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Conferência 1: ENVELHECIMENTO E DOENÇAS REUMÁTICAS 
E MÚSCULO-ESQUELÉTICAS 
Professor Doutor Jaime C. Branco (NOVA Medical School|Faculdade de Ciências Médicas da UNL e Serviço 

de Reumatologia do CHLO|Hospital Egas Moniz, Lisboa)

 

As doenças reumáticas e músculo-esqueléticas (DRM) são mais de 120 entidades com 

vários subtipos que, no seu conjunto, constituem o grupo de patologia mais frequente da 

raça humana.

As DRM são, na sua larga maioria, entidades crónicas e caracterizam-se genericamente pela 

existência de um espectro variado de dor, edema, rigidez, fraqueza muscular e incapacidade 

funcional, entre outros sinais e sintomas.

Muito para além das repercussões físicas, as DRM afetam todas as outras dimensões 

humanas – psicológica, profissional, familiar, social, económica, etc.

Considerando o seu caráter sobretudo crónico, as DRM podem iniciar-se em qualquer 

momento da vida e passam, a partir daí, a acompanhar o doente até à data da sua morte. 

É assim fácil compreender que as DRM, apesar de frequentes ou muito frequentes em 

todos os grupos etários, predominem claramente na população idosa.

A idade é um importante fator de risco para algumas DRM, que por isso ocorrem sobretudo 

em idosos, como por exemplo a osteoartrose, a osteoporose, a condrocalcinose, a doença 

óssea de Paget, a polimialgia reumática e a arterite de células gigantes.

Outras DRM, cujo pico de incidência típico ocorre em idades mais jovens, podem também 

iniciar-se mais tardiamente na vida - artrite reumatoide, espondilartrites, síndrome de 

Sjögren, lupus eritematoso sistémico e gota úrica. Estas DRM quando iniciadas na 3ªidade 

apresentam um fenótipo clinico e laboratorial diferente do que é típico no seu início mais 

precoce.

O aumento gradual e progressivo da esperança de vida das populações e consequente-

mente dos casos de DRM entre os idosos, ampliará significativamente este já hoje enorme 

problema de saúde e socioeconómico.

Não existem por isso dúvidas de que vamos ter de diagnosticar e tratar doentes reumáticos 

cada vez mais idosos.

Estes doentes têm naturalmente mais comorbilidades – HTA, diabetes mellitus, etc – com 

a resultante polifarmácia, que transformam o seu seguimento num verdadeiro desafio. Além 

dos doentes que associadas às DRM apresentam doenças de outro foro, cada vez se encon-

trarão mais doentes idosos com várias DRM.

Estas características associadas ao facto de que os idosos, sobretudo os que apresentam 

comorbilidades e são considerados de ‘risco’, são excluídos dos ensaios clínicos, fazem com 

que o seu tratamento se torne muito complexo e limitado, pela ausência de evidência 

científica onde basear as decisões.
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5ª FEIRA, 21 DE SETEMBRO DE 2017 Os desafios que os doentes idosos com DRM colocam, são quer diagnósticos quer terapêuticos 

e, em ambos os casos, é essencial que a comunicação entre o médico e o doente seja 

eficiente.

Considerando o incremento das exigências e custos, quer para os sistemas de saúde quer para 

a população em geral, este enorme desafio de saúde pública deverá ser transformado numa 

excelente oportunidade, para desenvolver algumas boas práticas de saúde emergentes como 

os programas de exercício físico e os cuidados nutricionais, que podem oferecer estilos de vida 

que prolonguem a saúde e o vigor dos idosos.

Estamos certos de que o sucesso de qualquer intervenção na Saúde dos idosos depende da 

adesão da comunidade a que se destina e da garantia da sua continuidade.

Por isso, é essencial o esforço e colaboração dos vários prestadores e investigadores da Saúde 

na convergência para um objetivo comum, centrado na saúde global do idoso, tendo em vista 

não só o prolongamento da duração da sua vida, mas também, e sobretudo, a melhoria da sua 

qualidade de vida e a preservação e prolongamento da sua completa autonomia, de preferên-

cia no seu domicílio. 

Tema 1: PATOLOGIA VERTEBRAL NO IDOSO
Prof. Doutor Fernando Pimentel-Santos (NOVA Medical School |Faculdade de Ciências Médicas da UNL e 

Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital Egas Moniz, Lisboa)

A coluna tem como funções principais manter a estabilidade e equilibrio corporal, a posição 

ortostática e garantir a mobilidade segmentar. Estas funções são asseguradas, em termos 

estruturais, por dois componentes: um estático – o corpo vertebral, e outro dinâmico – envol-

vendo  três articulações (disco intervertebral e as duas interfacetárias) ao que se associam os 

grupos musculares, flexores e extensors da coluna, que possuem uma ação antagonista. 

As alterações associadas ao envelhecimento, determinadas geneticamente e/ou por influência 

de cargas mecânicas exercidas ao longo da vida, podem modificar estas estruturas com conse-

quências clínicas variadas.  Independentemente do mecanismo, o envelhecimento condiciona 

alterações degenerativas que motivam alterações biomecânicas seguidas de alterações micro- 

e finalmente macro-estruturais. Estas alterações podem cursar de forma assintomática ou 

sintomática sendo responsáveis por sindromas dolorosos, perda de equilibrio ou da estabili-

dade corporal. 

As alterações dos discos intervertebrais e das articulações interfacetárias, a ocorrência de 

hernias discais, estenose central e foraminal e as lombalgias comuns, bem como a relação 

entre, sarcopenia e massa óssea, serão abordadas neste contexto. Dois casos clínicos ilustrarão 

este tópico. 

Caso clínico 1 - Um Caso Complicado de Lombalgia 
Dr. Santiago Rodrigues Manica (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Doente de género feminino de 82 anos, com múltiplos fatores de risco cardiovasculares, 

referenciada à consulta de Reumatologia, pelo seu Médico de Família (MF), por lombalgia.

A doente referia nos últimos anos, episódios recorrentes de lombalgia de duração variável. 

Recentemente dor na face posterior dos membros inferiores que surgiam após alguns 

minutos de marcha e que aliviavam com o repouso. Associava-se ocasionalmente, 

sensação de diminuição da força muscular nos membros inferiores, sem ocorrência de 

quedas.

No exame objectivo não se registavam alterações de relevo exceto redução na altura de 3 

cm (face ao registado no Bilhete de Identidade).

Nos exames complementares de diagnóstico realizados, a pedido do seu MF, havia a 

salientar:

- níveis insuficientes de vitamina D com parâmetros inflamatórios dentro dos valores 

normais.

- DEXA: T-score da Coluna Lombar total (-3.2) e do Colo femural (-2.1).

- A Radiografia da coluna lombar revelava osteofitose anterior com redução de altura de 

vários discos intervertebrais e fracturas de L1 e L3; a coluna dorsal evidenciava fractura de 

D12.

Neste caso discute-se a abordagem diagnóstica/terapêutica da lombalgia no individuo 

idoso. Qual o contributo dos exames complementares? Como abordar o quadro doloroso e 

a incapacidade para a marcha? Como, quando e para quem referenciar? Estes aspetos 

poderão ser determinantes para assegurar e promover a qualidade de vida dos utentes. 

Caso clínico 2 - Nem tudo o que parece, é!
Dr. José Marona (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Descreve-se o caso de um individuo do género masculino de 67 anos de idade, com 

antecedentes pessoais de cardiopatia isquémica e hipertensiva. Foi encaminhado pelo seu 

médico assistente à consulta de Reumatologia por queixas de cervicalgia e lombalgia de 

ritmo misto, com cerca de 20 anos de evolução. Apesar de algumas exacerbações esporádi-

cas,  o quadro doloroso estaria controlado desde há 2 anos, com recurso a anti-inflamatóri-

os não-esteróides que tomava de forma intermitente. Referia ainda limitação da mobilidade 

axial e negava sinais ou sintomas sugestivos de artrite periférica, doença inflamatória intesti-

nal, alterações muco-cutâneas ou história de uveíte. 

No exame físico documentou-se um Schober de 2.5 cm, sem outras alterações significa-

tivas.

Analiticamente não se identificaram alterações de relevo (nomeadamente, ausência de 

elevação dos parâmetros inflamatórios - PCR negativa, VS 3 mm/h). Do ponto de vista imagi-

ológico, a radiografia da coluna lombar revelou a presença de sindesmófitos entre D11 e L5. Por 

outro lado, a radiografia da coluna cervical revelou ossificação ao longo das margens ântero-lat-

erais de 4 vértebras contíguas (C4-C7), com preservação dos espaços dos discos interverte-

brais. 

