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Polimialgia reumatica: as dores
que se multiplicam

Camila Mota Neves,* Herminia Teixeira,* Ménica Granja**

RESUMO

A polimialgia reumatica (PMR) é uma doenga reumatoldgica que afeta geralmente os idosos e é uma causa comum de uso de
corticoterapia a longo prazo. A etiologia é desconhecida e o diagnéstico, essencialmente clinico e de exclusao, deve ser consi-
derado em pessoas com mais de 50 anos que apresentem dor bilateral e rigidez na cintura pélvica e/ou escapular. Na maioria
dos casos, a PMR pode ser tratada pelo médico de familia. Apresentamos um caso clinico de uma mulher de 69 anos no qual se

verificaram problemas no diagnéstico e orientagdo terapéutica.

Palavras-chave: Polimialgia Reumética; Cuidados de Satide Primarios.

DESCRIGAO DO CASO
elata-se o caso de uma paciente de 69 anos,
raga caucasiana, casada, com hipertensao ar-
terial controlada com captopril e episédios de
lombalgia mecénica recorrente (interpretados
como sindrome vertebral sem irradiacao de etiologia
degenerativa e que melhoraram com a pratica regular
de natagao).

Em janeiro de 2011, ap6s contacto telefénico, recor-
re a consulta ndo programada com a sua médica de fa-
miliano Centro de Satide (CS) por apresentar, haviaum
meés, dor na anca esquerda de ritmo mecanico e de in-
tensidade progressiva que levou a suspensao da prati-
ca de natacao. A paciente relacionava, clara e esponta-
neamente, o inicio da dor com uma situacao de sobre-
carga (transporte de um grande volume de compras).
Ao exame objetivo apresentava dor a mobilizacao pas-
siva e ativa da anca esquerda e Laségue negativo bila-
teralmente. Nao foram realizadas manobras mais es-
pecificas da articulacdo coxofemural nem das sacroi-
liacas. Prescreveu-se ibuprofeno oral (400 mg, até 3 ve-
zes por dia), omeprazol (20 mg por dia enquanto fosse
necessario tomar o anti-inflamatério) e requisitou-se
radiografia da anca e das articulagdes sacroiliacas.

No inicio de fevereiro contactou, por duas vezes, a
sua médica de familia referindo ligeira melhoria. Tinha
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consultado um cirurgido vascular (que realizou eco-
doppler dos membros inferiores e excluiu patologia do
seu foro) e recorrido a um servico de urgéncia hospita-
lar onde foi medicada com diazepam (um comprimi-
do didrio de dosagem ndo especificada) e acemetacina
(60 mg duas vezes por dia). Face a persisténcia do qua-
dro e a normalidade do radiograma a bacia, foi requi-
sitada tomografia computorizada lombar, para excluir
agudizacdo da sua patologia prévia a este nivel que se
pudesse apresentar de forma menos tipica (por exem-
plo, discopatia lombar alta).

Dias depois recorre de novo a consulta ndo progra-
mada, sendo observada em consulta de recurso. Apre-
sentava dor na regido interna da coxa esquerda e na
coxa direita, agravando-se claramente durante a noite.
Referiainicio de omalgia direita, de ritmo inflamatorio,
com limitacdo funcional. Ao exame fisico ndo apresen-
tava limitacdes na mobilizacao ativa ou passiva da anca
e referia dor ligeira, bilateral, na flexdo total; no ombro
direito apresentava teste de Jobe positivo e incapacida-
de de rotacao interna e externa. Foi requisitada radio-
grafia ao ombro, tendo-se associado flurbiprofeno, por
aplicacdo local de penso transdérmico (duas vezes por
dia), a medicacao prévia.

No final de fevereiro recorre novamente a consulta,
desta vez programada. Por persisténcia do quadro, ha-
via consultado na véspera, a nivel privado, um ortope-
dista que solicitou tomografia computorizada das arti-
culacdes coxofemurais. Fazia-se acompanhar do to-
mograma computorizado lombar que mostrava ligeiras



alteracdes degenerativas discovertebrais, sem com-
pressdo radicular. Ainda ndo possuia os resultados do
radiograma do ombro. Associou-se paracetamol e co-
deina (500 mg + 30 mg até seis comprimidos por dia) e
agendou-se reavaliacdo para a semana seguinte, para
observacao dos resultados dos restantes exames.

