses de
evolugcdo e posterior inicio de dificuldade
respiratdria, lesdes cutdneas eritematosas
maculares pruriginosas na regido interdigital
de mdos e pés e artralgias de ritmo
inflamatdério em cotovelos e punhos; sem
febre, anorexia ou perda de peso. Ao exame
fisico apresentava as lesdes cutdneas
descritas e lesdes microvesiculares
eritematosas no couro cabeludo, e sibildncia
na auscultacdo pulmonar. Na investigacdo
complementar apresentava: analiticamente,
leucocitose (23 600/uL) com eosinofilia (11
400/uL - confirmada em esfregaco de
sangue periférico), VS 37 mm/h e PCR 119
mg/L, IgG 2110 mg/dL e IgE total 1552 ul/mL,
ANCA e ANA negativos; radiografia de térax
com multiplos infiltrados bilaterais; TC térax
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com adenopatias mediastinicas peri-hilares,
multiplos focos de consolidagcdo em ambos os
pulmodes e dreas de heterogeneidade do
parénquima a  traduzir air traping;
ecocardiograma com derrame pericdrdico
circunferencial de pequeno a moderado

volume; broncofibroscopia com lavado
broncoalveolar com 51% eosinofilos,
microbioldgico e micobacterioldgico

negativos. Realizou bidpsia brénquica cuja
histologia revelou infiltrado inflamatoério com
eosindfilos; pesquisa de fungos negativa.
Foram também negativos os testes IGRA e
PCR para Mycobaterium tuberculosis na
expetoracdo, as serologias viricas e as
hemoculturas. Atendendo aos achados
clinicos, analiticos e imagioldgicos, foi
estabelecido o diagndstico de GEPA, pelo que
iniciou prednisolona (PDN) 60 mg/dia com
franca melhoria clinica e analitica (VS 14
mm/h, PCR < 2,9 mg/dL, eosindfilos 700/uL), e
com resolucdo das alteracdes radiogrdficas.
Durante o desmame de PDN (10 mg/dia), 6
meses depois, desenvolveu quadro
sobreponivel as manifestacdes iniciais, com
hemoptises de novo. Na investigagdo
subsequente apresentava radiografia com
multiplos focos de consolidacdo e TC seios
peri-nasais com pansinusite; e bidpsia
cuténea com abundante infiltrado
inflamatdério perivascular com predominio de
eosinofilos, sem vasculite. Foi aumentada
dose de PDN para 40 mg/dia e associada
azatioprina (AZA), com aumento gradual até
150 mg/dia com resolu¢do do quadro. Por
novo agravamento clinico cerca de 10 meses
apds inicio de AZA, com quadro de
hemorragia alveolar, iniciou mepolizumab
300 mg SC. Atualmente em reduc¢do de dose
de AZA, sob PDN 2,5 mg em dias alternados e
mepolizumab 300 mg SC, encontra-se
assintomdtica, com pardmetros inflamatorios
negativos, sem eosinofilia periférica e sem

recidiva dos focos de consolidacdo
pulmonares.
Discussdo: Em idade  pedidtrica, o

estabelecimento do diagndstico de GEPA
pode ser desafiante, uma vez que a
sintomatologia respiratéria aguda é muitas
vezes atribuida a uma intercorréncia
infeciosa. Contudo a combinagdo dos
sintomas respiratérios com os antecedentes
clinicos e os achados analiticos,
imagioldgicos e histoldgicos encontrados
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neste caso clinico foi possivel estabelecer o
diagndstico e iniciar a  terapéutica
precocemente.

Conclusoées: O caso clinico que se apresenta
tem como objetivo alertar para o
reconhecimento e diagndstico da GEPA em
idade pedidtrica, uma raridade clinica, cuja a
apresentacdo pode cursar com ANCA
negativos, mais frequentemente do que o que
se verifica na idade adulta.
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Introdugdo: A arterite de células gigantes
(ACG) é a vasculite sistémica mais comum em
adultos, afetando predominantemente os
ramos extra-cranianos da artéria cardtida,
mais frequentemente as artérias temporais. O
envolvimento das artérias carodtida interna
(ACIl) e vertebral € mais raro, podendo
associar-se a diferentes manifestacdes
clinicas.

Caso clinico 1: Sexo feminino, 68 anos, sem
antecedentes de relevo. Apresentava
cefaleias holocranianas, mais intensas na
regido temporal direita, incapacitantes,
claudicagdo da mandibula, astenia e
anorexia, com 3 meses de evolucdo, e perda
ponderal de 3 Kg; sem amaurose fugaz,
diplopia, febre ou dor e rigidez das cinturas.
Ao exame fisico tinha dor a palpacdo da
regido temporal bilateralmente, sem outras
alteracdes. Analiticamente, tinha anemia
normocitica normocromica, trombocitose e
PCR 1377 mg/L. Assumida a hipdtese
diagnodstica de ACG e iniciada terapéutica
com prednisolona (PDN) 60 mg/dia.
Ecograficamente (sob PDN 60 mg/dia ha 4
dias), artérias temporais mostravam
espessura intima-média ligeiramente
aumentada a direita e no limite superior da
normalidade a esquerda, sem claro sinal do
halo. Apds melhoria clinica e analitica inicial
desenvolveu quadro de desorientacdo e
lentificacdo psicomotora, cerca de 10 dias
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apds inicio de PDN, sem subida de
pardmetros inflamatdrios. Realizou angio-RM
CE a demonstrar vdrias lesdes isquémicas
agudas e subagudas frontais e estenose
grave das ACI, confirmando-se inflamacdo da
parede vascular das ACI por RM vessel wall.
Cumpriu 5 dias de metilprednisolona 1000 mg
e iniciou terapéutica com metotrexato (MTX)
15 mg/dia. Foi inicialmente considerado o
inicio de terapéutica com tocilizumab,
atendendo & gravidade clinica, no entanto
esta terapéutica ndo foi realizada pela franca
melhoria apresentada sob PDN e cDMARD.
Atualmente, assintomdtica, sem recidiva
clinica, com pardmetros inflamatorios
negativos, a cumprir MTX 15 mg/sem e PDN 5
mg/dia, em desmame.

Caso clinico 2: Sexo masculino, 72 anos, com
antecedentes de HTA, dislipidemia e DM tipo
2. Apresentou cefaleia bitemporal ligeira e
amaurose bilateral, com 3 dias de evolucdo,
sem outra sintomatologia associada,
nomeadamente febre, anorexia ou rigidez das
cinturas. Ao exame fisico evidenciava-se
engurgitamento indolor  das artérias
temporais e perda da acuidade visual
bilateralmente e analiticamente, VS 108 mm/h
e PCR > 200 mg/L. A angiografia com
fluoresceina revelou multiplos focos oclusivos
no olho direito. Ecograficamente apresentava
sinal do halo em ambas as artérias temporais.
Realizou Angio-TC cerebral que demonstrou
afilamento das artérias vertebrais nos
segmentos extra e intra-cranionos com
estenoses focais suboclusivas, ndo sugestivas
de etiologia aterosclerodtica. No internamento,
realizou terapéutica com metilprednisolona
1000 mg, 5 dias, com melhoria clinica e
analitica (VS 77 mm/h, PCR 26 mg/L), embora
ainda apresentasse franca diminuicdo da
acuidade visual bilateralmente. Teve alta
contra parecer médico, medicado apenas
com PDN 80 mg/dia, ndo tendo sido por isso
iniciado nenhum DMARD. Atualmente estd
sob PDN 7,5 mg/dia, sem recidiva clinica, com
melhoria progressiva, ainda que parcial, da
acuidade visual.

Discussdo: O caso 1 pretende demonstrar a
possibilidade de ocorréncia de eventos
cerebrais isquémicos associados a ACG,
secunddrios, neste caso, ao envolvimento
vascular inflamatério das ACI (confirmado
por RM vessel wall). O caso 2 destaca o
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envolvimento bilateral das artérias vertebrais,

quer em localizacdo extra como
intra-craniana, de muito provdvel cariz
inflamatorio.

Conclusées: Os casos apresentados
pretendem alertar que, apesar do

atingimento arterial tipicamente observado
na ACG envolver as artérias temporais, outros
territérios vasculares extra ou
intra-cranianos podem ser acometidos,
embora com menor frequéncia, podendo o
envolvimento de outros vasos estar associado
ao surgimento de sintomatologia atipica,
como eventos vasculares isquémicos.
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Introduction: Hereditary hemochromatosis
(HH) disease is associated with a mutation in
a gene (usually the HFE gene) that is
responsible for increased iron absorption in
the intestine. Thus, the clinical manifestations
associated with this disease result from the
deposition of iron in organs and glands of the
human body. HH is also associated with
rheumatological conditions such as arthritis
and osteoporosis, present in half of untreated
patients. Condrocalcinosis maybe present in
up to two-thirds of HH patients, and is not
related to the amount of iron deposited.
Arthritis may be the presenting symptom of
HH.

Clinical Case: A 54 years-old male patient,
was referred to the rheumatology department
due to a 10-year history of symmetrical
inflammatory polyarthralgias with swelling
sensation at the level of the fingers joints and
wrists and then ankles, knees. He was
submitted to hip arthroplasty 3 years before.
Despite surgery, he maintained an important
and incapacitating coxalgia. The patient had
hypothyroidism and liver disease of unknown
aetiology.

He denied previous history of podagra,
personal or family history of psoriasis, uveitis,
low back pain, urethritis and inflammatory
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bowel disease. Family history was not relevant.
He was previously diagnosed with rheumatoid
arthritis and gout by a non-rheumatologist
and was currently being treated with
methotrexate, alopurinol and prednisolone
(20 mg/day), without clinical benefit.

Upon observation, the patient had a tanned
skin tone, hyperostotic deformities of the
small joints of the hands and wrists, and a
massive effusion of the left knee . There was
limited joint motion of the referred joints, hips
and ankles. There were no other relevant
findings on physical exam.

Cytochemical fluid analysis of the knee joint
was compatible with non-inflammatory
synovial fluid.

Laboratory findings showed negative ANA,
rheumatoid factor, anti-citrullinated peptide
antibody, anti-LKM1, thyroid peroxidase and
anti-thyroglobulin antibodies. Total and free
testosterone levels were decreased. There was
an extremely high ferritin level (1839ug/I) and
a transferrin saturation index of 82%.

Diffuse osteopenia was evident in all x-rays
and confirmed on a bone scan. Hand x-rays
revealed generalized osteoarthritis of the
radiocarpal  joint, metacarpophalangeal
joints, left hip, knees, ankles and first
metatarsophalangeal joints. Peculiar
hook-like osteophytes on the radial aspect of
the metacarpal heads, especially in 2-3rd
fingers, bilateral, was found, suggesting a
hemochromatosis arthropathy.

Genetic analysis was performed and revealed
a homozygous mutation Cc.845G>A
p.(Cys282Tyr), confirming the suspicion of HH.

Methotrexate and alopurinol were stopped.
Treatment prescribed focused on pain
management, regular phlebotomies and the
patient was referred to Orthopaedics for knee
surgery.

Discussion: We demonstrated a HH disease
associated with late diagnosed-arthropathy
associated with endocrinopathy and liver
disease. It was not the arthropathy that

preceded the other disease related
symptoms, but it was the arthropathy that led
to the right diagnosis. The precise

mechanisms underlying the arthritis among
patients with HH are still unknown but it is
known that phlebotomy, frequently used, as
little effect upon the clinical, radiologic, or
histologic progression of the arthropathy. In
this case, it was important to make the
differential  diagnosis with  rheumatoid
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arthritis and osteoarthrosis, which can mimic
the clinical picture. Calcium pyrophosphate
crystal deposition disease is often associated,
but in this case there is no evidence of
chondrocalcinosis. It is important to note that
HH patients may be at increased risk of
aseptic loosening of the prosthetic.
Osteoporosis is common in a half of HH
patients, especially in hypogonadism
associated cases, as our patient.