Pretende-se chamar a atenção para este tipo de patologias e para a importância do seu reconhe-

cimento, salientando-se a dificuldade no diagnóstico diferencial. 

Tema 2: DOENÇAS REUMÁTICAS SISTÉMICAS NO IDOSO
Dr. João Madruga Dias (Serviço de Reumatologia, Centro Hospitalar do Médio Tejo, Torres Novas)

As doenças reumáticas sistémicas, pelo envolvimento multi-orgão que se estende além do 

acometimento articular, apresentam especial complexidade e por vezes, morbilidade e mortali-

dade significativas. O seguimento destes doentes envolve um pensamento abrangente e uma 

avaliação rigorosa na vertente clínica, laboratorial e imagiológica.

Apesar de ocorrerem desde a 1ª infância até à 3ª idade, existem patologias reumáticas sistémi-

cas mais frequentes no idoso. De certo modo, algumas patologias (como por exemplo, a Polimi-

algia Reumática), por definição, não ocorrem no adulto jovem ou em idade pediátrica. Não só 

pelas manifestações clínicas características destas patologias, mas pela multipatologia e co-mor-

bilidades associadas à senescência, a abordagem do doente com doença reumática sistémica é 

diferenciada e requer sensibilidade e conhecimento adequados. O diagnóstico diferencial é 

mais abrangente, as manifestações clínicas podem ser diferentes das classicamente observadas 

numa população mais jovem e as comorbilidades do doente, além da polimedicação, acrescem 

complexidade no diagnóstico, seguimento e tratamento destas patologias.

Numa outra vertente, especialmente na era da Reumatologia moderna, muitos doentes atingem 

provecta idade, apesar de patologia reumática sistémica, por vezes acompanhada de patologia 

secundária e dano estrutural e de órgão-alvo específicos. Estes doentes são um desafio 

diferente do doente jovem recentemente diagnosticado, e a gestão da doença acresce novas 

variáveis relacionadas não só com a qualidade de vida, mas com as expectativas em relação à 

doença e capacidade funcional de cada indivíduo. No idoso, a gestão das doenças reumáticas 

torna-se ainda mais personalizada e orientada para a Medicina centrada no doente, ao invés da 

predominantemente centrada na patologia.

Devido a toda a abrangência clínica destas doenças e das patologias expectáveis neste grupo 

etário, a gestão do doente reumático sistémico é multidisciplinar e transversal a várias especiali-

dades, sendo a sua integração num todo importante para o Reumatologista e para o Médico de 

Família, em diferentes perspectivas. 

Caso clínico 3 - Lupus Eritematoso Sistémico no Idoso
Dr. João Lagoas Gomes  (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença sistémica do tecido 

conjuntivo de etiologia desconhecida e tem uma prevalência de 0.07% na população portu-

guesa. Tipicamente afeta mulheres em idade reprodutiva. O início da doença ocorre entre 

os 16 e os 49 anos em cerca de 75% dos casos, mas a doença pode também ocorrer em 

crianças ou em indivíduos com mais de 65 anos.

Caso Clínico: Apresenta-se um caso clínico de uma mulher de 82 anos, caucasiana, natural 

e residente em Lisboa, autónoma nas atividades da vida diária, com antecedentes de Hiper-

tensão Arterial Essencial, Dislipidemia e Hipotiroidismo, para os quais se encontrava medica-

da cronicamente. Foi referenciada à consulta externa de Reumatologia pelo seu Médico de 

Família assistente por um quadro clínico com 4 meses de evolução de astenia, fadiga, 

mialgias, poliartarlgias inflamatórias, aditivas e simétricas envolvendo os cotovelos, punhos 

e pequenas articulações das mãos com rigidez matinal prolongada, alopécia não cicatricial 

ligeira e perda ponderal de 10% do peso corporal em 3 meses. Ao exame objetivo apresen-

tava palpação dolorosa e tumefação das metacarpo-falângicas, punhos e cotovelos, assim 

como palpação dolorosa das massas musculares proximais dos membros superiores. A 

utente foi internada no serviço de Reumatologia para estudo etiológico e pesquisa de 

neoplasia oculta, que foi negativa. Analiticamente apresentava anemia com Hb:8,4g/dL, 

normocítica e normocrómica, Leucócitos de 7200/uL com linfopenia de 8,1% (510/uL) e 

elevação dos parâmetros inflamatórios, com VS de 83mm/H e PCR de 2,3mg/dL. O estudo 

imunológico revelou Anticorpos Antinucleares (ANA) com título de 1/1280 e hipocomple-

mentémia de C3 (73,3mg/dl), com C4 normal (23.2mg/dL). Assumiu-se o diagnóstico de 

LES do idoso com envolvimento articular, hematológico e cutâneo, pelo que se iniciou 

terapêutica com prednisolona e hidroxicloroquina, com melhoria clínica e laboratorial. 

Caso clínico 4 - Polimialgia Reumática e Arterite de Células Gigantes
Dra. Carina Lopes (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A Polimialgia Reumática (PMR) é uma síndrome inflamatória do adulto com 

mais de 50 anos, que cursa com rigidez das cinturas escapular e pélvica, bem como aumen-

to da velocidade de sedimentação (VS). É duas a quatro vezes mais comum que a Arterite 

de Células Gigantes (ACG), podendo ocorrer isoladamente ou em associação com a anteri-

or. A ACG é a vasculite sistémica mais comum nos adultos. É uma panarterite que ocorre 

quase exclusivamente nos idosos, afetando preferencialmente os ramos extracranianos da 

carótida interna. A complicação mais temida da ACG é a cegueira, que geralmente pode ser 

evitada pelo início de tratamento precoce com corticoesteróides. 

Caso Clínico: os autores apresentam um caso de uma doente do sexo feminino de 78 anos, 

com antecedentes de síndrome parkinsónico, litíase renal e infeções do trato urinário de 

repetição, cirurgia a cataratas 20 anos antes, que se apresenta numa primeira consulta de 

Reumatologia por queixas de rigidez das cinturas com franca dificuldade na elevação dos braços 

e a levantar-se de uma cadeira, poliartralgias de ritmo inflamatório dos punhos e metacar-

po-falângicas. Analiticamente apresentava VS de 60 mm/h, com fator reumatóide e anticorpo 

anti-CCP negativos. O estudo ecográfico de ambos os ombros revelou bursite subacromio-del-

toideia. Foi assumido o diagnóstico de PMR com rápida melhoria das queixas após instituição 

de 15 mg de prednisolona (PDN) - em descida lenta mas progressiva. Analiticamente 

verificou-se descida da VS para 24 mm/h. Cinco meses depois retorna à consulta de Reumato-

logia (sob 7,5 mg de PDN) com queixas de agravamento da rigidez das cinturas, cefaleia 

temporal à esquerda e agravamento visual, com queixas inespecíficas de visão turva. Analitica-

mente verificou-se: hemoglobina 12.7 g/dL, VS 61 mm/h e PCR 0.61 mg/dL. Ao exame objeti-

vo apresentava dor à palpação da artéria temporal esquerda. A doente iniciou no próprio dia 

pulsos intravenosos de metilprednisolona 1000 mg/dia (total de 3) seguidos de 1 mg/kg/dia 

po de PDN com melhoria das queixas. Foi observada pela Neuroftalmologia que corroborou o 

diagnóstico, realizou ecografia das artérias temporais que revelou halo e realizou biópsia da 

artéria temporal que se veio a revelar sem alterações. Com a terapêutica instituída houve 

melhoria das queixas, sem perda visual. A doente manteve vigilância em consulta para monitor-

ização clínica e terapêutica, associando à terapêutica  metotrexato como poupador de 

corticóide. 

Conclusão: A PMR e a ACG ocorrem frequentemente juntas, seja simultaneamente ou sequen-

cialmente. A PMR é encontrada em 40 a 60% dos doentes com ACG. Pelo contrário, a ACG 

ocorre em 30% dos doentes com PMR. A baixa sensibilidade da biópsia tem elevado o papel 

da ecografia podendo a verificação do halo num doente com alta suspeita diagnóstica fazer 

dispensar a biópsia. Queixas de claudicação da mandíbula, cefaleia temporal, alterações visuais 

e hipersensibilidade do couro cabeludo deverão levantar a hipótese de diagnóstica de Arterite 

de Células Gigantes onde o início precoce da terapêutica é essencial com vista à manutenção 

da visão do doente. 

Tema 3: DOENÇAS ARTICULARES NO IDOSO
Dra. Maria Manuela Costa (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

As Doenças Reumáticas ocorrem em todas as idades, todavia há uma relação entre o início da 

doença e o grupo etário. Assim, por exemplo a Espondilartrite Axial não se inicia no idoso, mas 

pelo contrário a osteoartrose e as artrites microcristalinas são artropatias características da 

população com mais de 60 anos.