No inicio de marco, vem a consulta programada de
reavaliacdo, referindo agravamento das queixas algi-
cas, principalmente a noite, e aparecimento de rigidez
matinal com limitacdo funcional progressiva, sem sin-
tomas sistémicos. Por intolerancia a associa¢ao para-
cetamol e codeina mantinha-se com a acemetacina
prescrita. O radiograma do ombro e o tomograma das
articulagdes coxofemurais eram compativeis com os-
teoartrose incipiente. Face a emergéncia de um padrao
inflamatério das queixas, foi requisitado estudo anali-
tico. Propos-se também avaliacao por Medicina Fisica
e de Reabilitacao para ponderagao de tratamento sin-
tomatico.

Em meados de margo comparece de novo a consul-
ta de recurso para mostrar resultados das anélises. Re-
fere que consultou fisiatra (ndo foi obtida informacgao
clinica por parte do colega, visto que, face a evolucao
do caso, a paciente interrompeu o tratamento sem que
tal informacdo fosse disponibilizada) e, de novo, um
ortopedista a nivel privado, que medicou com metil-
prednisolona, 80 mg intramuscular, e metamizol, mas
a paciente optou por nao fazer a medicacdo (por se
aperceber que se tratava de um corticoide, temendo, ge-
nericamente e por senso comum, esse tipo de farma-
cos, e por ter sido medicada sem lhe ter sido fornecido
um diagnostico). As andlises mostravam algumas alte-
racdes pelo que a paciente é aconselhada a consultar a
sua médica de familia.

Alguns dias depois comparece a consulta ndo pro-
gramada com os resultados das andlises, constatando-
-seanemia (10,9 g/dL) normocitica normocrémica, ve-
locidade de sedimentacdo (VS) aumentada (104
mm/h), anticorpos antinucleares negativos e RA teste
e Waaler-Rosenegativos, suscitando-se entdo a hipdte-
se de diagnostico de polimialgia reumética (PMR). Tra-
tando-se de uma patologia com a qual a médica de fa-
milia ndo tinha qualquer experiéncia e dado o curso ja
arrastado da situacao, foi sentida a necessidade de dis-
cutir o caso com outro colega. Ndo dispondo de con-
sulta de Reumatologia no hospital de referéncia, optou-
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se por contactar telefonicamente o servico de Medici-
na Interna. A colega internista contactada concordou
com a hip6tese colocada e prop6s o inicio de cortico-
terapia com prednisolona 60 mg/dia. Sugeriu também
a realizacdo de exames complementares (endoscopia
digestiva alta e colonoscopia), para exclusao de outros
diagnésticos diferenciais (patologia neoplésica), e ain-
da areferenciacdo para a consulta hospitalar. Estas su-
gestdes terapéuticas e de referenciacao foram aceites
pela médica de familia, ndo tendo sido confirmada a
sua adequacao e tendo sido a referenciacgao particular-
mente bem acolhida por parte da paciente que se mos-
trava insegura pelo desenrolar do quadro.

Cerca de 15 dias depois foi reavaliada no CS, refe-
rindo melhoria da sintomatologia e recuperagdo fun-
cional total. Uma semana ap0s esta reavaliacdo e dado
aindanao lhe ter sido feita a marcagdo da consulta hos-
pitalar de Medicina Interna, a paciente optou por con-
sultar um Reumatologista a nivel privado, para segun-
da opinido, o qual lhe reduziu a dose didria de predni-
solona para 20 mg/dia. Devido a boa recuperagao fun-
cional, retomou a pratica de natacao.