Conclusion: It is important to make an early
diagnosis of this entity to avoid irreversible
joint deformities.
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INTRODUGAO: A polimialgia reumdtica (PMR)
pode ter um reconhecimento dificil pela
apresentacdo inespecifica. Ndo existe um
consenso sobre a etiologia e o mecanismo
fisiopatolégico € desconhecido, embora
provavelmente autoimune. O diagndstico é
essencialmente clinico e de exclusdo e, na
maioria das vezes, pode ser tratada em
contexto de cuidados de saude primdrios.

CASO CLINICO: Utente de 75 anos, do sexo
feminino, com histéria pessoal de hipertenséo
arterial, insuficiéncia cardiaca, status pods
enfarte agudo do miocdrdio, dislipidémia,
hipotiroidismo, status pds neoplasia da
mama (com quimio e radioterapia) e status
pos histerectomia total por mioma uterino.
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A 20 de Outubro de 2020 recorreu a consulta
do dia por persisténcia de omalgia direita de
ritmo mecdnico com 2 meses de evolucdo na
sequéncia de traumatismo; para alivio
sintomdtico mantinha tramadol 75mg +
paracetamol 650mg e metamizol 575mg
prescritos no servico de urgéncia aguando o
referido traumatismo. Ao exame objetivo
apresentava limitagdo da abducdo e
rotagoes interna e externa do ombro direito.
Fez-se pedido de ecografia das partes moles
e associou-se o naproxeno 500mg ao
tramadol + paracetamol para alivio dlgico.

A 9 de Novembro recorre a nova consulta com
o resultado da ecografia das partes moles
gue era sugestivo de tendinose ligeira a
moderada do bicipite. Iniciou fisioterapia e
analgesia.

No dia 7 de Dezembro, a utente recorre a nova
consulta por agravamento das queixas
dlgicas, afetando as cinturas escapular e
pélvica, de ritmo misto, com rigidez matinal e
importante limitagcdo funcional. Foram
pedidas andlises laboratoriais destacando-se
uma anemia normocitica e normocromica, e
velocidade de sedimentacdo de 110 mm/h.
Face ao quadro clinico e ds alteracoes
analiticas foi colocada a hipdtese diagndstica
de polimialgia reumadtica; iniciou-se
terapéutica com prednisolona 5mg, 2 vezes
por dia, e a utente foi referenciada para
consulta de reumatologia.
Em Janeiro de 2021,
reumatologia, foi confirmada a hipdtese
diagnodstica e, por melhoria clinica, foi
ajustada a dose de prednisolona.

na consulta de

DISCUSSAO: A polimialgia reumdtica é a
segunda sindrome inflamatoéria
reumatoldgica mais comum em idosos (a
seguir a artrite reumatoide) ,sendo mais
frequente individuos acima dos 50 anos e no
sexo feminino; associa-se com frequéncia a
arterite de células gigantes.

As queixas dlgicas, de ritmo inflamatdrio e
apresentacdo simétrica, sdo tipicamente
referidas nas cinturas pélvica e/ou escapular
podem afetar também os membros e coexistir
com sintomas constitucionais.

O diagndstico desta entidade nosoldgica é
essencialmente clinico, uma vez que os
achados laboratoriais (essencialmente
marcadores inflamatdrios) e imagioldgicos
sdo inespecificos: os critérios de classificacdo
da PMR da Eular/ACR podem auxiliar nesse
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processo.

O tratamento pode iniciar-se no dmbito dos
Cuidados de Saude Primdrios e inclui
corticoterapia na dose minima eficaz,
durante 1e 3 anos.

No presente caso clinico, para além da
complexidade em estabelecer este
diagnodstico de exclusdo, o inicio de sintomas
apods situacdo traumdtica e de forma
unilateral podem ter contribuido para o
atraso no diagndstico da utente.

CONCLUSAO:

A PMR é uma patologia pouco frequente nos
cuidados de saude primdrios e que pode
passar despercebida ao médico de familia.
Com este caso pretende-se destacar a
importdncia de conhecer os critérios desta
patologia que pode ser tdo incapacitante em
idosos.
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INTRODUCTION: Eosinophilic granulomatosis
with polyangiitis (EGPA) is a vasculitis of small
and medium-sized vessels characterized by
lung, paranasal sinus, skin, kidney, nervous
system and joints involvement, associated
with peripheral eosinophilia.
Immunosuppressive drugs are the mainstay
of treatment, but their use increases the risk
of opportunistic infections.Cytomegalovirus

(CMV) infection is common and usually
benign. However, in immunocompromised
patients, reactivation can occur, carrying
poorer outcomes. Colitis is a rare

complication mainly reported in patients with
human immunodeficiency virus and
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transplant recipients, with scarce data in
ANCA-associated vasculitis (AAV).We report a
case of colonic perforation due to CMV
infection in a patient with EGPA previously
treated with high-dose
immunosuppressants.

CASE REPORT: A 78-year-old woman
diagnosed in May 2020 with EGPA (asthma,
sinusitis, bullous hemorrhagic vasculitis,
symmetric and additive polyarthritis of hands,
elbows and tibiotarsal joints, sensorimotor
polyneuropathy and peripheral eosinophilia),

previously

treated with prednisolone 1mg/kg/day,
methotrexate 10mg/week and
cyclophosphamide (2 cycles; CYCLOPS

protocol), in clinical remission, was admitted
to the emergency room due to abdominal
pain, nausea and vomiting. Abdominal
computed tomography scan revealed colonic
thickening, with perforation of the anorectal
transition and extraperitoneal air. The patient
underwent surgery, during which a bleeding
rectal ulcer was detected. Biopsies were
performed, followed by a terminal colostomy
and a course of broad-spectrum
antibiotics.Histological examination of the
ulcer showed enlarged cells with thickened
nuclear membrane and

intranuclear and intracytoplasmic inclusions,
typical of CMV infection.
Immunohistochemistry was positive to CMV.
CMV viral load (VL) was 2541U/mL, compatible
with disseminated disease. Two months
before, serologies had revealed positive M and
G immunoglobulins, with CMV VL <178I1U/mlL.
After 21 days of treatment with ganciclovir,
CMV VL was undetectable. Secondary
prophylaxis with valganciclovir was started in
conjunction with the vasculitis treatment
(prednisolone 20mg/day), with no CMV
disease recurrence.

DISCUSSION: EGPA is a
life-threatening disease. Glucocorticoids,
cyclophosphamide and rituximab induce
remission of the severe forms of disease,
predisposing patients to opportunistic
infections, such as disseminated CMV
diseaseThere is sparse data regarding
prophylactic or preemptive treatment of CMV
infection in patients with AAV. This case
reinforces the need of guidelines concerning
surveillance and prophylaxis of CMV infection
in these patients.

potential
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Introduction: Systemic Lupus Erythematosus
(SLE) is a chronic and heterogenous
autoimmune disease. Neuropsychiatry
manifestations are variable and common
(14-95%) but associated with a worse
prognosisl. Headache may be a symptom of
the disease itself or may have other
aetiologies as infection, medication, or others
(like hypertension or sinusitis).

We present a case report of a woman
previously diagnosed with SLE who suffered
from headache and fever for one week until
being admitted in our inward department;
after a thorough investigation, she was
diagnosed with cytomegalovirus (CMV)
meningitis.

Clinical case: A 61-year-old female diagnosed
in 2016 with SLE (titres of antinuclear
antibodies of 1/160, leukopenia,
polyarthralgias without arthritis, oral ulcers,
and non-scarring alopecia), and medicated
with azathioprine (AZA) 150mg/day and
deflazacort 3mg/day, was admitted to the
Rheumatology inward department in August
2020, due to a holocranial headache,
recurrent fever, asthenia, anorexia, night
sweats, and oligoarthralgias, lasting from one
week.

At admission, the patient was febrile (38.4°C)
and a systolic murmur was audible on the
aortic focus; neurological and articular exam
were normal.

Blood analysis revealed normocytic
normochromic anaemia (9,8 g/dL), leukopenia
(3100/uL) and  lymphopenia  (840/uL),
moderately high inflammatory markers
(erythrocyte sedimentation rate 55 mm/h;
C-reactive protein 3mg/dL), hepatic cytolysis
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(aspartate aminotransferase 61U/L, alanine
aminotransferase 63U/L; lactate
dehydrogenase 555U/L), normal levels of
complement fraction 3 and 4, negative titres
of anti-double stranded DNA antibodies and
absence of antiphospholipid antibodies;
blood cultures were negative.

The brain tomography scan was normal, as
also as the brain magnetic resonance,
excluding typical images from neurological
involvement of SLE. Bone marrow biopsy
excluded a myeloproliferative syndrome.

Due to sustained fever and heart murmur, a
heart ultrasound was performed to exclude
endocarditis; the exam  showed no
intra-cavitary mass or thrombi. In the
meantime, viral serologies revealed a positive
CMV immunoglobulin M and G in the serum,
with a high viral load (VL) (10442UI/mL) and
the following lumbar punction showed a
cerebrospinal fluid (CSF) positive for CMV (100
copies/mL) and negative for other agents.
CMV  meningitis was assumed as a
primoinfection of a disseminated CMV
disease and ganciclovir was started (5mg/kg
12/12h); the patient was transferred to the
Infectious Diseases department. Endoscopic
studies excluded gastrointestinal involvement
and ophthalmological evaluation excluded
retinitis. After a 17-day course of therapy,
there was no recurrence of headache or fever;
inflammatory markers were negative, as well
as serum CMV VL. Lumbar puncture was
repeated and did not detect CMV VL in the
CSF. The patient was discharged with no need
of further therapy (Systemic Lupus
Erythematosus Disease Activity Index 1); AZA
was suspended and hydroxychloroquine
started (400mg/day).

Discussion: Neurological manifestations of
disseminated CMV disease include
meningitis, encephalitis, and retinitis; they are
usually associated to an
immunocompromised status2. In SLE, CMV
meningitis is rarely described, with only one
case reported after a brief review in
literature3. The patient described in this case
was immunocompromised due to therapy and
persistent lymphopenia. The investigation
until the final diagnosis was long and not
always obvious, which enhances the
importance of a thorough investigation when
facing a SLE patient with new-onset
headache.
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Introduction: Systemic erythematous lupus
(SLE) is a multisystemic autoimmune disease.
50% of the patients experience
gastrointestinal  (Gl) symptoms (mainly
related to medication or infection): the most
common being nausea, vomiting, anorexiaq,
and abdominal painl. Mesenteric vasculitis is
a severe and rare complication of SLE
(0.2-9.7%) and one of the most frequent
causes of severe acute abdominal pain2.

We present a case of a woman with a
20-year-diagnosis of SLE admitted to our
inward department following a vascular flare
of the disease and Gl symptoms, with a
mesenteric vasculitis diagnosis after a
thorough investigation.

Clinical case: A 57-year-old Colombian female

previously diagnosed with SLE (positive
anti-double stranded DNA antibodies
(anti-dsDNA), high titres of antinuclear
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antibodies, low levels of complement fraction
(C) 3 and 4, normocytic and normochromic
anaemia, malar rash, polyarthralgias,
Raynaud phenomena, pleurisy, chronic kidney
disease (stage Il of the Kidney Disease:
Improving  Global  Outcomes  (KDIGO)
classification)3 and peripheral nervous
system involvement) was admitted to the
Rheumatology inward department in March
2020, due to a vascular and articular flare of
the disease (Systemic Lupus Erythematosus
Disease Activity Index (SLEDAI) 34). This
followed a septic shock with origin in a urinary
tract infection, worsened by a hypovolemic
shock due to dehydration. The patient was
previously medicated with prednisolone (PDN)
15mg/day, having multiple drugs intolerances.
At admission, she presented bloody diarrhoea
and diffuse abdominal pain, digital ulcers of
both feet and hands, with necrosis of several
toes, with palpable arterial pulses (worsened
by Raynaud phenomena and vasopressor
therapy) and polyarthralgias without arthritis.
Blood analysis showed low levels of both C3
and C4, high titres of anti-dsDNA, anaemia
and leukopenia.