A artrite reumatóide é uma outra artropatia que pode ter início no idoso. Neste grupo etário os 

sintomas articulares podem dever-se a outras patologias não reumáticas, das quais saliento 

a síndrome para-neoplásico. 

Com o envelhecimento da população o número e a idade média dos doentes com doença 

reumática aumenta, incluindo nesta fase os novos diagnósticos mas também os doentes 

com artropatias crónicas de longa duração, iniciado em idade jovem e deste modo com as 

sequelas funcionais e as consequências dos efeitos adversos de terapêuticas crónicas.

O grande desafio na abordagem destes doentes passa por um diagnóstico diferencial 

adequado, não esquecendo a dissociação entre a clínica e os exames complementares de 

diagnóstico. A identificação das co-morbilidades e dos possíveis efeitos adversos dos fárma-

cos, que podem ter uma maior incidência neste grupo etário, constituem sempre uma 

preocupação no seguimento destes doentes. 

A intervenção terapêutica tem sempre por objectivo manter a função articular e consequen-

temente a qualidade de vida do doente, devendo incluir uma avaliação multidisciplinar 

dando relevância ao exercício físico adequado à condição do doente. 

Caso clínico 5  - Abordagem Diagnóstica da Monoartrite no Idoso
Dr. João Lagoas Gomes  (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A monoartrite é uma apresentação clínica frequente no idoso, especialmente 

quando tem lugar no contexto de descompensação de doenças crónicas ou intercorrências 

infeciosas.

Caso Clínico: Apresenta-se um caso clínico de um homem de 79 anos, caucasiano, natural 

e residente em Lisboa, autónomo nas atividades da vida diária, com antecedentes de Hiper-

tensão Arterial Essencial, Diabetes Mellitus tipo II, Dislipidemia, Insuficiência cardíaca crónica 

estadio II de NYHA e Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica tabágica. Encontrava-se polimed-

icado com omeprazol, furosemida, perindopril, ácido acetilsalicílico, bisoprolol, sinvastatina e 

terapêutica inalada com indacaterol e budesonida. Foi observado por Reumatologia após 

pedido de colaboração intra-hospitalar do serviço de Medicina Interna, onde o utente se 

encontrava internado por Pneumonia Adquirida na Comunidade com insuficiência cardíaca 

descompensada e lesão renal aguda de etiologia pré-renal. Apresentava quadro de monoar-

tralgia inflamatória do joelho esquerdo com início ao 4º dia de internamento. Ao exame 

objectivo observou-se tumefação com choque de rótula positivo do joelho esquerdo, 

aumento da temperatura local e hiperemia, sem outras articulações tumefactas ou doloro-

sas. Apesar da evolução clínica e analítica favorável nos primeiros dias de internamento, 

apresentava agora uma manutenção de parâmetros inflamatórios elevados (PCR:5,4; 

VS:75). Realizou-se artrocentese do joelho com saída de líquido amarelo citrino, turvo e de 

viscosidade diminuída. A realização de outros meios complementares de diagnóstico permi-

tiu chegar ao um diagnóstico definitivo, que irá ser abordado nesta comunicação. 

Caso clínico 6 - Artrite Reumatóide no Idoso 
Dra. Carina Lopes (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória, crónica e sistémica de etiolo-

gia desconhecida caraterizada pelo padrão de envolvimento das diartroses, levando a 

inflamação e proliferação sinovial, perda de cartilagem e erosões. A AR afeta aproximadamente 

1% da população adulta, sendo mais comum na mulher do que no homem, num ratio de 3:1. 

Embora os sintomas possam surgir em qualquer idade, a idade típica de início é entre os 40 e 

os 60 anos na mulher e no homem entre a 6ª e a 8ª décadas de vida. Os padrões de apresen-

tação variam entre o agudo, subagudo ou insidioso de forma típica em 90% dos doentes. Por 

outro lado, em 10% dos doentes podem existir apresentações menos comuns onde se inclui 

a variante do idoso.

Caso Clínico: Os autores apresentam um caso de um doente do sexo masculino de 76 anos, 

caucasiano, natural e residente em Lisboa, previamente autónomo, com antecedentes de 

litíase renal, fratura da tíbia direita com colocação de material de osteossíntese após traumatis-

mo de alto impacto, hipertensão arterial essencial e cataratas. O doente foi referenciado à 

consulta de Reumatologia a partir do Serviço de Urgência do Centro Hospital por poliartralgias 

(metacarpo-falângicas, interfalângicas proximais, punhos, cotovelos, ombros, joelhos e tibio-tár-

sicas) de ritmo inflamatório, aditivas e simétricas com 2 anos de evolução. As queixas acom-

panhavam-se de uma rigidez matinal de várias horas. Adicionalmente, apresentava sintomas 

constitucionais com fadiga e perda de 14 kg de peso neste período (correspondendo a 18% 

do peso corporal). Negava febre, anorexia, rash malar, fotossensibilidade, aftas orais, fenómeno 

de Raynaud, uveíte e história pessoal ou familiar de psoríase. Negava tosse ou dispneia, 

alteração do trânsito intestinal ou perdas hemáticas. O doente foi internado para investigação 

de eventual síndrome paraneoplásico que não foi comprovado. Analiticamente apresentava 

aumentos dos parâmetros inflamatórios (VS 43 mm/h e PCR 4.80 mg/dL), bem como fator 

reumatóide e anticorpo anti-CCP em títulos elevados (322 UI/mL e 3650 UA/mL, respetiva-

mente). O estudo radiográfico revelou erosões em várias articulações. Foi assumido o 

diagnóstico de Artrite Reumatóide seropositiva e erosiva do idoso. Iniciou terapêutica com 

metotrexato e prednisolona na dose de 7.5 mg com resposta inicial. No entanto, por manter 

atividade elevada da doença (DAS28-3v-VS 5.14) apesar de terapêutica com DMARDs otimiza-

da foi proposto para terapêutica biológica, com controlo eficaz da doença e regressão da 

sintomatologia. 

Conclusão: A apresentação semelhante da Artrite Reumatóide com outras patologias do idoso 

torna o diagnóstico diferencial difícil. Síndrome paraneoplásico, Polimialgia Reumática, Doença 

por depósito de cristais de pirofosfato de cálcio, Osteoartrose e Remitting seronegative 

symmetrical synovitis with pitting edema (RS3P3) devem ser consideradas. Uma referenciação 

e diagnóstico rápidos são importantes levando à implementação rápida da terapêutica com 

vista ao controlo sintomático, menor progressão de doença e de dano estrutural. 

Tema 4: DOENÇAS ÓSSEAS NO IDOSO
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de 

Lisboa, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e 

Doenças Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina 

de Lisboa) 

A Osteoporose (OP) e a Doença Óssea de Paget (DOP), as doenças ósseas metabólicas do 

adulto mais comuns, merecem destaque quando se abordam as doenças ósseas no idoso 

no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, dado que as respectivas prevalências e 

complicações aumentam com a idade. 

Entre os múltiplos factores relacionados com o processo de envelhecimento – nutricionais, 

endócrinos, inflamatórios, neurodegenerativos e mecânicos – , aliás todos em conexação 

entre si, pode ser relevante um estado pró-inflamatório de baixo grau (inflammaging na 

literatura anglo-saxónica) provavelmente ligado à senescência imunitária, comum a outras 

condições tais como a doença aterosclerótica, as doenças neuro-degenerativas como a de 

Alzheimer e a de Parkinson, as neoplasias, a resistência à insulina e a diabetes tipo 2, a 

síndrome metabólica, a osteoporose, a sarcopenia e a síndrome de fragilidade. 

De uma forma genérica, o indivíduo idoso, por um conjunto intricado de factores patogénic-

os, aos quais podem associar-se o efeito de outras co-morbilidades e respectivas terapêuti-

cas, apresenta um marcado aumento do risco de fracturas de fragilidade, consequentes a 

traumatismos de baixa energia ou até clinicamente não identificáveis. 

Este aumento do risco fracturário no idoso reflecte, por um lado, a incapacidade de 

manutenção da quantidade de osso (massa óssea) e de reparação integral de alterações 

da sua microarquitectura no processo de remodelação óssea, e, por outro, a maior frequên-

cia de quedas, assim como, uma menor capacidade de reacção às mesmas. 

No que se refere à DOP, uma entidade de etiologia não definitivamente clarificada, esta 

caracteriza-se por um aumento focal da remodelação óssea do qual resulta a formação de 

um osso estruturalmente desorganizado e metabolicamente hiperactivo, e com proprie-

dades biomecânica alteradas, susceptível de se traduzir em complicações diversas. Embora 

frequentemente assintomática, pode complicar-se com dor, deformação, fractura, alteração 

articular secundária (osteoartrose), e processo compressivo e/ou “de roubo” de perfusão 

de estruturas nervosas, ou mesmo de degenerescência sarcomatosa. 