Passado um més da introducdo da corticoterapia,
em nova consulta de reavaliacao no CS, mantinha-se
assintomadtica. Dos exames efetuados, o estudo anali-
tico apresentava hemoglobina de 13,5 g/dL, VS de
1 mm/h, serologias viricas negativas (citomegalovirus,
virus da imunodeficiéncia humana e hepatites B e C),
endoscopia digestiva alta com gastrite cronica do an-
tro e colonoscopia com doenca diverticular do célon.
Na consulta hospitalar foi feita a reducao progressiva e
lenta da corticoterapia, para a dose minima eficaz, es-
tando atualmente estavel com a dose de 5 mg/dia, que
se prevé mantera até cumprir um periodo de dois anos.

DISCUSSAO

Desde o inicio do quadro, antes e apds o diagndsti-
co e mesmo depois da instituicao terapéutica, a doen-
te recorreu a multiplas consultas num periodo inferior
a quatro meses: no CS teve com a sua médica de fami-
lia dois contactos nao presenciais, quatro consultas
programadas e duas ndo programadas, assim como
duas consultas de recurso com outros médicos; recor-
reu uma vez ao servico de urgéncia hospitalar e cinco
vezes a médicos de vdrias especialidades no setor pri-
vado - Cirurgia Vascular, Ortopedia, Fisiatria e Reuma-
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tologia). Neste contexto foram-lhe requisitados, como
descrito, varios exames auxiliares de diagndstico e rea-
lizados multiplos tratamentos.

APMR é uma sindrome com uma incidéncia nos pai-
ses mediterranicos de 12,7/100.000 pessoas com 50 ou
mais anos.! A etiologia da doenca mantém-se desco-
nhecida, apesar de fatores ambientais e genéticos po-
derem estar na origem do seu aparecimento.? Estdao des-
critos casos familiares ocasionais, existindo maior pre-
valéncia nos paises escandinavos e em locais dos Esta-
dos Unidos habitados por escandinavos e menor
prevaléncia nos paises asidticos e na Arabia.? Existe ain-
da um padrao ciclico e sazonal de variagdes na inci-
déncia, o que pode sugerir uma etiologia infecciosa am-
biental.2E mais frequente nas mulheres (2:1) e estd, em
16 a 21% dos casos, associada a arterite de células gi-
gantes, apesar da causa desta associacdo ser desco-
nhecida. 2° A paciente em questao €, pois, uma pacien-
te que se encaixa nos critérios epidemiol6gicos com
PMR.

A PMR afeta tipicamente as cinturas pélvica e esca-
pular, causando dor e rigidez matinal que duram, pelo
menos, 30 minutos.* Os sintomas siao habitualmente
simétricos e o inicio é geralmente abrupto, com o de-
senvolvimento da sintomatologia geralmente em me-
nos de duas semanas. A dor também pode envolver o
pescoco, bracos, costas e coxas. Podem existir mani-
festacoes musculoesqueléticas distais, tais como a sin-
drome do ttinel carpico e artrite periférica assimétrica.®
O exame fisico pode ter achados minimos e inespecifi-
cos, tais como restricao ativa e passiva dos movimen-
tos das articulagoes afetadas, sem sinais inflamat6rios
e com forca muscular mantida. Podem existir sinais e
sintomas sistémicos em até 40% dos doentes, como fe-
bre, fadiga, depressao, anorexia e perda de peso.?No
caso apresentado, o inicio abrupto e a simetria das quei-
xas nao se verificaram, o que pode ter causado algum
atraso diagnéstico e contribuido para que, dada a in-
tensidade das queixas e incapacidade sentida, a pa-
ciente tivesse mostrado um padrdo de grande consu-
mo de consultas, quer no CS, quer na medicina priva-
da, muito diferente do previamente adotado.