Due to the Gl symptoms, an abdominal
computed tomography (CT) scan was
performed and revealed colonic thickening,
especially in the rectosigmoid junction;
colonoscopy showed ulcered areas mainly
located in the sigmoid and rectum and biopsy
presented a necrotizing inflammatory

process  with large ulceration and
fibrinous-granulocyte exudate; the
immunochemistry was negative for both
cytomegalovirus  and herpes  simplex

infection. Stool sample culture tests were
negative. Gastroenterology evaluation was in
favour of a mesenteric vasculitis due to SLE.
Pulses of methylprednisolone were
administered (1000mg/day; 3 days), followed
by PDN 1mg/kg/day and hydroxychloroquine
400mg/day. Cyclophosphamide was also
started (NIH regimen)4.

CT scan was repeated with resolution of the
colonic thickening. The digital ulcers and
necrosis of the toes also improved with
therapy. Considering her stability (SLEDAI 12),
the patient was discharged and followed in
the outpatient clinic with a scheduled
cyclophosphamide scheme.

During a 9-month period of follow-up
(rituximab as maintenance therapy), there
was no recurrence of the Gl symptoms and
there was a complete resolution of the digital
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ulcers and necrosis.

Discussion: Mesenteric vasculitis is a rare
manifestation of SLE; it leads to ischemia of
the superficial layers, which can progress to

deeper ulcers, causing perforation,
haemorrhage, and eventually death5.
Corticotherapy is the primary treatment,

although cyclophosphamide may be needed.
This patient responded well to the therapy
and there were no more Gl relapses. This case
enhances the importance of being aware of all
new symptoms during the course of the
disease, allowing a fast and appropriate
treatment.

REFERENCES: 1. Brewer BN, Kamen DL.
Gastrointestinal and Hepatic Disease in
Systemic Lupus Erythematosus. Rheum Dis
Clin North Am. 2018 Feb;44(1):165-175. doi:
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Int. 2005 Jun;67(6):2089-100. doi:
10.1111/j.1523-1755.2005.00365.
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Introducdao: a vasculite leucocitocldstica é
uma entidade clinico-patolégica que pode
ser induzida por uma variedade de causas,
incluindo fdrmacos, infeccdées e doencas do
tecido conjuntivo, além de causa idiopdtica.
Em 2012, verificou-se uma revisGo dos
critérios da International Chapel Hill
Consensus Conference (CHCC), e uma nova
entidade "single-organ cutaneous small
vessel vasculitis (SoCSVV)” foi criada quando
a condicdo estd limitada a pele e afecta os
peguenos Vasos.

Objectivo: Avaliacdo retrospectiva de grupo
de doentes com diagndstico de vasculite
cuténea na populacdo albicastrense
(VASCU-ALBI), acompanhados numa Unidade
de Reumatologia

Material e métodos: Andlise demogrdfica,
clinica e laboratorial dos doentes com
diagndstico de vasculite cut@nea no periodo
de Marcoll a Dezembro.20. Os pacientes
foram classificados de acordo com os
critérios de 2012 CHCC. A recidiva foi definida
como recorréncia de vasculite apds um
periodo >Tmés.

Resultados: Andlise de um total de 9 doentes
(1 homem e 8 mulheres) com idade média de
58.5+16.6 anos. O tempo de follow-up foi de
489+31.4 meses. A daota do dx, todos os
pacientes apresentavam lesdes cutdneas,
sendo a purpura a manifestacdo cuténea de
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todas elas (n = 9). Todos os doentes (n=9)
receberam tratamento especifico:
corticosteroides (n=9; 100%), com dose inicial
variando entre os 10-40mg/dia e apenas um
(com AR) recebeu imunossupressor (MTX). 5

doentes com doenca identificdvel (55.6%)
tiveram vasculite cuténea e, destes, 3
comprovamente com vasculite

leucocitocldstica. Os restantes 4 doentes
(44.4%) apresentavam apenas atingimento
cutneo, com vasculite de peq. vasos
(SoCSVV). 2 doentes (22.2%) apresentaram
recidiva apds 1 més, pelo menos, desde o dx
inaugural. Nenhum dos doentes com SoCSVV
recidivou.

Discussdo: Apesar de se tratar de uma andlise
limitada no tamanho amostral, os dados
parecem revelar que a principal
manifestacdo clinica da vasculite cutdnea é a
purpura palpdvel dos MInf. e que responde
bem & corticoterapia. A vasculite cut. peq.
vasos (SoCSVV), a semelhanca de outros
trabalhos, parece ser uma entidade benigna.
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Introdugdo: A poliautoimunidade foi descrita
como estando associada & Sindrome de
Sjéogren primdria (SS1) e as doengas
imunoldgicas (DN associadas mais
frequentemente observadas sdo DI da tirdide,
hepatite autoimune e cirrose biliar primadria.
Na mesma linha, também tem sido referido,
cada vez mais, o envolvimento renal e
pulmonar, destacando ainda mais a sua
natureza sistémica.

Objectivo: Descrever e classificar a
prevaléncia de poliautoimunidade e
envolvimento de orgdos principais numa
coorte de doentes com SS1.

Métodos: Estudo retrospectivo, transversal
que incluiu 38 pacientes [34 (89.5%) mulheres
e 4 (10.5%) homens] com diagndstico de SS1
(critérios de classificacdo ACR) observados
em ambulatério entre Marco de 2011 e Agosto
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de 2021. Caracteristicas demogrdficas e
especificas da doeng¢a foram registadas em
todos os pacientes.

Resultados: Nesta coorte, a idade média no
momento do diagndstico foi de 60,8 anos
(variacdo: 34-84). DI da tirdide foi encontrada
em 9/38 (23.7%) pacientes. A DI hepdtica foi
detectada em 2/38 pacientes (5.3%), ambos
com cirrose biliar primdria. Em relacdo ao
envolvimento de 6rgdos principais, apenas
um paciente apresentou manifestacoes
pulmonares: doenca pulmonar obstrutiva
cronica (n =1).

Conclusdo: Estes resultados contribuem para
o conhecimento sobre a presenca de
poliautoimunidade e envolvimento de érgdos
importantes na SS1. Foi encontrada uma
prevaléncia ligeiramente menor de
poliautoimunidade e aparente  pouco
envolvimento de dérgdos importantes em
comparacdo com outros trabalhos. Contudo,
o envolvimento de drgdos extra-glandulares
deve ser avaliado a fim de elucidar o dano
cumulativo e como ele pode causar impacto
no resultado, progndstico e as abordagens
terapéuticas na SS1.
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BACKGROUND: Over the past two decades,
great strides have been made in
understanding the immune system and in the
pathogenesis of various diseases. This
coincided with the development of biological
therapies - monoclonal antibodies and fusion
proteins -, and more recently JAK inhibitors.
The use of biological therapy for the
treatment of autoimmune and rheumatologic
diseases is expanding rapidly due to good
efficacy and safety profiles.

OBJECTIVE: The objective of this study was to
analyse the epidemiological profile of
patients who use biological therapy in a
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rheumatology outpatient clinic in the interior
of Portugal.

MATERIALS AND METHODS: This is a
quantitative, descriptive, retrospective and
documentary study based on medical
records, carried out in a rheumatology
outpatient clinic. Medical records of patients
attended from March 2011 to August 2021 were
analysed. The instrument used to collect data
from the medical record was a form that
addressed the following aspects:
identification, clinical data, personal history,
and medication in use. Later the data were
grouped in a database and examined by Excel
software.

RESULTS: It were included 83 patients in
biological therapy followed in the outpatient
clinic. The majority are female (67.5%), married
(73.5%) and age ranged from 18-85, averaging
53.9 years. All the patients are white (100%).
The most frequent occupations are: with
labour activity (57.8%), retired (28.9%) and
unemployed (12%). 47% had rheumatoid
arthritis (RA) as the main diagnosis, 26.5%
ankylosing spondylitis (AS) and 22.9%
psoriatic arthritis (PsoA). In the group of RA,
the most used biological was etanercept
(33.3%) followed by adalimumab (17.9%). In the
AS group, golimumab (391%) and
adalimumab (30.4%) were respectively the
most prescribed drugs. Finally, in the PsoA
group the most prescribed were etanercept
and ustecinumalb, both with 31.6%.

46 patients (55.4%) use DMARDs: 43 (93.5%) of
which use methotrexate (ranged from
75-25mg per week) and other 3 (6.4%) use
leflunomide. 44.6% do not use any DMARDs.
The most frequent comorbidities were
hypertension (20.5%), diabetes mellitus (6.0%)
and DPOC (4.8%). 12% are smokers, 4 patients
were alcoholics (4.8%). During the period in
analysis none of the patients were
hospitalized due to their disease.

CONCLUSION: Biological therapy is restricted
to a small proportion of rheumatic patients
and the majority are women, married and in
middle age. Despite the morbidities and
limitations, the majority of patients maintain
a labour activity that may have been made
possible by the use of the therapy.
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INTRODUGAO: A alopécia frontal fibrosante
(AFF) € uma alopécia cicatricial variante do
liguen planopilar que se caracteriza por uma
perda capilar simétrica e progressiva a nivel
fronto-temporal e fronto-parietal. Ocorre
predominantemente em mulheres apds a
menopausa e tem curso progressivo. Existe
associacdo descrita com doencas
imunologicas, dentre elas principalmente o
lUpus eritematoso cuténeo discodide. O autor
descreve um caso pouco frequente de
associacdo de AFF com a Sindrome Sjogren
primdria (SS).

CASO CLINICO: Sexo feminino, 57 anos,
empresdriq, inicia em 2017 queda acentuada
de cabelo na regido frontal pelo que recorre a
Dermatologia e é efectuado o dx de alopécia
frontal fibrosante iniciando medicacdo.
Recorre posteriormente a Reumatologia por
gueixas secas (xerostomia e xeroftalmia) com
evolucdo de 1.5 anos. Ao exame objectivo, sem
alteracées a assinalar. Analiticamente: sem
alteracdées (VS e CPR normais). Estudo
imunoldgico: FR +, ANA+, ac.
Anti-SSA>240U/ml. Efectuou biopsia de
glédndulas salivares cujo resultado
histopatoldgico confirmou SS.

DISCUSSAO: A etiologia da AFF permanece
um mistério. Estd frequentemente associada
a condigcdes do foro imunoldgico, em
particular a alguma forma de doenca tiroidea
e hipotiroidismo (mas ndo o foi neste caso). A
associacdo com SS na literatura € rara. Por
ser irreversivel, o objectivo do tratamento
deve ser o de evitar a progressdo da doenca.
Todavia, o seu tratamento ainda € um desdafio.
A maioria dos relatos/séries na literatura
afirma que néo hd terapéutica efectiva para
este tipo de alopécia. Este caso realca a
importdncia da necessidade de uma
abordagem global do doente e que, em casos
de AAF, as doengas do tecido conjuntivo
deverdo ser equacionadas no estudo desta
patologia.
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Introdug¢do: A sarcoidose € uma doenca
inflamatoéria sistémica de etiologia
desconhecida, caracterizada pela formacdo
de granulomas ndo caseosos em qualquer
orgado, sendo o) pulmado o) mais
frequentemente afetado. A associacdo entre
esclerose sistémica e sarcoidose € rara e tem
sido pontualmente descrita na literatura.