A redução da sua prevalência nas últimas décadas, em alguns países atribuída, pelo menos 

em parte, à imigração com origem em regiões de baixa prevalência, pode igualmente estar 

associada a modificações na exposição a potenciais factores ambienciais ainda não identifi-

cados e à utilização alargada de bisfosfonatos no tratamento da OP, que poderá ter 
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contribuído para formas menos graves e, consequentemente, subdiagnosticadas. Contudo, 

sendo pouco comum antes dos 55 anos, a sua prevalência duplica por cada década de vida a 

partir daquela idade, sendo a doença óssea metabólica mais frequente logo a seguir à OP. 

A identificação dos factores de risco clínicos para a OP e para as fracturas de fragilidade pode 

permitir a identificação dos indivíduos de maior risco, em que se destacam os idosos, com a 

consequente utilização de medidas terapêuticas adequadas e efectivas. Da mesma forma, o 

conhecimento das formas de apresentação, maioritariamente assintomáticas nos primeiros 

anos de doença, e das alterações laboratoriais e imagiológicas da DOP, pode igualmente 

contribuir para diagnósticos precoces, prévios a complicações, e para a referenciação atempada 

a unidades de referência na abordagem desta doença. 

Caso clínico 7 - Raquialgia em Idosa
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças Ósseas 

Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa, Instituto 

de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa) 

M.O.C., caucásica, de 70 anos de idade, missionária, natural de Montemor-o-Novo, residente 

em Lisboa. 

Referenciada à Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas (DOM) pelo Serviço de Neurocirurg-

ia, em Janeiro de 2015, por “fragilidade óssea”. 

Doente com os diagnósticos de HTA sob olmesartan + amlodipina + hidroclorotiazida e de 

dislipidemia sob sinvastatina. Antecedentes de ooforectomia unilateral aos 20 anos de idade 

por “quisto”. 

História de dorsalgia em Outubro de 2012 na sequência de levantamento de peso, submetida 

a procedimento invasivo percutâneo local em Fevereiro de 2013, em Neurocirurgia. Em Julho 

de 2014, novo episódio de dorsalgia desencadeada por movimento de rotação do tronco, 

submetida também a procedimento invasivo percutâneo vertebral em Outubro daquele ano, 

com benefício sintomático parcial, com necessidade de terapêutica analgésica com AINE e 

prescrição de ortótese dorso-lombar. Medicada desde então com ranelato de estrôncio. 

Mantem, à data da Primeira Consulta de DOM, raquialgias de ritmo mecânico, controladas com 

associação de paracetamol + tiocolquicosido. 

Caso clínico 8 - Quando o Idoso Cai
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de 

Lisboa, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa) 

J.E.G, caucásico, 77 anos, técnico electrotécnico reformado da PT, natural do Alvito, distrito 

de Beja, com residências temporárias no Barreiro, Coruche e Elvas, e desde os 24 anos a 

residir em Lisboa. 

Referenciado à Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas por alterações em estudo imagi-

ológico (TC) do crâneo efectuado por traumatismo craneano com perda de conhecimento 

na sequência de queda em Novembro de 2016. 

Doente com adenocarcinoma em vigilância patologia em Urologia, sob tansulosina, e com 

os diagnósticos de diabetes tipo 2 sob metformina+vildagliptina, HTA sob telmisartan+hi-

droclorotiazida e lercadipina, macroangiopatia diabética com claudicação vascular dos mem-

bros inferiores sob clopidogrel e pentoxifilina, síndrome vertiginosa medicado com beta-his-

tina e trimetazidina, insuficiência venosa dos membros inferiores sob flavonóides, e hiperuri-

cemia sob alopurinol. 

Filho de trabalhadores agrícolas, teve contacto próximo desde muito jovem com animais, 

nomeadamente cães e gado bovino, ovino e porcino, assim como com adubos utilizados 

na agricultura, enquanto residiu no Alentejo. 

Com antecedentes de cefaleias holocraneanas até há muitos anos, por um período 

auto-limitado que não consegue precisar, apresenta hipoacúsia desde há mais de 8 anos. 

A DOR É INEVITÁVEL, O SOFRIMENTO É OPCIONAL. SKUDEXA(R), UMA NOVA 
ABORDAGEM TERAPÊUTICA 
Dra. Rita Carvalho (Unidade de Dor – HFF; Menarini(R))

A dor é um problema de saúde pública com características especiais. Sabe-se que a dor 

severa e frequente tem um impacto extraordinariamente elevado na qualidade de vida 

relacionada com a saúde. É assim importante caracterizá-la, avaliar a sua intensidade e 

tratá-la adequada e atempadamente. 

A OMS propõe várias estratégias para a correcta abordagem da dor, qualquer que seja a sua 

etiologia. A mais importante de todas é a da analgesia multimodal. 

Skudexa(R), uma combinação de cloridrato de tramadol e dexcetoprofeno, surge como uma 

associação eficaz no tratamento agudo da dor moderada a severa. Destaca-se o rápido início 

de acção, a analgesia de longa duração e a baixa incidência de efeitos secundários. 

Conferência 2: INOVAÇÃO NA SAÚDE DOS IDOSOS
Professora Doutora Helena Canhão (NOVA Medical School | Faculdade de Ciências Médicas e Escola Nacional 

de Saúde Pública, Universidade Nova de Lisboa)

Os avanços nas condições ambientais e nutricionais, na medicina e na ciência em geral tem 

permitido um aumento generalizado da esperança de vida. Sobretudo nas sociedades mais 

desenvolvidas, a população está a envelhecer, o que também implica uma redefinição da 

estrutura e organização médica e social.

Se a Inovação na saúde e noutras áreas é uma das responsáveis por este fenómeno de aumen-

to da sobrevida, também é necessário que a inovação e oferta de novos produtos e serviços na 

saúde se adapte a estas novas necessidades de uma sociedade em mudança com uma nova 

estrutura e organização.

Não é já só necessário inovar para aumentar a quantidade de anos de vida, é sobretudo 

necessário inovar para acrescentar qualidade a esses anos que se ganharam a mais.

Inovar na saúde dos idosos significa criar, transformar e melhorar os serviços, processos e 

estruturas de saúde (e sociais), onde os idosos se movem. E criar condições para que vivam 

mais tempo de forma independente nas suas casas, tornando-as num ambiente adaptado e 

em comunicação com os familiares e serviços de saúde no exterior. Cada vez ouvimos falar 

mais de smart cities e smart houses, que são mais seguras e adaptadas à vida das populações 

e dos idosos.

Mas também a forma de abordagem médica do idoso tem de ser inovadora. Deve centrar-se 

cada vez mais no individuo como um todo, com a sua fragilidade inerente à idade e as 

multimorbilidades e cada vez menos cada especialista olhar apenas para um problema ou 

doença – a diabetes, a HTA, a incapacidade física, o deficit cognitivo - porque são todos eles em 

conjunto que tornam aquele indivíduo único e com necessidades próprias. A polimedicação e 

baixa adesão à terapêutica fazem também parte deste problema, por eventos secundários 

associados, má tolerância, dificuldades económicas para adquirir medicamentos, má 

compreensão da toma adequada, dificuldade em deslocar-se à farmácia, esquecimento...  

A metodologia dos ensaios clínicos também terá cada vez mais que olhar para esta realidade. 

Geralmente nos estudos de aprovação de novos fármacos (ensaios clínicos de fase III), 

populações especiais e vulneráveis como os muito idosos, indivíduos com multimorbilidade ou 

insuficiência de órgão são excluídos, o que implica que os novos fármacos não são testados 

numa parte importante da população idosa, antes de chegarem ao mercado. Há por isso neces-

sidade de ser inovador nos métodos de avaliação de novos fármacos, com colheita de dados 

do “mundo real” baseados em registos bem estruturados e grandes bases de dados, que 

permitam ter acesso a informação sobre estas populações específicas.

As novas tecnologias de comunicação e informação podem vir a ter um papel fundamental 

quer colhendo informação sobre saúde, quer fornecendo instrumentos que melhoram a 

intervenção nos idosos, individualizando-a. Há que ter atenção às questões éticas e de 

confidencialidade associadas, e à ameaça real que estas tecnologias possam aumentar 

desigualdades favorecendo os mais favorecidos e não chegando a quem delas mais precisa. 

Mas têm um potencial enorme, que se aproveitado de forma inteligente, pode contribuir 

para a qualidade de vida e melhoria da saúde dos idosos.