O diagnoéstico da PMR € essencialmente clinico e
pouco apoiado por exames complementares de diag-
nostico. A Sociedade Britanica de Reumatologia e a As-
sociacao Britanica de Profissionais de Satide da Reu-
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matologia publicaram guidelines para o diagnéstico e
tratamento da PMR, com nivel de evidéncia cientifica
B e C (quadro I).° O diagnéstico de PMR devera ser de
exclusdo. O diagnéstico diferencial num idoso com do-
res musculares, rigidez e VS elevada é amplo e devem
ser excluidas diversas patologias (quadro II).° Perante
um caso de PMR, se surgirem cefaleias de novo, clau-
dica¢do da mandibula ou sintomas visuais é impor-
tante considerar o diagndéstico de arterite de células gi-
gantes e encaminhar o paciente para o servi¢co de ur-
géncia, devido ao risco de cegueira. Nestes casos, esta
entdo preconizada a terapéutica em altas doses de cor-
ticoterapia, cerca de 60 mg/dia.** Os achados labora-
toriais na PMR sao inespecificos, com marcadores de
inflamacdo elevados como a VS e a proteina C reactiva
(PCR), apesar de 5% dos casos poderem ter a VS nor-
mal. A PCR é mais sensivel do que a VS, uma vez que é
menos afetada por fatores como a idade.”® Pode estar
presente anemia normocrémica e normocitica e ele-
vacdo da fosfatase alcalina, com creatinina-quinase
normal, o que contrasta com os niveis elevados exis-
tentes na polimiosite, hipotireoidismo ou outras doen-
¢as musculares.® O caso presente s6 cumpriu os crité-
rios diagnosticos mais de um més ap6s as primeiras
queixas.

A PMR pode ser tratada nos Cuidados de Satide Pri-
marios (CSP)."° O tratamento é feito com corticosteroi-
des na dose minima eficaz de modo a obter menos efei-
tos laterais, geralmente 15 mg/dia de prednisolona, ndo
havendo nenhuma evidéncia consistente de um trata-
mento que se adeque a todos os pacientes.>"'2 E uma

QUADRO . Critérios de diagnéstico (segundo a
Sociedade Britanica de Reumatologia e a Associacdo de

Profissionais de Saide de Reumatologia).

Polimialgia reumatica: critérios de inclusao
1. Idade> 50 anos

2. Rigidez matinal com mais de 45 minutos de duracdo

3. Queixas algicas bilateralmente nos ombros e/ou na
cintura pélvica

Duragéao superior a 2 semanas
5. Marcadores de fase aguda —VS/PCR

VS - velocidade de sedimentagdo; PCR - proteina C reactiva



causa comum de uso de corticosterdides a longo prazo
na comunidade, tendo sido demonstrado numa regiao
em Inglaterra que a PMR é a causa de uso de corticote-
rapia em 22% das prescricoes.'® A metilprednisolona
intramuscular pode ser usada em casos de intensidade
moderada com um menor risco de efeitos laterais.!
Nao existe beneficio na associacdo da corticoterapia
com anti-inflamatérios nao esteréides.!* Deve-se rea-
valiar precocemente para avaliar a resposta inicial a
corticoterapia. A duracdo do tratamento varia geral-
mente entre um e trés anos.? A reducao da terapéutica
deve ser lenta (<1 mg/més) para evitar recaidas.'? Nes-
te caso foi instituida uma dose de corticoterapia clara-
mente acima daquela que é consensual-
mente recomendada. Tal deveu-se ao facto da médica
de familia ndo ter experiéncia na abordagem da pato-
logia nem disponibilidade para uma pesquisa biblio-
grafica em tempo real, tendo recorrido a aconselha-
mento informal, por telefone, com uma colega que nao
observou a paciente. Posteriormente a dose foi reduzi-
da em consulta privada da iniciativa da paciente.

A referenciacdo para Reumatologia devera ser feita
em quadros clinicos atipicos ou dificuldades no trata-
mento (nivel de recomendacao C) (quadro III).° Neste
caso, a referenciacao justificava-se pelo facto do caso
ndo se ter apresentado de forma tipica e por a pacien-
te se sentir insegura e ter expressamente solicitado uma
segunda opinido.