Caso clinico: Apresentamos o caso de um
doente do sexo masculino, caucasiano, de 46
anos, com exposicdo ocupacional a silica
desde hd 14 anos (pedreiro), antecedentes de
tabagismo ativo (30 UMA) e de reparag¢do de
rotura do tenddo rotuliano esquerdo.
Referenciado a consulta de Reumatologia por
fendmeno de Raynaud trifdsico com um ano
de evolugdo, associado a ulceras digitais, ja
medicado com nifedipina 60 mg/dia, com boa
resposta. Referia concomitantemente,
artralgias dos ombros, joelhos e tornozelos, de
ritmo misto. Descrevia ainda, tosse irritativa,
dispneia para grandes esforcos e
hipersudorese noturna com dois anos de
evolugcdo. Negava queixas de outros
aparelhos ou sistemas. Ao exame objetivo,
destacava-se a presenca pitting scars dos 3°
e 4° dedos direitos e 2° e 3° dedos esquerdos,
esclerodactilia e microstomia ligeira, sem
espessamento cutdneo do tronco, artrite
periférica ou outros achados. Do estudo
analitico, apresentava apenas um ligeiro
aumento dos pardmetros inflamatdrios, ANAs
positivos 1/1000 com padrdo centromérico,
anticorpos anticentromero e TIF-1 gama
positivos. A videocapilaroscopia revelou um
padrdo esclerodérmico em fase ativa. Foi
assumido o diagndstico de esclerose
sistémica forma limitada. O doente realizou
ecocardiograma transtordcico e provas de
funcdo respiratérias que ndo revelaram
alteracdes. Tendo em conta a positividade
para o anticorpo TIF-1 gama foi efetuado o
rastreio de neoplasia oculta, sem alteracodes.
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Neste contexto, foi ainda realizada uma
tomografia computorizada
cervicotoracoabdominopélvica que revelou
vdrias adenomegalias mediastinicas, hilares,
peri-esofdgicas bilaterais. O doente foi

observado por Pneumologia, tendo realizado

broncofibroscopia, cujo lavado
broncoalveolar apresentava contagem
celular normal, citologia negativa para

células malignas, estudo micobacterioldgico
e bacteriolégico igualmente negativos.
Efetuada puncdo aspirativa transbrénquica
guiada por ecoendoscopia (EBUS-TBNA) de
adenomegalia subcarinal, com aspetos
sugestivos de processo granulomatoso na
histologia. Estes achados, associados a um
valor de ECA elevado 84 U/L, permitiram
assumir o diagndstico de Sarcoidose com
envolvimento tordcico tipo |. Foi excluido
envolvimento extra-tordcico através de PET
18F-FDG. Durante o seguimento, o doente
apresentou queixas de fraqueza muscular a
nivel da cintura pélvica e foi objetivado défice
de forca muscular grau 4 proximal e distal do
membro inferior esquerdo. Analiticamente foi
documentado um aumento isolado das
enzimas musculares, que normalizaram
espontaneamente. Dos exames efetuados, a
eletromiografia dos membros inferiores ndo
revelou alteracdes, enquanto que na RMN da
coxa foram objetivadas drea de hipersinal no
musculo vasto externo  possivelmente
enquadrdvel no quadro de miosite. Realizada
bidpsia muscular do vasto externo que
documentou atrofia muscular das fibras tipo
Il, sem evidéncia de miosite.

Discussdo: A esclerose sistémica e a
sarcoidose sdo duas patologias que podem
apresentar caracteristicas clinicas
semelhantes, facto que contribui para a
complexidade diagndstica quando coexistem
no mesmo doente. Esta associa¢cdo tem sido
raramente descrita na literatura e, apesar da
sua etiologia permanecer desconhecidag,
poderd ser explicada por mecanismos
genéticos, ambientais e patogénicos comuns.
De salientar, que neste caso, houve exposicdo
prévia a silica que estd descrita como
potencial fator etioldgico tanto na sarcoidose,
como na esclerose sistémica (Sindrome de
Erasmus).

Conclusoes: Este caso salienta a
possibilidade da coexisténcia destas duas
patologias e enfatiza ainda, a necessidade de
acompanhamento multidisciplinar destes
doentes.



POSTERS

PO51

Rita Fernandes de Jesus'; Adriana Correia?;
Diana Lima?, Mariana Martins*

Centro Hospitalar Lisboa Central

Introdug¢do: As doencas reumatoldgicas
incluem toda a patologia do sistema
musculoesquelético de causa ndo

traumdtica. SGo um grupo heterogéneo e
vasto de patologias agudas e crdonicas e que
podem afetar todas as faixas etdrias.
Estudos indicam que cerca de metade dos
portugueses sofre de, pelo menos, uma
patologia reumatoldgica e que estas podem
ter um impacto importante na qualidade de
vida. Estas entidades sdo também causa
comum de incapacidade a longo prazo, o que
pode ter um impacto significativo a nivel
socioecondmico.

Objetivos: O objetivo deste estudo ¢é
identificar as patologias reumatolégicas mais
frequentes num grupo de  doentes
hospitalizados numa enfermaria de Medicina
Interna

Material e métodos: Realizou-se uma andlise
retrospetiva dos doentes internados numa
enfermaria de Medicina Interna de um
hospital Central de 1 de janeiro a 30 de junho
de 2021. Foram colhidos os seguintes dados:
indicadores demogrdficos, antecedentes
pessoais e motivo de internamento. Foram
incluidos doentes com o diagndstico de
patologia reumatologica quer como
antecedente ou como motivo de
internamento principal e foram excluidos
doentes com informacéo em falta e doentes
duplicados no caso de reinternamentos.
Resultados: Da amostra de 122 internamentos,

foram considerados 119 doentes (3
reinternamentos), 36,1% doentes do sexo
feminino (N=43), 76 doentes do sexo

masculino (N=76), com idade média de 74,5
(DP=13,8). Foram identificados 311% (N=37) de
doentes com patologia reumatoldgica. Os
diagndsticos identificados foram: Doenga
osteoarticular degenerativa em 10,1% (N=12),
Osteoporose em 6,7% (N=8), Artrite gotosa em
7,5% (N=9), Fibromialgia em 1,7% (N=2) e Artrite
infeciosa, Espondilite Anquilosante, Artrite de
células temporais, Doenca de Paget, Artrite
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Reumatdide e Lupus Eritematoso Sistémico
(LES) em 0,8% (N=1) da populacéo internada,
respetivamente.

Dos doentes com osteoporose (N=8), 85% sexo
feminino e em 71% (N=5) foram descritas
fraturas de fragilidade nos antecedentes.
Entre os 37 doentes com doenca
reumatoldgica, 8% (N=3) apresentava motivo
de internamento por descompensacdo da
doenca reumatoldgica de base,
nomeadamente, descompensacdo de LES,
fratura osteoporética e Artrite gotosa. Entre
0os principais motivos de internamento
encontramos doencas Infeciosas
nomeadamente, Infecdo do trato urindrio em
27% (N=10), Infecdo Respiratdria em 16% (N=6),
IC em 10,4% (N=4), AVC e descompensacdo de
DM em 5,4% (N=2).

Discussdo/Conclusodes: Sabe-se que
patologias reumatolégicas tém um impacto
importante na qualidade de vida e podem ser
até fator de risco para outras doencas,
exemplo da associacdo entre AR e doenca
Cardiovascular. Sdo, no entanto, muitas vezes
subdiagnosticadas, ou diagnosticadas
tardiamente, como por exemplo no caso da
Osteoporose. Sabe-se que a prevaléncia
estimada da osteoporose na populacdo
portuguesa é 50% na populagdo feminina
com mais de 65 anos e que neste escaldo
etdrio as fraturas de fragilidade representam

21%. Na nossa amostra observamos que
apenas 6,5% tinha esse diagndstico
identificado e destes doentes, 71% jd

apresentavam uma fratura de fragilidade.

E, portanto, de extrema importéncia
diagnosticar e identificar estas patologias
atempadamente, tratar e monitorizd-las
corretamente de forma a evitar ou diminuir o
seu impacto negativo.
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Introducdo: A inflamacdo das bainhas dos
tenddes flexores superficial e profundo dos
dedos pode ter como causa subjacente um
processo infecioso, traumatismo, lesdo por
sobreuso, diaobetes mellitus (DM) ou
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patologias reumdticas inflamatérias como
artrite reumatdide (AR), artrite psoridtica,
gota ou doenca por deposicdo de cristais de
pirofosfato de cdlcio. O diagndstico clinico &
realizado através da palpacdo a mobilizacdo
do tenddo e identificacdo de dor e edema ao
nivel das bainhas tendinosas. A tenossinovite
dos flexores dos dedos pode progredir para
uma forma estenosante (dedo em gatilho) e
deformidades em flexdo.

Caso clinicoc Homem de 54 anos,
antecedentes de dislipidemia, DM tipo 2 e
tabagismo.Sem antecedentes familiares de
patologia reumatoldgica inflamatoria.
Referenciado pelo médico de familia para
consulta hospitalar de Reumatologia por
“suspeita de artrite reumatodide”. Na
observacéo, referia quadro com 1 ano de
evolucdo de dor de ritmo mecdanico localizada
a face palmar do 2° e 4° dedos da mdo direita,
de maior intensidade no final do dia. Negava
lombalgia/artralgias de ritmo inflamatdrio,
histéria de esforco repetitivo, traumatismo ou
febre. Exame objetivo com tenossinovite dos
flexores do 2° e 4° dedos da mdo direita, sem
tumefacédo articular, sem sinais de Kanavel ou
outras alteracdes de relevo. Analiticamente
com fator reumatdide (FR) de 91, anti-CCP
negativo, HbA1C de 111%, VS e PCR normais.
Radiografia das mdos e pés sem alteracdes
relevantes. Ecografia das mdos com
tenossinovite: espessamento,
hipoecogenicidade e derrame peritenddo nos
tendodes flexores do 2° e 4° dedos a direita e no
3° dedo & esquerda, sem outras alteracoes
relevantes. Foi medicado com celecoxib
200mg id durante 2 semanas e foi otimizada
terapéutica antidiabética em consulta de
Endocrinologia. Na consulta de reavaliagdo
aos 3 meses com resolucdo das queixas de
tenossinovite dos tenddes flexores dos dedos
das mados, apresentava queixas de novo
compativeis com sindrome do tunel cdrpico.

Discussdo: A tenossinovite dos flexores dos
dedos pode representar um sinal precoce de
AR, no entanto esta hipdtese foi excluida pela
apresentacdo clinica, avaliacdo analitica e
exame radioldgico ndo sugestivos. A
positividade em baixo titulo do FR foi
atribuida ao tabagismo. Apesar de a
patologia diabética conferir maior risco de
tenossinovite dos flexores dos dedos de causa
infeciosa, os pardmetros inflamatodrios
negativos e auséncia de sinais clinicos ndo
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sustentaram esta hipdtese. Tenossinovite por
esforco repetitivo foi excluida j& que o doente
se encontrava fora do seu contexto laboral hd
vdrios meses. Posto isto, considerdmos como
hipotese mais provdvel a de tenossinovite por
DM com mau controlo glicémico. A literatura
demonstra a maior susceptibilidade desta
patologia nos doentes diabéticos com uma
prevaléncia descrita de até 20%. A DM pode
estar associada a outras manifestacdes
musculoesqueléticas ao nivel da mdo, que se
associam a duracdo da doenca, presenca de
complicagcées microvasculares e controlo
glicémico deficitdario e que incluem o
sindrome do tunel cdrpico. O mecanismo
subjacente parece estar relacionado com um
processo de glicosilacdo (AGE) do colagénio e
da sua acumulagdo nos tenddes afetados.

Conclusoées: Nem sempre queixas
inicialmente interpretadas como articulares e
fator reumatdide positivo sdo sindnimos de
artrite reumatdide ou patologia reumdtica
inflamatdria, devendo ser colocadas outras
hipdteses no diagndstico diferencial incluindo
causas potencialmente perniciosas como a
tenossinovite infeciosa e causas
potencialmente modificdveis como o mau
controlo glicémico na DM. A DM pode estar
associada a uma grande variedade de
condicdes musculoesqueléticas, muitas vezes
subclinicas.O precdrio diagndstico poderd ser
atribuivel & ndo inclusdo da avalia¢cdo destas
manifestacdées nos programas nacionais de
rastreio. A sua abordagem precoce ¢é
importante j& que estdo associadas a
incapacidade fisica e dor, afetando a
qualidade de vida dos doentes.