A literacia das populações de uma forma geral e da saúde em particular tem vindo a aumen-

tar. E sobretudo em doenças crónicas e multimorbilidades, é fundamental a participação do 

indivíduo na gestão das suas doenças, hábitos e estado de saúde. Também na inovação, a 

contribuição do utilizador é fundamental. Cada indivíduo conhece melhor que ninguém 

quais são as suas necessidades e dificuldades. Deve por isso ser um participante activo no 

desenvolvimento de produtos que utiliza para colmatar incapacidades e melhorar a 

qualidade de vida.

Finalmente todo este sistema tem que ser sustentável. A maior parte dos países lida com 

dificuldades e ainda procura soluções para tornar ou manter justa esta sociedade em 

mudança, com menos jovens, mais reformados, maiores custos na saúde e no suporte 

social. O envolvimento de todos é fundamental para preservarmos uma boa qualidade de 

vida e não apenas termos vida durante mais anos. E a Inovação em saúde é sem dúvida 

uma peça chave em todo este processo. 



Conferência 1: ENVELHECIMENTO E DOENÇAS REUMÁTICAS 
E MÚSCULO-ESQUELÉTICAS 
Professor Doutor Jaime C. Branco (NOVA Medical School|Faculdade de Ciências Médicas da UNL e Serviço 

de Reumatologia do CHLO|Hospital Egas Moniz, Lisboa)

 

As doenças reumáticas e músculo-esqueléticas (DRM) são mais de 120 entidades com 

vários subtipos que, no seu conjunto, constituem o grupo de patologia mais frequente da 

raça humana.

As DRM são, na sua larga maioria, entidades crónicas e caracterizam-se genericamente pela 

existência de um espectro variado de dor, edema, rigidez, fraqueza muscular e incapacidade 

funcional, entre outros sinais e sintomas.

Muito para além das repercussões físicas, as DRM afetam todas as outras dimensões 

humanas – psicológica, profissional, familiar, social, económica, etc.

Considerando o seu caráter sobretudo crónico, as DRM podem iniciar-se em qualquer 

momento da vida e passam, a partir daí, a acompanhar o doente até à data da sua morte. 

É assim fácil compreender que as DRM, apesar de frequentes ou muito frequentes em 

todos os grupos etários, predominem claramente na população idosa.

A idade é um importante fator de risco para algumas DRM, que por isso ocorrem sobretudo 

em idosos, como por exemplo a osteoartrose, a osteoporose, a condrocalcinose, a doença 

óssea de Paget, a polimialgia reumática e a arterite de células gigantes.

Outras DRM, cujo pico de incidência típico ocorre em idades mais jovens, podem também 

iniciar-se mais tardiamente na vida - artrite reumatoide, espondilartrites, síndrome de 

Sjögren, lupus eritematoso sistémico e gota úrica. Estas DRM quando iniciadas na 3ªidade 

apresentam um fenótipo clinico e laboratorial diferente do que é típico no seu início mais 

precoce.

O aumento gradual e progressivo da esperança de vida das populações e consequente-

mente dos casos de DRM entre os idosos, ampliará significativamente este já hoje enorme 

problema de saúde e socioeconómico.

Não existem por isso dúvidas de que vamos ter de diagnosticar e tratar doentes reumáticos 

cada vez mais idosos.

Estes doentes têm naturalmente mais comorbilidades – HTA, diabetes mellitus, etc – com 

a resultante polifarmácia, que transformam o seu seguimento num verdadeiro desafio. Além 

dos doentes que associadas às DRM apresentam doenças de outro foro, cada vez se encon-

trarão mais doentes idosos com várias DRM.

Estas características associadas ao facto de que os idosos, sobretudo os que apresentam 

comorbilidades e são considerados de ‘risco’, são excluídos dos ensaios clínicos, fazem com 

que o seu tratamento se torne muito complexo e limitado, pela ausência de evidência 

científica onde basear as decisões.
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Os desafios que os doentes idosos com DRM colocam, são quer diagnósticos quer terapêuticos 

e, em ambos os casos, é essencial que a comunicação entre o médico e o doente seja 

eficiente.

Considerando o incremento das exigências e custos, quer para os sistemas de saúde quer para 

a população em geral, este enorme desafio de saúde pública deverá ser transformado numa 

excelente oportunidade, para desenvolver algumas boas práticas de saúde emergentes como 

os programas de exercício físico e os cuidados nutricionais, que podem oferecer estilos de vida 

que prolonguem a saúde e o vigor dos idosos.

Estamos certos de que o sucesso de qualquer intervenção na Saúde dos idosos depende da 

adesão da comunidade a que se destina e da garantia da sua continuidade.

Por isso, é essencial o esforço e colaboração dos vários prestadores e investigadores da Saúde 

na convergência para um objetivo comum, centrado na saúde global do idoso, tendo em vista 

não só o prolongamento da duração da sua vida, mas também, e sobretudo, a melhoria da sua 

qualidade de vida e a preservação e prolongamento da sua completa autonomia, de preferên-

cia no seu domicílio. 

Tema 1: PATOLOGIA VERTEBRAL NO IDOSO
Prof. Doutor Fernando Pimentel-Santos (NOVA Medical School |Faculdade de Ciências Médicas da UNL e 

Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital Egas Moniz, Lisboa)

A coluna tem como funções principais manter a estabilidade e equilibrio corporal, a posição 

ortostática e garantir a mobilidade segmentar. Estas funções são asseguradas, em termos 

estruturais, por dois componentes: um estático – o corpo vertebral, e outro dinâmico – envol-

vendo  três articulações (disco intervertebral e as duas interfacetárias) ao que se associam os 

grupos musculares, flexores e extensors da coluna, que possuem uma ação antagonista. 

As alterações associadas ao envelhecimento, determinadas geneticamente e/ou por influência 

de cargas mecânicas exercidas ao longo da vida, podem modificar estas estruturas com conse-

quências clínicas variadas.  Independentemente do mecanismo, o envelhecimento condiciona 

alterações degenerativas que motivam alterações biomecânicas seguidas de alterações micro- 

e finalmente macro-estruturais. Estas alterações podem cursar de forma assintomática ou 

sintomática sendo responsáveis por sindromas dolorosos, perda de equilibrio ou da estabili-

dade corporal. 

As alterações dos discos intervertebrais e das articulações interfacetárias, a ocorrência de 

hernias discais, estenose central e foraminal e as lombalgias comuns, bem como a relação 

entre, sarcopenia e massa óssea, serão abordadas neste contexto. Dois casos clínicos ilustrarão 

este tópico. 

Caso clínico 1 - Um Caso Complicado de Lombalgia 
Dr. Santiago Rodrigues Manica (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Doente de género feminino de 82 anos, com múltiplos fatores de risco cardiovasculares, 

referenciada à consulta de Reumatologia, pelo seu Médico de Família (MF), por lombalgia.

A doente referia nos últimos anos, episódios recorrentes de lombalgia de duração variável. 

Recentemente dor na face posterior dos membros inferiores que surgiam após alguns 

minutos de marcha e que aliviavam com o repouso. Associava-se ocasionalmente, 

sensação de diminuição da força muscular nos membros inferiores, sem ocorrência de 

quedas.

No exame objectivo não se registavam alterações de relevo exceto redução na altura de 3 

cm (face ao registado no Bilhete de Identidade).

Nos exames complementares de diagnóstico realizados, a pedido do seu MF, havia a 

salientar:

- níveis insuficientes de vitamina D com parâmetros inflamatórios dentro dos valores 

normais.

- DEXA: T-score da Coluna Lombar total (-3.2) e do Colo femural (-2.1).

- A Radiografia da coluna lombar revelava osteofitose anterior com redução de altura de 

vários discos intervertebrais e fracturas de L1 e L3; a coluna dorsal evidenciava fractura de 

D12.

Neste caso discute-se a abordagem diagnóstica/terapêutica da lombalgia no individuo 

idoso. Qual o contributo dos exames complementares? Como abordar o quadro doloroso e 

a incapacidade para a marcha? Como, quando e para quem referenciar? Estes aspetos 

poderão ser determinantes para assegurar e promover a qualidade de vida dos utentes. 

Caso clínico 2 - Nem tudo o que parece, é!
Dr. José Marona (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Descreve-se o caso de um individuo do género masculino de 67 anos de idade, com 

antecedentes pessoais de cardiopatia isquémica e hipertensiva. Foi encaminhado pelo seu 

médico assistente à consulta de Reumatologia por queixas de cervicalgia e lombalgia de 

ritmo misto, com cerca de 20 anos de evolução. Apesar de algumas exacerbações esporádi-

cas,  o quadro doloroso estaria controlado desde há 2 anos, com recurso a anti-inflamatóri-

os não-esteróides que tomava de forma intermitente. Referia ainda limitação da mobilidade 

axial e negava sinais ou sintomas sugestivos de artrite periférica, doença inflamatória intesti-

nal, alterações muco-cutâneas ou história de uveíte. 