Este caso clinico pretende alertar para os fatores que
podem contribuir para maior dificuldade diagnéstica
da PMR e que neste caso foram:

e Tratar-se de uma patologia pouco frequente em CSP
e que pode ndo ocorrer facilmente ao médico de fa-
milia como diagnéstico diferencial;

e Apesar de estar descrito que o inicio é geralmente
abrupto e com sintomas simétricos, a PMR pode sur-
gir, como no caso apresentado, de forma insidiosa e
com atingimento algo assimétrico;

* A existéncia de patologia osteoarticular degenerati-
va prévia, frequente na faixa etdria em questao, pode
atuar como fator de confundimento, ainda mais re-
ferindo a paciente um fator precipitante;

* Andorealizacdo de um exame objetivo osteoarticular
sistemdtico em todas as consultas (contribuindo para
amultiplicidade de consultas pelo mesmo motivo).
O relato deste caso visa também salientar a impor-
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QUADRO II. Diagnésticos diferenciais (segundo a
Sociedade Britanica de Reumatologia e a Associacao de

Profissionais de Saude de Reumatologia).

Diagnésticos diferenciais

1. Doenca neoplasica (ex.: mieloma muiltiplo, linfoma,
leucemia)

Doenca infeciosa

Arterite de células gigantes

Outras doengas reumaticas (ex.: artrite reumatdide,
polimiosite, pseudogota, lipus)

Hipotiroidismo

Efeitos laterais de medicacéo (ex.: estatinas)

Sindrome da dor crénica (ex.: fibromialgia)

€0 &) & |

Patologia do ombro ou anca

QUADRO IIl. Critérios de referenciacdo para
Reumatologia (segundo a Sociedade Britanica de

Reumatologia e a Associacao de Profissionais de Saude
de Reumatologia).

Referenciacdo para Reumatologia

¢ |dade <60 anos

® Queixas com mais de 2 meses de
evolucdo

¢ Auséncia de envolvimento do
ombro

e Auséncia de rigidez inflamatéria

e Sinais de alarme: perda de peso,
envolvimento sistémico marcado,
dor noturna, sinais neuroldgicos

e Caracteristicas de outras doencas
reumatoldgicas

¢ Marcadores inflamatdrios
excessivamente elevados

Sintomas atipicos

Faléncia ¢ Auséncia de resposta ao tratamento

terapéutica * Contraindicacdo para corticoterapia

* Incapacidade para reducdo de
corticoterapia

tancia dos médicos de familia terem conhecimentos
atualizados sobre PMR. Por um lado, a dose terapéuti-
ca prescrita poderia ter sido significativamente mais
baixa. Por outro lado, sendo uma patologia suscetivel
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de abordagem exclusiva em CSP, a referenciacdo aos
cuidados hospitalares poderia ter sido evitada se o mé-
dico de familia estivesse mais confiante no diagndsti-
co e terapéutica, transmitindo precocemente essa con-
fianca a paciente. Neste caso, a referenciacao foi tam-
bém decidida ap6s ponderacao da probabilidade da
paciente, por inseguranca face ao atraso diagnéstico e
a natureza do tratamento proposto, continuar a recor-
rer a médicos privados de outras especialidades.

Em conclusao, o médico de familia, lidando com
uma alta prevaléncia de queixas, quer indiferenciadas,
quer de patologia osteoarticular degenerativa, deve va-
lorizar a sintomatologia dolorosa das cinturas pélvica
e escapular, com vista ao possivel diagnéstico e trata-
mento da PMR, patologia com risco de incapacidade,
sobretudo se existir risco de cegueira, mas com trata-
mento eficaz disponivel e acessivel em CSP. Paralela-
mente ao tratamento da PMR, o MF deve considerar se
se trata de doenca primadria/idiopdatica ou secundaria.

Artigo escrito de acordo com o novo acordo ortogrdfico.
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ABSTRACT

POLYMYALGIA RHEUMATICA: THE MULTIPLIER EFFECT OF PAIN

Polymyalgia rheumatica (PMR) is a rheumatic disease that usually affects the elderly. It is an indication for long-term steroid
therapy. The etiology is unknown. The diagnosis is clinical and one of exclusion. It should be considered in patients over age 50
with bilateral pain and stiffness in the pelvic or shoulder girdles. In most cases, PMR can be treated by the general practitioner.
We present a case of a 69 year-old woman in which there were diagnostic and management problems.

Key-words: Polymyalgia Rheumatica; Primary Care.
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