POS3

Susana P. Silva; Gisela Eugénio; Renata Aguiar;
Anabela Barcelos

Centro Hospitalar Baixo Vouga

A Arterite de Células Gigantes (ACG) é uma
vasculite, caraterizada pela inflamacdo de
meédios e grandes vasos, nomeadamente dos
ramos das artérias cardtidas. Apresenta-se
muitas vezes em doentes com mais de 50
anos com  cefaleias  frontotemporais.
Apresentamos um caso clinico de um
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aparente torcicolo num doente
diagnostico prévio de Espondilartrite.

com

Homem de 72 anos, caucasiano, reformado,
parcialmente dependente, com
Espondilartrite com atingimento axial e
periférico com HLA-B27 positivo,
diagnosticada em 2016, controlada com
leflunomida 20mg. Apresenta antecedentes
de deformagdes odsseas congénitas dos
membros inferiores, Diabetes Mellitus tipo 2,
Hipertensdo Arterial e Insuficiéncia Cardiaca.
Em junho de 2021, iniciou cervicalgia posterior
de ritmo misto e astenia, sem outras queixas.
Ao exame objetivo observava-se limitacdo
(rotacdo cervical de 45° para a esquerda e de
30° e para a direita) e dor na mobilidade ativa
e passiva da coluna cervical. Analiticamente
apresentava elevacdo da velocidade de
sedimentacdo (VS) (44 mm/h) e da proteina C
reativa (PCR) (3.77 mg/dL). Apresentava
ASDAS VS/PCR de 3.7 e 3.4, respetivamente.
Foi medicado com naproxeno e
ciclobenzaprina com apenas ligeira melhoria
das queixas cervicais. Cerca de 6 semanas
depois apresentou agravamento do quadro
clinico supracitado com surgimento de
rigidez matinal prolongada (1 hora), anorexia,
perda ponderal (2Kgs), cefaleia
fronto-parietal bilateral e diplopia. Ao exame
objetivo, ndo se destacavam alteracdes de
novo, contudo analiticamente apresentava
anemia normocitica normocréomica (10.9g/dL),
VS 94 mm/h e PCR 13.78mg/dL. Realizou
ecografia das artérias temporais superficiais
que mostrou a nivel do ramo frontal
bilateralmente espessamento hipoecogénico
da parede, compativeis com processo
arteritico. Foram administrados pulsos de
metilprednisolona (750mg/dia) durante 3 dias,
sem intercorréncias, tendo sido
posteriormente medicado com prednisolona
1mg/kg/peso. Foi reavaliado apds 2 semanas,
com franca melhoria do estado geral, sem
queixas, e regressdo marcada  dos
pardmetros inflamatodrios (VS 18mm/h e PCR
1.04mg/dL), e manteve o desmame da
corticoterapia.

A ACG ¢é a vasculite mais comum em doentes
idosos, sendo o seu maior pico de incidéncia
entre os 70-80 anos. Em cerca de 40-60% dos
doentes, pode surgir em conjunto com a
Polimialgia Reumdtica (PMR). Esta
caracteriza-se por dor e rigidez das cinturas
escapular e pélvica, com importante
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limitacdo funcional associada. Ndo existem
casos de PMR descritos na literatura de
cervicalgia com rigidez, sem afetagcdo das
cinturas e membros, da mesma forma que a
ACG ndo se caracteriza por cervicalgia. Neste
particular caso, a persisténcia da cervicalgia,
juntamente com o agravamento do estado
geral e dos pardmetros inflamatoérios, com o
culminar das queixas de cefaleia e diplopia,
permitiram incluir a ACG como hipdtese de
diagndstico.

A cervicalgia é um sintoma muito comum
num doente com espondilartrite, contudo ndo
nos podemos esguecer que outras doencas
podem surgir num doente jad com diagndstico
estabelecido. Salientamos ainda a
importdncia da observacdo atenta da
evolucdo do doente, que permitiu que a
marcha diagnostica culminasse no
diagndstico e tratamento de uma patologia
que pode ter consequéncias graves para o
doente.
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que reflete
potencial

€ombinaca efeito anti-inflamatdrio deum
anti-inflamatorio hao-esteroide (AINE) com

o
protecao gastrica integrada pela acao de um V
inibidor da bomba de protdes (IBP), para o alivio lmOVO ®
dos sintomas da Osteoartrite.'? naproxeno/esomeprazol

Informacdes essenciais compativeis com o Resumo das Caracteristicas do Medicamento
VIMOV0©® 500 mg/20 mg comprimidos de libertagdo modificada, contendo 500 mg de naproxeno e 20 mg de esomeprazol. Indicagées terapéuticas: VIMOVO® é indicado em adultos para o tratamento sintomatico da osteoartrite, artrite reumatoide e espondilite
anquilosante, em doentes que estdo em risco de desenvolvimento de Ulceras géstricas e/ou duodenais associadas a medicamentos anti-inflamatérios ndo esteroides (AINES) e quando o tratamento com doses mais baixas de naproxeno ou outros AINES ndo &
considerado suficiente. Posologia: A dose recomendada é 1 comprimido (500 mg/20 mg) duas vezes ao dia. Os efeitos indesejéveis de naproxeno podem ser minimizados utilizando a menor dose eficaz durante o menor periodo de tempo possivel. Em doentes
ndo tratados previamente com AINES, deve ser considerada uma dose didria mais baixa de naproxeno ou outros AINEs. Quando a dose didria total de 1000 mg de naproxeno (500 mg duas vezes ao dia) ndo € considerada apropriada, deverd ser utilizado um
) alternativo em associacdo de dose ndo fixa com uma dose mais baixa de naproxeno ou de outros AINEs. VIMOVO® ndo esté indicado no alivio répido de doengas com dor aguda (tais como dor de dentes). No entanto, crises de osteoartrite, artrite
reumatoide e espondilite anquilosante podem ser tratadas com VIMOVO®. Populacdes especiais: Compromisso renal: Em doentes com compromisso renal ligeiro a moderado VIMOVO® deve ser utilizado com precaugdo e a fungao renal devera ser cuidadosamente
monitorizada. Devera ser considerada uma redugdo da dose didria de naproxeno. Quando a dose didria total de 1000 mg de naproxeno néo é considerada apropriada, devera ser utilizado um tratamento alternativo em associagao de dose ndo fixa com uma dose
mais baixa de naproxeno ou de outros AINEs. Adicionalmente devera ser reavaliada a necessidade de continuacdo do tratamento gastroprotetor. VIMOVO® esté contraindicado em doentes com compromisso renal grave (depuragao da creatinina < 30 mi/minuto)
devido a ter sido observada a acumulagéo de metabolitos do naproxeno em doentes com insuficiéncia renal grave e em didlise. Compromisso hepatico: Em doentes com compromisso heptico ligeiro a moderado, VIMOVO® deve ser utilizado com precaucdo e a
funcao hepética deverd ser cuidadosamente monitorizada. Deverd ser considerada uma reducéo da dose diéria total de naproxeno. Quando a dose diéria total de 1000 mg de naproxeno ndo é considerada apropriada, devera ser utilizado um tratamento alternativo
em associagdo de dose ndo fixa com uma dose mais baixa de naproxeno ou de outros AINEs. Adicionalmente devera ser reavaliada a necessidade de continuagdo do tratamento gastroprotetor. VIMOVO® esté contraindicado em doentes com compromisso hepatico
grave. ldosos (> 65 anos): As pessoas idosas possuem um risco aumentado de consequéncias graves de reagdes adversas. Quando a dose didria total de 1000 mg de naproxeno ndo € considerada apropriada (p.ex. pessoas idosas com compromisso renal ou
baixo peso corporal), devera ser utilizado um ) alternativo em associacdo de dose ndo fixa com uma dose mais baixa de naproxeno ou de outros AINES. Adicionalmente deverd ser reavaliada a necessidade de continuagéo do tratamento gastroprotetor.
Populagéo pedidtrica: A seguranca e eficacia de VIMOVO® em criangas dos 0 aos 18 anos de idade ndo foram ainda estabelecidas. Modo de administragdo: VIMOVO® deve ser engolido inteiro com gua, e ndo deve ser dividido, mastigado ou esmagado. E
recomendado que VIMOVO® seja administrado pelo menos 30 minutos antes da ingestao de alimentos. Contraindicagdes: Hipersensibilidade ao naproxeno, esomeprazol, benzimidazais substituidos ou a qualquer um dos excipientes. Histdria de asma, urticaria
ou reagdes do tipo alérgico induzidas pela administragdo de AAS ou outros AINEs. Terceiro trimestre de gravidez. Compromisso hepético grave (p.ex. Childs-Pugh C). Insuficiéncia cardiaca grave. Compromisso renal grave. Ulceracdo péptica ativa. Hemorragia
gastrointestinal, hemorragia cerebrovascular ou outras doengas hemorragicas. VIMOVO® néo deve ser utilizado em associagdo com atazanavir e nelfinavir. Adverténcias e precaucdes especiais de utilizagéo: Deve ser evitada a associagéo de VIMOVO® e
AINEs incluindo inibidores seletivos da cicloxigenase-2 dado o risco acumulado de incidéncia de acontecimentos adversos graves relacionados com os AINEs. Naproxeno s6 deve ser utilizado apés um récio beneficio-risco rigoroso em doentes com: - Porfirias
induziveis; - Lupus eritematoso sistémico e doenga mista do tecido conjuntivo, dado que foram descritos casos raros de meningite asséptica nestes doentes. Doentes em tratamento de longa duragéo devem ser mantidos sob vigilancia regular. VIMOVO® contém
niveis muito baixos de para-hidroxibenzoato de metilo e de propilo, o que pode originar reagdes alérgicas. Doentes com histéria de toxicidade Gl, particularmente pessoas idosas, devem notificar qualquer sintoma abdominal ndo habitual (especialmente hemorragia
Gl) particularmente nas fases iniciais do tratamento. E recomendada precaugo em doentes a utilizarem AINEs em concomitancia com medicagdo passivel de aumentar o risco de ulceragio ou hemorragia, tais como corticoesteroides orais, anticoagulantes como
avarfarina, ISRSs ou agentes antiplaquetérios como AAS. Quando ocorre hemorragia Gl ou ulceragdo em doentes a utilizar VIMOVO®, o tratamento deve ser interrompido. Na presenca de qualquer sintoma de alarme (p.ex. perda significativa de peso nao intencional,
vomitos recorrentes, disfagia, hematemese ou melena) e quando existe suspeita ou presenca de lilcera géstrica, a malignidade nao devera ser excluida, pois o tratamento com esomeprazol magnésico pode aliviar os sintomas e atrasar o diagndstico. Pode ainda
ocorrer dispepsia apesar da adicio de esomeprazol ao comprimido de associagio. O tratamento com IBPs pode originar um risco ligeiramente aumentado de infegBes gastrointestinais como as por Salmonella e Campylobacter. E necessaria monitorizagio
apropriada e precaucdo em doentes com histéria de hipertensdo e/ou insuficiéncia cardiaca congestiva ligeira @ moderada. Doentes com hipertensao ndo controlada, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca cardiaca isquémica estabelecida, doenga arterial
periférica e/ou doenca cerebrovascular apenas devem ser tratados com naproxeno apds cuidadosa avaliagdo. Devera ser feita avaliagdo similar antes do inicio de tratamento de longa durag&o em doentes com fatores de risco de acontecimentos cardiovasculares.
Alguns doentes, especificamente aqueles cujo fluxo sanguineo renal esta comprometido devem fazer uma avaliagdo da fungéo renal antes e durante a terapéutica com VIMOVO®. O uso de AINEs pode estar associado a insuficiéncia renal aguda em doentes com
cirrose hepética grave. Estes doentes também tém frequentemente coagulopatia concomitante, relacionada com a sintese inadequada de fatores de coagulacao. Os efeitos antiplaquetérios associados a naproxeno podem aumentar ainda mais o risco de
hemorragia grave nestes doentes. Quando ocorre hemorragia ativa e clinicamente significativa de qualquer origem em doentes a utilizarem VIMOVO®, o tratamento deverd ser suspenso. Recomenda-se a realizacdo de um exame oftalmoldgico no caso de ocorrer
alguma alteracéo ou perturbaco na visdo. VIMOVO® deve ser interrompido ao primeiro sinal de erupcao cutanea, lesdes da mucosa, ou qualquer outro sinal de hipersensibilidade. Deve ser considerada a interrupcao de VIMOVO® em caso de aparecimento de
Lupus Eritematoso Cuténeo Subagudo associado ao tratamento com IBPs. VIMOVO® nao deve ser utilizado em doentes com sensibilidade ao AAS e deve ser utilizado com precaucéo em doentes com asma pré-existente. O uso de VIMOVO® pode diminuir a
fertilidade feminina e ndo esté recomendado em mulheres que estejam a tentar engravidar. Deve ser considerada a suspensao de VIMOVO® em mulheres com dificuldade em engravidar ou que estéo a ser submetidas a investigacéo de infertilidade. Podem ocorrer
manifestagdes graves de hipomagnesiemia que melhoram apds a reposicéo do magnésio e interrupgao do IBP, pelo que se recomenda a monitorizago dos niveis de magnésio. Os IBPs podem aumentar moderadamente o risco de fratura da anca, punho e coluna
vertebral. VIMOVO® deve ser interrompido durante pelo menos 5 dias antes das medicdes de CgA. VIMOVO® contém menos do que 1 mmol de sddio (23 mg) por comprimido ou seja, é praticamente “isento de sédio". Interagdes: VIMOVO® pode ser administrado
com terapéutica de acido acetilsalicilico de baixa dose (< 325 mg/dia). Em ensaios clinicos, doentes a tomar VIMOVO® em associagdo com &cido acetilsalicilico de baixa dose ndo aumentaram a incidéncia de Ulceras gastricas comparativamente aos doentes a
tomarem VIMOVO® isoladamente. Contudo, 0 uso concomitante de &cido acetilsalicilico e VIMOVO® pode ainda aumentar o risco de acontecimentos adversos graves. O uso concomitante de naproxeno por mais de um dia consecutivo pode inibir o efeito de &cido
acetilsalicilico de baixa dose na atividade plaquetdria, e esta inibigao pode persistir por varios dias apds a interrupgao da terapéutica com naproxeno. A relevancia clinica desta interagao ndo € conhecida. Existe um possivel risco de nefrotoxicidade quando naproxeno
¢ administrado conjuntamente com tacrolimus. Recomenda-se precaucao quando a ciclosporina é administrada concomitantemente devido ao risco aumentado de nefrotoxicidade. A combinacao de AINEs e inibidores da ECA ou ARAIl deve ser usada com
precaucdo em doentes que sao idosos, com deplecdo do volume, ou com compromisso da fungao renal. Os AINEs podem aumentar os niveis de glicosideos cardiacos no plasma quando administrados concomitantemente com glicosideos cardiacos tais como
digoxina. Quando AINEs e litio s3o administrados concomitantemente, os doentes devem ser observados cuidadosamente para sinais de toxicidade com litio. Recomenda-se precaucao quando VIMOVO® é administrado concomitantemente com metotrexato.
Recomenda-se interrupgéo temporaria de VIMOVO® quando o metotrexato é administrado em doses elevadas. Doentes que recebem em simultaneo naproxeno e hidantoina, sulfonamida ou sulfonilureia devem ser monitorizados para ajustamento da dose caso
necessario. A utilizagdo concomitante de VIMOVO® e clopidogrel deve ser desencorajada. E recomendada monitorizagao rigorosa no inicio e no final do tratamento com varfarina ou outros derivados cumarinicos. Naproxeno e outros AINEs podem reduzir o efeito
anti-hipertensor do propranolol e outros beta-bloqueantes. Probenecida administrada concomitantemente aumenta os niveis plasméticos de naproxeno aniénico e aumenta significativamente o seu tempo de semivida plasmética. Como com outros medicamentos
que diminuem a acidez intragéstrica, a absorcao de medicamentos tais como cetoconazol, itraconazol, posaconazol e erlotinib pode diminuir enquanto que a absorcdo de medicamentos tais como digoxina pode aumentar durante o tratamento com esomeprazol.
0 uso concomitante de posaconazol e erlotinib deve ser evitado. Como com outros AINEs, a administracdo concomitante de colestiramina pode atrasar a absorcao de naproxeno. VIMOVO® ndo deve ser utilizado durante a amamentacZo. Efeitos indesejaveis:
As experiéncias adversas seguintes foram notificadas em doentes a tomarem VIMOVO® durante ensaios clinicos: Muito dispepsia. F tonturas, cefaleia, alteracao do paladar, hipertenséo, dor abdominal, obstipacdo, diarreia, esofagite,
flatuléncia, Ulceras géstrica/duodenal, gastrite, nduseas, vomitos, erupcies cutdneas, artralgia, edema. Pouco frequentes: infecdo, alteracdo do apetite, ansiedade, depresséo, insénia, parestesia, sincope, acufenos, vertigens, arritmia, palpitacdes, asma,
broncospasmo, dispneia, xerostomia, eructacéo, hemorragia gastrointestinal, estomatite, dermatite, hiperidrose, prurido, urticéria, mialgia, astenia, fadiga, pirexia, provas funcionais do figado anormais, aumento da creatinina sérica. Raros: diverticulite, eosinofilia,
leucopenia, reacdes de hipersensibilidade, retencdo de liquidos, hipercaliemia, hiperuricemia, confusdo, sonhos anormais, sonoléncia, tremores, enfarte do miocérdio, taquicardia, glossite, hematemese, hemorragia retal, alopécia, equimoses, proteindria,
insuficiéncia renal, perturbagdo menstrual. Pede-se aos profissionais de satide que notifiquem quaisquer suspeitas de reagdes adversas através do stio da internet: http://www.infarmed.pt/web/infarmed/submissaoram (preferencialmente) ou através dos seguintes
contactos: Diregéo de Gestdo do Risco de Medicamentos: (Tel.: +351217987373; Linha do medicamento: 800222444 (gratuita); E-mail: farmacovigilancia@infarmed.pt). DATA DA REVISAO DO TEXTO: 02/2021. Medicamento sujeito a receita médica.
Titular da Autorizacéo de Introducéo no Mercado: Griinenthal, S.A. - Alameda Ferndo Lopes, n.° 12-8°A, 1495-190 Algés. Para mais informagdes deverd contactar o titular da autorizagao de introdugao no mercadbo.