No exame físico documentou-se um Schober de 2.5 cm, sem outras alterações significa-

tivas.

Analiticamente não se identificaram alterações de relevo (nomeadamente, ausência de 

elevação dos parâmetros inflamatórios - PCR negativa, VS 3 mm/h). Do ponto de vista imagi-

ológico, a radiografia da coluna lombar revelou a presença de sindesmófitos entre D11 e L5. Por 

outro lado, a radiografia da coluna cervical revelou ossificação ao longo das margens ântero-lat-

erais de 4 vértebras contíguas (C4-C7), com preservação dos espaços dos discos interverte-

brais. 

Pretende-se chamar a atenção para este tipo de patologias e para a importância do seu reconhe-

cimento, salientando-se a dificuldade no diagnóstico diferencial. 

Tema 2: DOENÇAS REUMÁTICAS SISTÉMICAS NO IDOSO
Dr. João Madruga Dias (Serviço de Reumatologia, Centro Hospitalar do Médio Tejo, Torres Novas)

As doenças reumáticas sistémicas, pelo envolvimento multi-orgão que se estende além do 

acometimento articular, apresentam especial complexidade e por vezes, morbilidade e mortali-

dade significativas. O seguimento destes doentes envolve um pensamento abrangente e uma 

avaliação rigorosa na vertente clínica, laboratorial e imagiológica.

Apesar de ocorrerem desde a 1ª infância até à 3ª idade, existem patologias reumáticas sistémi-

cas mais frequentes no idoso. De certo modo, algumas patologias (como por exemplo, a Polimi-

algia Reumática), por definição, não ocorrem no adulto jovem ou em idade pediátrica. Não só 

pelas manifestações clínicas características destas patologias, mas pela multipatologia e co-mor-

bilidades associadas à senescência, a abordagem do doente com doença reumática sistémica é 

diferenciada e requer sensibilidade e conhecimento adequados. O diagnóstico diferencial é 

mais abrangente, as manifestações clínicas podem ser diferentes das classicamente observadas 

numa população mais jovem e as comorbilidades do doente, além da polimedicação, acrescem 

complexidade no diagnóstico, seguimento e tratamento destas patologias.

Numa outra vertente, especialmente na era da Reumatologia moderna, muitos doentes atingem 

provecta idade, apesar de patologia reumática sistémica, por vezes acompanhada de patologia 

secundária e dano estrutural e de órgão-alvo específicos. Estes doentes são um desafio 

diferente do doente jovem recentemente diagnosticado, e a gestão da doença acresce novas 

variáveis relacionadas não só com a qualidade de vida, mas com as expectativas em relação à 

doença e capacidade funcional de cada indivíduo. No idoso, a gestão das doenças reumáticas 

torna-se ainda mais personalizada e orientada para a Medicina centrada no doente, ao invés da 

predominantemente centrada na patologia.

Devido a toda a abrangência clínica destas doenças e das patologias expectáveis neste grupo 

etário, a gestão do doente reumático sistémico é multidisciplinar e transversal a várias especiali-

dades, sendo a sua integração num todo importante para o Reumatologista e para o Médico de 

Família, em diferentes perspectivas. 

Caso clínico 3 - Lupus Eritematoso Sistémico no Idoso
Dr. João Lagoas Gomes  (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: O Lúpus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doença sistémica do tecido 

conjuntivo de etiologia desconhecida e tem uma prevalência de 0.07% na população portu-

guesa. Tipicamente afeta mulheres em idade reprodutiva. O início da doença ocorre entre 

os 16 e os 49 anos em cerca de 75% dos casos, mas a doença pode também ocorrer em 

crianças ou em indivíduos com mais de 65 anos.

Caso Clínico: Apresenta-se um caso clínico de uma mulher de 82 anos, caucasiana, natural 

e residente em Lisboa, autónoma nas atividades da vida diária, com antecedentes de Hiper-

tensão Arterial Essencial, Dislipidemia e Hipotiroidismo, para os quais se encontrava medica-

da cronicamente. Foi referenciada à consulta externa de Reumatologia pelo seu Médico de 

Família assistente por um quadro clínico com 4 meses de evolução de astenia, fadiga, 

mialgias, poliartarlgias inflamatórias, aditivas e simétricas envolvendo os cotovelos, punhos 

e pequenas articulações das mãos com rigidez matinal prolongada, alopécia não cicatricial 

ligeira e perda ponderal de 10% do peso corporal em 3 meses. Ao exame objetivo apresen-

tava palpação dolorosa e tumefação das metacarpo-falângicas, punhos e cotovelos, assim 

como palpação dolorosa das massas musculares proximais dos membros superiores. A 

utente foi internada no serviço de Reumatologia para estudo etiológico e pesquisa de 

neoplasia oculta, que foi negativa. Analiticamente apresentava anemia com Hb:8,4g/dL, 

normocítica e normocrómica, Leucócitos de 7200/uL com linfopenia de 8,1% (510/uL) e 

elevação dos parâmetros inflamatórios, com VS de 83mm/H e PCR de 2,3mg/dL. O estudo 

imunológico revelou Anticorpos Antinucleares (ANA) com título de 1/1280 e hipocomple-

mentémia de C3 (73,3mg/dl), com C4 normal (23.2mg/dL). Assumiu-se o diagnóstico de 

LES do idoso com envolvimento articular, hematológico e cutâneo, pelo que se iniciou 

terapêutica com prednisolona e hidroxicloroquina, com melhoria clínica e laboratorial. 

Caso clínico 4 - Polimialgia Reumática e Arterite de Células Gigantes
Dra. Carina Lopes (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A Polimialgia Reumática (PMR) é uma síndrome inflamatória do adulto com 

mais de 50 anos, que cursa com rigidez das cinturas escapular e pélvica, bem como aumen-

to da velocidade de sedimentação (VS). É duas a quatro vezes mais comum que a Arterite 

de Células Gigantes (ACG), podendo ocorrer isoladamente ou em associação com a anteri-

or. A ACG é a vasculite sistémica mais comum nos adultos. É uma panarterite que ocorre 

quase exclusivamente nos idosos, afetando preferencialmente os ramos extracranianos da 

carótida interna. A complicação mais temida da ACG é a cegueira, que geralmente pode ser 

evitada pelo início de tratamento precoce com corticoesteróides. 

Caso Clínico: os autores apresentam um caso de uma doente do sexo feminino de 78 anos, 

com antecedentes de síndrome parkinsónico, litíase renal e infeções do trato urinário de 

repetição, cirurgia a cataratas 20 anos antes, que se apresenta numa primeira consulta de 

Reumatologia por queixas de rigidez das cinturas com franca dificuldade na elevação dos braços 

e a levantar-se de uma cadeira, poliartralgias de ritmo inflamatório dos punhos e metacar-

po-falângicas. Analiticamente apresentava VS de 60 mm/h, com fator reumatóide e anticorpo 

anti-CCP negativos. O estudo ecográfico de ambos os ombros revelou bursite subacromio-del-

toideia. Foi assumido o diagnóstico de PMR com rápida melhoria das queixas após instituição 

de 15 mg de prednisolona (PDN) - em descida lenta mas progressiva. Analiticamente 

verificou-se descida da VS para 24 mm/h. Cinco meses depois retorna à consulta de Reumato-

logia (sob 7,5 mg de PDN) com queixas de agravamento da rigidez das cinturas, cefaleia 

temporal à esquerda e agravamento visual, com queixas inespecíficas de visão turva. Analitica-

mente verificou-se: hemoglobina 12.7 g/dL, VS 61 mm/h e PCR 0.61 mg/dL. Ao exame objeti-

vo apresentava dor à palpação da artéria temporal esquerda. A doente iniciou no próprio dia 

pulsos intravenosos de metilprednisolona 1000 mg/dia (total de 3) seguidos de 1 mg/kg/dia 

po de PDN com melhoria das queixas. Foi observada pela Neuroftalmologia que corroborou o 

diagnóstico, realizou ecografia das artérias temporais que revelou halo e realizou biópsia da 

artéria temporal que se veio a revelar sem alterações. Com a terapêutica instituída houve 

melhoria das queixas, sem perda visual. A doente manteve vigilância em consulta para monitor-

ização clínica e terapêutica, associando à terapêutica  metotrexato como poupador de 

corticóide. 

Conclusão: A PMR e a ACG ocorrem frequentemente juntas, seja simultaneamente ou sequen-

cialmente. A PMR é encontrada em 40 a 60% dos doentes com ACG. Pelo contrário, a ACG 

ocorre em 30% dos doentes com PMR. A baixa sensibilidade da biópsia tem elevado o papel 

da ecografia podendo a verificação do halo num doente com alta suspeita diagnóstica fazer 

dispensar a biópsia. Queixas de claudicação da mandíbula, cefaleia temporal, alterações visuais 

e hipersensibilidade do couro cabeludo deverão levantar a hipótese de diagnóstica de Arterite 

de Células Gigantes onde o início precoce da terapêutica é essencial com vista à manutenção 

da visão do doente. 

Tema 3: DOENÇAS ARTICULARES NO IDOSO
Dra. Maria Manuela Costa (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

As Doenças Reumáticas ocorrem em todas as idades, todavia há uma relação entre o início da 

doença e o grupo etário. Assim, por exemplo a Espondilartrite Axial não se inicia no idoso, mas 

pelo contrário a osteoartrose e as artrites microcristalinas são artropatias características da 

população com mais de 60 anos.

A artrite reumatóide é uma outra artropatia que pode ter início no idoso. Neste grupo etário os 

sintomas articulares podem dever-se a outras patologias não reumáticas, das quais saliento 

a síndrome para-neoplásico. 

Com o envelhecimento da população o número e a idade média dos doentes com doença 

reumática aumenta, incluindo nesta fase os novos diagnósticos mas também os doentes 

com artropatias crónicas de longa duração, iniciado em idade jovem e deste modo com as 

sequelas funcionais e as consequências dos efeitos adversos de terapêuticas crónicas.

O grande desafio na abordagem destes doentes passa por um diagnóstico diferencial 

adequado, não esquecendo a dissociação entre a clínica e os exames complementares de 

diagnóstico. A identificação das co-morbilidades e dos possíveis efeitos adversos dos fárma-

cos, que podem ter uma maior incidência neste grupo etário, constituem sempre uma 

preocupação no seguimento destes doentes. 

A intervenção terapêutica tem sempre por objectivo manter a função articular e consequen-

temente a qualidade de vida do doente, devendo incluir uma avaliação multidisciplinar 

dando relevância ao exercício físico adequado à condição do doente. 

Caso clínico 5  - Abordagem Diagnóstica da Monoartrite no Idoso
Dr. João Lagoas Gomes  (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A monoartrite é uma apresentação clínica frequente no idoso, especialmente 

quando tem lugar no contexto de descompensação de doenças crónicas ou intercorrências 

infeciosas.

Caso Clínico: Apresenta-se um caso clínico de um homem de 79 anos, caucasiano, natural 

e residente em Lisboa, autónomo nas atividades da vida diária, com antecedentes de Hiper-

tensão Arterial Essencial, Diabetes Mellitus tipo II, Dislipidemia, Insuficiência cardíaca crónica 

estadio II de NYHA e Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica tabágica. Encontrava-se polimed-

icado com omeprazol, furosemida, perindopril, ácido acetilsalicílico, bisoprolol, sinvastatina e 

terapêutica inalada com indacaterol e budesonida. Foi observado por Reumatologia após 

pedido de colaboração intra-hospitalar do serviço de Medicina Interna, onde o utente se 

encontrava internado por Pneumonia Adquirida na Comunidade com insuficiência cardíaca 

descompensada e lesão renal aguda de etiologia pré-renal. Apresentava quadro de monoar-

tralgia inflamatória do joelho esquerdo com início ao 4º dia de internamento. Ao exame 

objectivo observou-se tumefação com choque de rótula positivo do joelho esquerdo, 

aumento da temperatura local e hiperemia, sem outras articulações tumefactas ou doloro-

sas. Apesar da evolução clínica e analítica favorável nos primeiros dias de internamento, 

apresentava agora uma manutenção de parâmetros inflamatórios elevados (PCR:5,4; 

VS:75). Realizou-se artrocentese do joelho com saída de líquido amarelo citrino, turvo e de 

viscosidade diminuída. A realização de outros meios complementares de diagnóstico permi-

tiu chegar ao um diagnóstico definitivo, que irá ser abordado nesta comunicação. 

Caso clínico 6 - Artrite Reumatóide no Idoso 
Dra. Carina Lopes (Serviço de Reumatologia do CHLO | Hospital  Egas Moniz, Lisboa)

Introdução: A Artrite Reumatóide (AR) é uma doença inflamatória, crónica e sistémica de etiolo-

gia desconhecida caraterizada pelo padrão de envolvimento das diartroses, levando a 

inflamação e proliferação sinovial, perda de cartilagem e erosões. A AR afeta aproximadamente 

1% da população adulta, sendo mais comum na mulher do que no homem, num ratio de 3:1. 

Embora os sintomas possam surgir em qualquer idade, a idade típica de início é entre os 40 e 

os 60 anos na mulher e no homem entre a 6ª e a 8ª décadas de vida. Os padrões de apresen-

tação variam entre o agudo, subagudo ou insidioso de forma típica em 90% dos doentes. Por 

outro lado, em 10% dos doentes podem existir apresentações menos comuns onde se inclui 

a variante do idoso.

Caso Clínico: Os autores apresentam um caso de um doente do sexo masculino de 76 anos, 

caucasiano, natural e residente em Lisboa, previamente autónomo, com antecedentes de 

litíase renal, fratura da tíbia direita com colocação de material de osteossíntese após traumatis-

mo de alto impacto, hipertensão arterial essencial e cataratas. O doente foi referenciado à 

consulta de Reumatologia a partir do Serviço de Urgência do Centro Hospital por poliartralgias 

(metacarpo-falângicas, interfalângicas proximais, punhos, cotovelos, ombros, joelhos e tibio-tár-

sicas) de ritmo inflamatório, aditivas e simétricas com 2 anos de evolução. As queixas acom-

panhavam-se de uma rigidez matinal de várias horas. Adicionalmente, apresentava sintomas 

constitucionais com fadiga e perda de 14 kg de peso neste período (correspondendo a 18% 

do peso corporal). Negava febre, anorexia, rash malar, fotossensibilidade, aftas orais, fenómeno 

de Raynaud, uveíte e história pessoal ou familiar de psoríase. Negava tosse ou dispneia, 

alteração do trânsito intestinal ou perdas hemáticas. O doente foi internado para investigação 

de eventual síndrome paraneoplásico que não foi comprovado. Analiticamente apresentava 

aumentos dos parâmetros inflamatórios (VS 43 mm/h e PCR 4.80 mg/dL), bem como fator 

reumatóide e anticorpo anti-CCP em títulos elevados (322 UI/mL e 3650 UA/mL, respetiva-

mente). O estudo radiográfico revelou erosões em várias articulações. Foi assumido o 

diagnóstico de Artrite Reumatóide seropositiva e erosiva do idoso. Iniciou terapêutica com 

metotrexato e prednisolona na dose de 7.5 mg com resposta inicial. No entanto, por manter 

atividade elevada da doença (DAS28-3v-VS 5.14) apesar de terapêutica com DMARDs otimiza-

da foi proposto para terapêutica biológica, com controlo eficaz da doença e regressão da 

sintomatologia. 

Conclusão: A apresentação semelhante da Artrite Reumatóide com outras patologias do idoso 

torna o diagnóstico diferencial difícil. Síndrome paraneoplásico, Polimialgia Reumática, Doença 

por depósito de cristais de pirofosfato de cálcio, Osteoartrose e Remitting seronegative 

symmetrical synovitis with pitting edema (RS3P3) devem ser consideradas. Uma referenciação 

e diagnóstico rápidos são importantes levando à implementação rápida da terapêutica com 

vista ao controlo sintomático, menor progressão de doença e de dano estrutural. 

Tema 4: DOENÇAS ÓSSEAS NO IDOSO
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de 

Lisboa, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e 

Doenças Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina 

de Lisboa) 

A Osteoporose (OP) e a Doença Óssea de Paget (DOP), as doenças ósseas metabólicas do 

adulto mais comuns, merecem destaque quando se abordam as doenças ósseas no idoso 

no âmbito dos Cuidados de Saúde Primários, dado que as respectivas prevalências e 

complicações aumentam com a idade. 

Entre os múltiplos factores relacionados com o processo de envelhecimento – nutricionais, 

endócrinos, inflamatórios, neurodegenerativos e mecânicos – , aliás todos em conexação 

entre si, pode ser relevante um estado pró-inflamatório de baixo grau (inflammaging na 

literatura anglo-saxónica) provavelmente ligado à senescência imunitária, comum a outras 

condições tais como a doença aterosclerótica, as doenças neuro-degenerativas como a de 

Alzheimer e a de Parkinson, as neoplasias, a resistência à insulina e a diabetes tipo 2, a 

síndrome metabólica, a osteoporose, a sarcopenia e a síndrome de fragilidade. 