Referéncias: 1. RCM de Vimovo® de fevereiro de 2021, consultado em www.infarmed.pt. 2. Wang-Smith L, Fort J, Zhang Y et al. Pharmacokinetics and relative bioavailability of a fixed-dose combination of enteric-coated naproxen and non-enteric-coated
esomeprazole magnesium. J Clin Pharmacol. 2012 May;52(5):670-80.

Griinenthal S.A. - Alameda Ferndo Lopes, N° 12-8°A 1495-190 Algés
NC 500 101 965 - Soc. Anénima / Cap. Social 1.685.000 €

GRUNENTHAL  Tel.: 214 726 300 - Fax: 214 710 910
e WWW.grunenthal.pt | www.dor.com.pt M-VMO-PT-03-21-0002



P & /|
=1 /;/XXIXJORNADAS

Z A =
Z. Z= INTERNACIONAIS DO

INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA

25 a 26 de Novembro

COM O APOIO DE:

DE IMAGENS




LILLY A INOVAR PELA

CIENCIA

Vivemos numa era fantastica para a medicina. Na Lilly,
utilizamos a inovacdo na ciéncia para satisfazer as
necessidades médicas nas areas da diabetes, oncologia,
imunologia, doencas neurodegenerativas e da dor. Estamos
empenhados em utilizar os avancos mais recentes da ciéncia
para melhorar a vida das pessoas em todo o mundo.

Ouca as historias de cientistas da Lilly que estao
a transformar o mundo com descobertas inovadoras,
em lilly.pt
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Cl101| GRANULOMATOSE COM POLIANGEITE: EVOLUCAO RADIOLOGICA DESFAVORAVEL

SOB CICLOFOSFAMIDA

Adriana Carones', Beatriz Mendes', Jorge Silva' ?2, Cdtia Duarte! 2

'Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, Portugal
’Faculdade de Medicinag, Universidade de Coimbra, Portugal

Homem de 30 anos, com granulomatose com poliangeite com envolvimento do trato respiratdrio.
Radiografia do térax a data do diagndstico (A) e apds 3 ciclos de ciclofosfamida (B). Agravamento
radioldgico sob terapéutica com aumento do numero de nédulos pulmonares e halo inflamatdrio.
Apods exclusdo de infecdo foi proposto para rituximalb.
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Cl02

Ana Isabel Maduro'!, André Saraiva', Adriana Carones', Beatriz Mendes', Liliana Saraiva', Cdtia Duarte’ 2
'Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra;
? Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

Sexo feminino, 28 anos, com diagndstico de Dermatomiosite (DM), por fraqueza muscular proximal,
elevacdo de enzimas musculares e evidéncia histoldgica, que apresentava lesées endurecidas da
pele e tecido subcutineo na regido das coxas(FiglA). A radiografia foi sugestiva de
calcinose(Fig1B), uma complicagdo conhecida de DM, menos comum no adulto.
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Augusto Silva’

'Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de
Medicina, Universidade de Lisboa, Centro Académico de Medicina de Lisboa, Portugal

81 years old female, presented with diffuse plagues of subcutaneous tissue calcification at lower
limbs, confirmed by radiographs. She denied calcium supplements. Analytical evaluation was
normal, namely phospho-calcium metabolism and renal function. A diagnosis of dystrophic
calcinosis cutis was performed and she started colchicine Tmg daily.
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Cl104 | ENCHONDROMA - A FREQUENT INCIDENTAL FINDING

Augusto Silva’
'Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de
Medicina, Universidade de Lisboa, Centro Académico de Medicina de Lisboa, Portugal

An 83 years old female, presented in a shoulder radiograph a sharply defined margins lesion,
without gross bone destruction, periosteal reaction or soft tissue mass. Two possible diagnoses
were made: enchondroma and bone marrow infarction. Since there were no risk factors for the
second, the diagnosis of enchondroma was assumed.
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Filipa Dionisio’, Jodo Santos Martins?, Candida Monteiro®, Eugénia Simdes*
'Centro de Medicina de Reabilitacdo de Alcoitdo,

’Diatra Lisboa,

3Instituto Portugués de Reumatologia,

4Instituto Portugués de Reumatologia

Doente do género feminino, 59 anos, realizou ressondncia magnética das articulagdes
coxofemorais na qual se observa a reducdo significativa do espaco entre o pequeno trocénter e a
tuberosidade isquidtica a direita, com significativa alteracdo do sinal RM do musculo quadrado
femoral direito, gue apresenta hipersinal em SPAIR traduzindo edema.

mG'?[___
mGy({Enbranc
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Filipe Cunha Santos’; Ana Sofia Pinto'; Sara Paiva Dinis'; Claudia Vaz'; Joana Fonseca Ferreira’;
Nathalie Madeira’
'Servico de Reumatologia, Unidade Local de Saude da Guarda

Mulher de 82 anos, com polimialgia reumdtica sob corticoterapia e osteoporose sob bifosfonato
oral, suplementacdo de cdlcio e vitamina D. Omalgia direita ndo valorizada pela familia por
alteracdes cognitivas, 3 meses de evolugdo, apds queda com traumatismo sobre o mesmo. Raio-X
apresenta traco de fractura e pseudoartrose atréfica da espinha da omoplata, confirmada
posteriormente por tomografia computorizada.
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Filipe Cunha Santos’; Elsa Vieira-Sousa? Ana Sofia Pinto'; Sara Paiva Dinis’; Nathalie Madeira’;
Joana Fonseca Ferreira’; Claudia Vaz'

'Servico de Reumatologia, Unidade Local de Satide da Guarda ; 2Servico de Reumatologia e Doencas Osseds
Metabdlicas, Centro Hospitalar Universitdrio de Lisboa Norte

Mulher de 28 anos, diagndstico de artrite reumatoide aos 18 anos, altura em que inicia sintomas,
factor reumatoide e anti-péptidos citrulinados cliclicos positivos e erosiva. Sem terapéutica com
fdrmacos anti-reumdticos modificadores da doenca até a 12 avaliagcdo na Reumatologia (2021).
Destacamos este caso pela gravidade do dano articular instalado numa fase precoce de evolucéo
da doeng¢a, em idade jovem.

Figura 1A e B — diminui¢cdo da interlinha articular ao nivel da radiocdrpica com erosdes da apdfise
cubital, anquilose carpo, diminuicdo do espaco interaticular metacarpofalédngicas predominio
direito com erosdes cabeca 3° metacarpo direito e osteopénia em banda ao nivel de
metacarpofaldngicas e interfaléngicas proximais e distais.
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Cl09 | CAULIFLOWER EAR IN RELAPSING POLYCHONDRITIS
Fraga, V'; Castro, AM'; Sousaq, S'
Hospital Garcia de Orta, Rheumatology department

A 63-year-old female presented with recurrent inflammatory signs (redness, swelling, pain and
pruritus) of cartilaginous part of both ears and consequent cauliflower deformation. Diagnosis of
Relapsing polychondritis was made and the patient started corticosteroids with resolution of the
inflammatory signs.

Other clinical manifestations of the disease included hand arthritis and new-onset hoarseness,
related with epiglottis involvement.

Cauliflower ear in Relapsing polychondritis

Fraga, V%; Castro, AMZ; Sousa, St
IHospital Garcia de Orta, Rheumatology department

A 63-year-old female presented with recurrent
inflammatory signs (redness, swelling, pain and
pruritus) of cartilaginous part of both ears and
consequent cauliflower deformation. Diagnosis of
Relapsing polychondritis was made and the patient
started corticosteroids with resolution of the
inflammatory signs.

Other clinical manifestations of the disease included
hand arthritis and new-onset hoarseness, related
with epiglottis involvement.

HOSPITAL

=~ Garcia de Orta e«
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Inés Genrinho' 2, Rui Cardoso®; Renata Aguiar?

'Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu;
2 Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Baixo Vouga;
3 Servico de Ortopedia do Centro Hospitalar Baixo Vouga

Mulher, 73 anos, com osteoporose sob bifosfonato hd 6 anos. Recorre ao servico de urgéncia por
agudizacdo de ciatalgia direita apds queda. Radiografia com solucdo de continuidade da cortical
o6ssea da didfise femoral; alta para domicilio. Apds 2 meses sofre queda com fratura transversa da
didfise femoral - fratura atipica associada a bifosfonato.
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Jodo Valadas!, Anténio Barcelos? Fdbio Sousa?, Catarina Pereira4, Patricia Gomes®, Mafalda Lopes?®,
Fernando Amaral’, Pedro Beckert?.
12345678 Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca

Mulher, 63 anos, com quadro de omalgia esquerda com 2 anos de evolugcdo associada a dor na
abducdo e diminuicdo da forca na rotagcdo externa. Por radiografia e ecografia negativas e
suspeita clinica de compressdo do nervo supraescapular, fez RMN que evidenciou quisto
supraescapular posterior em intimo contacto com a vertente mais superior do labrum.
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Jodo Valadas'; Jodo Castro? Bdrbara Teles?; Patricia Gomes? Mafalda Lopes®; Fernando Amarals;
Pedro Beckert?

! Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca; 2 Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca; ¢ Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca;
4 Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca; ®* Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca; ¢ Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca;
7”Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca;

Mulher, 82 anos. Medicada cronicamente com alendronato (em contexto de osteoporose), com
quadro de dor na anca esquerda atraumdtica. Radiografia com fratura incompleta da didfise do
fémur afetando o cdrtex lateral, que estd espessado. Com necessidade de fixacdo cirdrgica por
risco de fratura iminente.
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José Luis Ferraro, Tomds Fontes
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Hospital Santa Maria

Mulher 83 anos com Artrite Reumatdide hd 30 anos, apresenta-se com dor ao nivel da face cubital
volar do punho esquerdo com tumefacdo associada. A ecografia revelou uma formacdo
aneurismatica, com sinal Doppler positivo, na dependéncia da artéria cubital. As imagens ndo
sugeriram nodulo reumatoide, sinovite, tenossinovite ou quisto artro-sinovial.
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José Luis Ferraro, Tomds Fontes, Catarina Resende
Centro Hospitalar Lisboa Norte - Santa Maria

Mulher 74 anos, com esclerose sistémica cuténea limitada associada ao anti-centrémero,
apresenta-se com calcinose ao nivel da face posterior do cotovelo e antebraco direitos com
exteriorizacdo para a superficie cutinea de depdsitos de cdlcio. A radiografia do antebraco
revelou a presenca de exuberantes calcificagdes subcutdneas.
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Laura Gago', Ana Filipa Mourdo' 2, Jaime C. Branco' 2, Maria Manuela Costa’, Maria Jodo Gongalves'
"Rheumatology Department, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, Hospital Egas Moniz EPE, Lisboa, Portugal,

2 Centro de Estudos de Doengas Cronicas (CEDOC), NOVA Medical School, Faculdade de Ciéncias Médicas, Lisboa,
Portugal

A forma mutilante de artrite psoridtica ocorre em 1-5% dos doentes com esta patologia.

Homem, 47 anos, com psoriase desde os 18 anos de idade, enviado a consulta de reumatologia em
2009 por artralgias das mdos com meses de evolugdo. A observacdo, apresentava desvio das
mdos em rajada de vento, dedos em botoeira e em colo de cisne e deformacdo dssea de ambos os
pés (pés em tripé) e analiticamente fator reumatoide e par&dmetros

inflamatoérios negativos. Abandonou a consulta, até 2016 e regressou por agravamento das
deformacdes dsseas e da psoriase. Iniciou metotrexato 20mg/semana, suspenso por intolerdncia
gastrointestinal. Fez switch para sulfassalazina, porém perdeu follow-up novamente. Regressou
em 2019 por artralgias do punho direito e cotovelo esquerdo, agravamento das deformacdes
osseas, objectivando-se tumefacdo do punho direito, mobilidade axial limitada e lesbes de
psoriase generalizadas — DAS28 4v 4.011 e PASI 19.6. Estava medicado com corticdide tdpico e
diclofenac 75mg

em SOS. A radiografia das mdos apresentava luxacdo das MCF2-3 bilateral e MCF4,5 da mdo
esquerda, anquilose das IFD de 2-5 da mdo direita, erosdes ésseas justa-articulares da ulna direita
e todos os metacarpos e primeiras falanges, com lesées pencil in cup nas MCF4,5 direitas. A
radiografia dos pés revelava osteopenia periarticular, exuberante hallux

valgus bilateral, subluxa¢cdes das MTFs direitas com pencil in cup das MTFs 2-5 e luxacdo das
MTF2-4 esquerdas. Por intolerdncia a dois cDMARDs foi proposto para terapéutica bioldgica. Dada
tuberculose latente, foi prescrita isoniazida, sem adesdo do doente (confirmado com a farmdcia
hospitalar).

Pela tuberculose latente, md adesdo terapéutica e predominio do envolvimento articular
periférico e cut@neo, optou-se pelo inicio de ustecinumab 45mg em ambiente hospitalar.

Apresentou excelente resposta cuténea e articular, com ADAS284v -3.021 e resposta PASI 90 ao 7°
més de tratamento, com franca melhoria na adesdo do doente aos cuidados de saude.

926



y |
CONCURSO DE IMAGENS 2 XXIX somnons 2 1

INTERNACIONAIS DO

INSTITUTO PORTUGUES DE REUMATOLOGIA
25 a 26 de Novembro

CI16 | IMAGENS DE GOTA: TOFOS GOTOSOS

Patricia Gomes', Jodo Castro’, Barbara Noronha Teles', Jodo Valadas', Nuno Correia Mendonca’,
Pedro Beckert!

Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca

Homem, 46 anos

Quadro crénico de Gota com exuberante tofo no joelho esquerdo, cotovelos, punhos e pavilhoes
auriculares bilateralmente. Clinicamente apresentava limitacdo do arco mobilidade do joelho, por
conflito mecdnico. Proposto para excisdo de tofo gotoso do joelho esquerdo por interferéncia nas
atividades de vida didria e atividade laboral.
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Patricia Pires, Nuno Mendonc¢a, Ricardo Rocha
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, Amadora-Sintra

Homem de 56 anos com dedos-em-botoeira. Esta deformidade, comum na artrite reumatodide,
ocorre por lesdo da zona lll do tenddo extensor, caracterizando-se pela flexdo da articulacdo
interfalGngica proximal e extensdo da interfalédngica distal. O diagndstico € clinico e o tratamento
de lesdes agudas envolve o uso de uma tala imobilizadora.
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Patricia Pires, Nuno Mendonc¢a, Ricardo Rocha
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, Amadora-Sintra

Homem de 48 anos. A dor na anca em jovens deve despertar diagndsticos diferenciais para além
da coxartrose isolada. Manifestacdes de sacroileite bilateral radiogrdfica com erosodes, esclerose,
reducdo do espaco articular ou anquilose, sdo um sinal cldssico de espondiloartropatia axial (ex.
Espondilite Anquilosante) que reflectem um dano estrutural.
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Paulo Vilas-Boas'; Carolina Mazeda'; Bernardo Figueiredo'; Susana Silva'; Gisela Eugénio’;
Anabela Barcelos'

Servico Reumatologia - Centro Hopsitalar Baixo Vouga

A 39 years old patient suffered from a sudden intense pain in the right thigh associated with
erythema and increased temperature in a well circumscribed area. A MRI scan was performed
showing an area of muscle edema in the distal component of the vastus medialis with a central
well-defined mass. The diagnosis of myositis ossificans was made.

Image 2 - Transversal view (FSE)

Image 1 - Longitudiunal view (T2 SFAT)
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Rafaela Nicolau', Teresa Martins Rocha?, Lucia Costa?
'Unidade de Reumatologia, Centro Hospitalar Tondela Viseu;
2Servigo de Reumatologia, Centro Hospitalar e Universitdrio Sdo Jodo

Doente do sexo feminino, 58 anos, com antecedentes de psoriase cutdneaq, recorreu d consulta de
Reumatologia por lombossacralgia de ritmo misto com 3 anos de evolucdo. Ao exame objetivo, ndo
apresentava limitagcdo da mobilidade da coluna vertebral, tendo dor a palpacdo das sacroiliacas
e restantes manobras das sacroiliacas negativas. Analiticamente, com elevacdo dos pardmetros
inflamatdrios e positividade para HLA-B27. Na radiografia das sacroiliacas, apresentava achados
sugestivos de sacroileite grau Il a direita (imagem & esquerda). Na radiografia da bacia,
destacava-se a esquerda a apdfise transversa de L5 com dimensdes aumentadas, articulada com
o sacro (seta vermelha) — Sindrome de Bertolotti (Castellvi llla).

D
CARGA
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Rui Correia Cardoso’; Inés Genrinho? 3; Inés Cunha? Pedro Serrano’; Anabela Barcelos? José Brenha'
'Servico de Ortopedia do Centro Hospitalar Baixo Vouga;

?Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Baixo Vouga;

3Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Mulher, de 63 anos, com Osteoporose medicada com bifosfonatos hd cinco anos. Fratura da
didfise do fémur direito, por queda da proépria altura, tratada cirurgicamente. Radiograficamente,
identifica-se espessamento periosteal do coértex lateral do didfise do fémur esquerdo. Profilaxia
meédica serd suficiente na prevencdo de fraturas contralaterais?
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Sara Dinis’; Filipe Santos? Sofia Pinto?®; Nathalie Madeira?, Cldudia Vaz®, Joana Ferreira®
Unidade Local de Saude da Guarda

Mulher de 60 anos, diagndstico de artrite idiopdtica juvenil poliarticular aos 12 anos, seropositiva,
erosiva e nodular. Objetiva-se a presenca de nddulos duros, subcutdneos, pouco mdveis e
indolores a palpacdo, cerca de 5cm de diGmetro, localizados na face extensora dos antebracos. De
destacar no raio-X uma evidente osteoartrose do cotovelo.

PatID

cm 0.p
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CI23 | LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO - MANIFESTACAO CUTANEA RARA

Teresa Rocha? Ana Martins?, Lucia Costa?
'Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Universitdrio do Algarve /
?Servico de Reumatologia do Centro Hospitalar Universitdrio de Séo Jodo

Mulher de 55 anos com ndédulos cut@ineos recidivantes e lipoatrofia sequelar, histologia com
infiltrado mononuclear e necrose adiposa. Trombocitopenia, ANA e anti-dsDNA positivos.
Tumefacdo dolorosa e eritema na face interna da coxa esquerda, e febre. Boa resposta a 10 dias
de clindamicina, mantendo nddulo subcutdneo compativel com paniculite lupica.
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Tomds Fontes ; Manuel Silvério; José Luis Ferraro
TCentro Hospitalar Universitdrio Lisboa Norte EPE, Rheumatology, Lisboa, PT

Homem de 60 anos, cantoneiro, com antecedentes de hipertensdo, dislipidemia e excesso
ponderal, foi observado pela primeira vez em consulta de Reumatologia por gonalgia esquerda,
com 4 semanas de evolucdo, de ritmo inflamatoério, com rigidez de curta duracdo apds repouso e
alivio parcial com anti-inflamatoério. Ao exame fisico ndo existiam sinais de artrite. Foi pedida
ecografia para avaliacdo de sinovite e caracterizacdo estrutural, que confirmou achados de
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Tomds Fontes'; José Luis Ferraro? Ana Carolina Furtado'; Teresa Névod!
'Servico de Reumatologia, Hospital Divino Espirito Santo, Ponta Delgada, Portugal;
?Servico de Reumatologia, Hospital Beatriz Angelo, Lisboa, Portugal

Mulher de 68 anos com esclerose sistémica cutédnea limitada associada ao ACB apresenta-se com
fistulizacdo cut@nea ao nivel do 5° dedo da mdo direita, sobre um foco de calcinose jd
documentado. Foi reportada extrusdo cdlcica ao longo de mais de um ano, com traducdo
radiogrdfica de reducéo do foco.
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José Bernardo Ferreira’, Rita Santos', Alexandra Lagarto', Simdo Serrano’, Diogo Jesus?
'Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Centro Hospitalar de Leiria
2Servico de Reumatologia, Centro Hospitalar de Leiria

Avalia¢cdo ecogrdfica do cotovelo de doente com doenca por deposi¢cdo de cristais de pirofosfato
de cdlcio. Na vertente posterior(A) evidenciam-se depdsitos lineares hiperecdicos
intra-cartilagineos, com fluido sinovial proveniente do recesso olecraniano posterior. Na vertente
anterior(B) evidenciam-se depdsitos punctiformes intra-cartilagineos.

Abreviaturas: O - olecrdnio; Tr U - tréoclea umeral; setas - depdsitos lineares de pirofosfato de cdlcio
no interior da cartilagem hialina; * - fluido articular; aFO — almofada adiposa da fossa olecraniana;
mMTB — musculo do triceps braquial; tTB - tenddo do triceps braquial; U — ulna; Br — musculo
braquial anterior; aPC — almofada adiposa do processo corondide da ulna.
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Brandon Allan
Hospital de Cascais

RX pé direito, incidéncia antero-posterior e perfil (2021): anquilose da tibio-tdrsica e articulagdes
intertarsais; alteracées degenerativas marcadas e osteofitose.

Homem, 58 anos, diagndstico de artrite psoridtica hd 33 anos. Apresenta envolvimento cuténeo,
ungueal e articular de predominio axial e articulacdes tibio-tdrsicas. Inicialmente tratado com
MTX 15mg sc/semana. Por faléncia terapéutica, atualmente medicado com MTX 20mg sc/semana
e Secukinumab 300mg/meés.
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Cli28 | OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA PRIMARIA - PATOLOGIA RARA EM IMAGENS
ROXO, Diogo'; FERNANDES, Susana?

'Hospital de Cascais — Unidade Funcional de Medicina Fisica e de Reabilitacdo;

2 Instituto Portugués de Reumatologia

A osteoartropatia hipertrofica € uma doenca genética rara caracterizada pela proliferacdo
anormal do tecido désseo e da pele, predominantemente na extremidade dos membros. As
principais caracteristicas clinicas incluem os dedos em baqueta de tambor, espessamento
cutdneo e derrame articular. O diagndstico diferencial pode constituir um desafio.

Figura 1 e 2. Deformacdo dssea por proliferacdo anormal do tecido ésseo dos dedos das mdos de
doente com Osteoartropatia Hipertrofica Primdadria.
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cloridrato de ciclobenzaprina 10 mg

Flexiban®
O I‘el axante Corirode doenzaprina 10 mg comprin
muscular
eficaz e bem ——
tolerado

Flexibilidade é bem-estar!

INFORMAGOES ESSENCIAIS COMPATIVIES COM O RCM PROFISSIONAIS DE SAUDENOME DO MEDICAMENTO - Flexiban - COMPOSICAO QUALITATIVA E QUANTITATIVA Principio
activo: Cloridrato de ciclobenzaprina 10,0mg Excipientes: Lactose, amido pré-gelificado, amido, mapico amarelo, estearato de magnésio, hidroxipropilmetilcelulose,
hidroxipropilcelulose, diéxido de titanio, cera carnatiiba. FORMA FARMACEUTICA Comprimidos para administragdo por via oral INDICAGOES TERAPEUTICAS Flexiban est4 indicado
para: Lesoes agudas musculo-esqueléticas Inclui o alivio do espasmo dos misculos esqueléticos que ocorre como resultado de: - Lesdo local quer pés-traumatica quer relacionada com
distensao musculo-esquelética, e que origina dor localizada e edema das articulagdes e musculos. - Radiculopatia cervical ou lombo-sagrada, com ou sem doenca de disco
intervertebral. - Osteoartrite hipertréfica degenerativa, com ou sem irritagdo da raiz nervosa. A melhoria manifesta-se por diminuicdo do espasmo muscular e da dor associada, da
hipersensibilidade, da limitagdo dos movimentos e da restricao das actividades didrias. Fibrosite: Flexiban esta indicado para o alivio do espasmo(contractura muscular), dor muscular
local e perturbacoes do sono associados com fibrosite. POSOLOGIA E MODO DE ADMINISTRAQAOA dose usual de lexiban é de 10mg trés vezes ao dia, podendo variar entre 20 e
40mg por dia em doses parcelares. A posologia oral ndo devera exceder 60mg por dia. Dado que o espasmo muscular associado com lesées musculo-esqueléticas agudas é usualmente
de curta duragao, ndo é habitualmente necessario o uso de Flexiban por periodos superiores a 2 ou 3 semanas. Raramente é necessaria terapéutica especifica por periodos mais longos.
CONTRAINDICAGOES Hipersensibilidade a qualquer dos componentes deste produto. ADVERTENCIAS E PRECAUGOES ESPECIAIS DE UTILIZAGAO Dado que Flexiban é estrutural e
quimicamente semelhante aos agentes triciclicos, devem ser consideradas as precaucdes aplicadas a esta classe de drogas quando prescrever Flexiban. Tem sido referido com os
triciclicos: arritmias, taquicardia sinusal e prolongamento do tempo de conducao. Também foram relatados com os triciclicos enfartes do miocardio e acidentes vasculares cerebrais.
Devido aos efeitos semelhantes aos da atropina, Flexiban deve ser utilizado com cuidado em doentes com histéria de retencéo urinaria, glaucoma de angulo fechado, ou aumento da
pressao intra-ocular e em doentes que estejam a tomar medicagao anticolinérgica. Flexiban pode prejudicar as actividades mental e/ou fisica. Os doentes medicados com este farmaco
devem evitar conduzir ou participar em actividades potencialmente perigosas. Flexiban ndo se mostrou eficaz no tratamento da espasticidade associada com doengas cerebrais ou da
medula, ou em criangas com paralisia cerebral. Uso pediatrico A seguranca e a eficacia de Flexiban em criangas com menos de 15 anos de idade ndo foram estabelecidas.
INTERACQ@ES MEDICAMENTOSAS E OUTRAS Flexiban pode potenciar os efeitos do alcool, barbittricos e outros depressores do sistema nervoso central. Nao foram notados efeitos
significativos nos niveis plasmaticos ou na biodisponibilidade de Flexiban ou do &cido acetilsalicilico, quando, em estudos clinicos, os dois medicamentos foram administrados
concomitantemente em doses unicas ou muiltiplas. A administragdo concomitante de Flexiban e de acido acetilsalicilico é habitualmente bem tolerada, e ndo tém sido observados efeitos
adversos clinicos ou laboratoriais inesperados ou graves. EFEITOS INDESEJAVEIS Flexiban é geralmente bem tolerado. Efeitos Colaterais Mais Frequentes: Sonoléncia, secura de boca,
tonturas. Efeitos Colaterais Menos Frequentes: Cardiovasculares: taquicardia, sincope, arritmias, vasodilatagao, palpitagoes, hipotensao. Sistema nervoso: ataxia, vertigem, disartria,
parestesias, tremores, hipertonia, convulsGes. Psiquiatricos: desorientacdo, insénia, depressdo, sensagées anormais, ansiedade, agitacdo, pensamentos e sonhos anormais,
alucinagdes, excitacao, confusdo, euforia, nervosismo. Gastrointestinais: vémitos, anorexia, diarreia, dor gastrointestinal, gastrite, sede, flatuléncia, nausea, dispepsia, lingua
saburrosa, obstipagao, dor abdominal, fungédo hepatica anormal, hepatite, ictericia e colestase. Génito urinarios: poliaquitiria e/ou retengao, diminui¢ado do ténus da bexiga. Pele e
anexos: sudacdo. Musculo esqueléticos: contracg6es musculares, fraqueza local. Orgaos dos sentidos: ageusia, zumbidos, sabor desagradavel, visdo turva. Hipersensibilidade:
reacgoes alérgicas, incluindo exantema cutaneo, urticaria e edema da face e da lingua. Outros: mal estar, fraqueza/fadiga, cefaleias, astenia. Para informagdo completa
consultar o RCM do medicamento. Regime de comparticipagdo: C 37%. Medicamento Sujeito a Receita Médica. Para mais informagdes devera contactar o Titular da
Autorizagao de Introdugao no Mercado: BGP Products, Unipessoal Lda., Avenida D. Joao I, Edificio Atlantis, N° 44C - 7.3 e 7.4, 1990 - 095 Lisboa, Portugal, uma empresa

Mylan. E-mail da farmacovigilancia: pv.portugal@viatris.com Data da revisao do RCM: Dezembro de 2018
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