De uma forma genérica, o indivíduo idoso, por um conjunto intricado de factores patogénic-

os, aos quais podem associar-se o efeito de outras co-morbilidades e respectivas terapêuti-

cas, apresenta um marcado aumento do risco de fracturas de fragilidade, consequentes a 

traumatismos de baixa energia ou até clinicamente não identificáveis. 

Este aumento do risco fracturário no idoso reflecte, por um lado, a incapacidade de 

manutenção da quantidade de osso (massa óssea) e de reparação integral de alterações 

da sua microarquitectura no processo de remodelação óssea, e, por outro, a maior frequên-

cia de quedas, assim como, uma menor capacidade de reacção às mesmas. 

No que se refere à DOP, uma entidade de etiologia não definitivamente clarificada, esta 

caracteriza-se por um aumento focal da remodelação óssea do qual resulta a formação de 

um osso estruturalmente desorganizado e metabolicamente hiperactivo, e com proprie-

dades biomecânica alteradas, susceptível de se traduzir em complicações diversas. Embora 

frequentemente assintomática, pode complicar-se com dor, deformação, fractura, alteração 

articular secundária (osteoartrose), e processo compressivo e/ou “de roubo” de perfusão 

de estruturas nervosas, ou mesmo de degenerescência sarcomatosa. 

A redução da sua prevalência nas últimas décadas, em alguns países atribuída, pelo menos 

em parte, à imigração com origem em regiões de baixa prevalência, pode igualmente estar 

associada a modificações na exposição a potenciais factores ambienciais ainda não identifi-

cados e à utilização alargada de bisfosfonatos no tratamento da OP, que poderá ter 
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 Dra. Rita Carvalho (Unidade de Dor, Hospital Fernando Fonseca, Amadora)

12h00 Conferência 2: INOVAÇÃO NA SAÚDE DOS IDOSOS
 Professora Doutora Helena Canhão (NOVA Medical School | Faculdade

 de Ciências Médicas e Escola Nacional de Saúde Pública, Universidade Nova de Lisboa)
 

12h45 Sessão de Encerramento do Curso

12h50 Questionário de Autoavaliação Pós-Curso

13h00 Entrega de Diplomas no Secretariado

PROGRAMA CIENTÍFICO

5ª FEIRA, 21 DE SETEMBRO DE 2017 contribuído para formas menos graves e, consequentemente, subdiagnosticadas. Contudo, 

sendo pouco comum antes dos 55 anos, a sua prevalência duplica por cada década de vida a 

partir daquela idade, sendo a doença óssea metabólica mais frequente logo a seguir à OP. 

A identificação dos factores de risco clínicos para a OP e para as fracturas de fragilidade pode 

permitir a identificação dos indivíduos de maior risco, em que se destacam os idosos, com a 

consequente utilização de medidas terapêuticas adequadas e efectivas. Da mesma forma, o 

conhecimento das formas de apresentação, maioritariamente assintomáticas nos primeiros 

anos de doença, e das alterações laboratoriais e imagiológicas da DOP, pode igualmente 

contribuir para diagnósticos precoces, prévios a complicações, e para a referenciação atempada 

a unidades de referência na abordagem desta doença. 

Caso clínico 7 - Raquialgia em Idosa
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças Ósseas 

Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa, Instituto 

de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa) 

M.O.C., caucásica, de 70 anos de idade, missionária, natural de Montemor-o-Novo, residente 

em Lisboa. 

Referenciada à Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas (DOM) pelo Serviço de Neurocirurg-

ia, em Janeiro de 2015, por “fragilidade óssea”. 

Doente com os diagnósticos de HTA sob olmesartan + amlodipina + hidroclorotiazida e de 

dislipidemia sob sinvastatina. Antecedentes de ooforectomia unilateral aos 20 anos de idade 

por “quisto”. 

História de dorsalgia em Outubro de 2012 na sequência de levantamento de peso, submetida 

a procedimento invasivo percutâneo local em Fevereiro de 2013, em Neurocirurgia. Em Julho 

de 2014, novo episódio de dorsalgia desencadeada por movimento de rotação do tronco, 

submetida também a procedimento invasivo percutâneo vertebral em Outubro daquele ano, 

com benefício sintomático parcial, com necessidade de terapêutica analgésica com AINE e 

prescrição de ortótese dorso-lombar. Medicada desde então com ranelato de estrôncio. 

Mantem, à data da Primeira Consulta de DOM, raquialgias de ritmo mecânico, controladas com 

associação de paracetamol + tiocolquicosido. 

Caso clínico 8 - Quando o Idoso Cai
Dra. Sofia Barreira (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de 

Lisboa, Instituto de Medicina Molecular, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa)

Dr. José Carlos Romeu (Unidade de Doenças Ósseas Metabólicas (UDOM), Serviço de Reumatologia e Doenças 

Ósseas Metabólicas, Hospital de Santa Maria, Centro Hospitalar Lisboa Norte, Centro Académico de Medicina de Lisboa) 

J.E.G, caucásico, 77 anos, técnico electrotécnico reformado da PT, natural do Alvito, distrito 

de Beja, com residências temporárias no Barreiro, Coruche e Elvas, e desde os 24 anos a 

residir em Lisboa. 

Referenciado à Consulta de Doenças Ósseas Metabólicas por alterações em estudo imagi-

ológico (TC) do crâneo efectuado por traumatismo craneano com perda de conhecimento 

na sequência de queda em Novembro de 2016. 

Doente com adenocarcinoma em vigilância patologia em Urologia, sob tansulosina, e com 

os diagnósticos de diabetes tipo 2 sob metformina+vildagliptina, HTA sob telmisartan+hi-

droclorotiazida e lercadipina, macroangiopatia diabética com claudicação vascular dos mem-

bros inferiores sob clopidogrel e pentoxifilina, síndrome vertiginosa medicado com beta-his-

tina e trimetazidina, insuficiência venosa dos membros inferiores sob flavonóides, e hiperuri-

cemia sob alopurinol. 

Filho de trabalhadores agrícolas, teve contacto próximo desde muito jovem com animais, 

nomeadamente cães e gado bovino, ovino e porcino, assim como com adubos utilizados 

na agricultura, enquanto residiu no Alentejo. 

Com antecedentes de cefaleias holocraneanas até há muitos anos, por um período 

auto-limitado que não consegue precisar, apresenta hipoacúsia desde há mais de 8 anos. 

A DOR É INEVITÁVEL, O SOFRIMENTO É OPCIONAL. SKUDEXA(R), UMA NOVA 
ABORDAGEM TERAPÊUTICA 
Dra. Rita Carvalho (Unidade de Dor – HFF; Menarini(R))

A dor é um problema de saúde pública com características especiais. Sabe-se que a dor 

severa e frequente tem um impacto extraordinariamente elevado na qualidade de vida 

relacionada com a saúde. É assim importante caracterizá-la, avaliar a sua intensidade e 

tratá-la adequada e atempadamente. 

A OMS propõe várias estratégias para a correcta abordagem da dor, qualquer que seja a sua 

etiologia. A mais importante de todas é a da analgesia multimodal. 

Skudexa(R), uma combinação de cloridrato de tramadol e dexcetoprofeno, surge como uma 

associação eficaz no tratamento agudo da dor moderada a severa. Destaca-se o rápido início 

de acção, a analgesia de longa duração e a baixa incidência de efeitos secundários. 

Conferência 2: INOVAÇÃO NA SAÚDE DOS IDOSOS
Professora Doutora Helena Canhão (NOVA Medical School | Faculdade de Ciências Médicas e Escola Nacional 

de Saúde Pública, Universidade Nova de Lisboa)

Os avanços nas condições ambientais e nutricionais, na medicina e na ciência em geral tem 

permitido um aumento generalizado da esperança de vida. Sobretudo nas sociedades mais 

desenvolvidas, a população está a envelhecer, o que também implica uma redefinição da 

estrutura e organização médica e social.

Se a Inovação na saúde e noutras áreas é uma das responsáveis por este fenómeno de aumen-

to da sobrevida, também é necessário que a inovação e oferta de novos produtos e serviços na 

saúde se adapte a estas novas necessidades de uma sociedade em mudança com uma nova 

estrutura e organização.

Não é já só necessário inovar para aumentar a quantidade de anos de vida, é sobretudo 

necessário inovar para acrescentar qualidade a esses anos que se ganharam a mais.

Inovar na saúde dos idosos significa criar, transformar e melhorar os serviços, processos e 

estruturas de saúde (e sociais), onde os idosos se movem. E criar condições para que vivam 

mais tempo de forma independente nas suas casas, tornando-as num ambiente adaptado e 

em comunicação com os familiares e serviços de saúde no exterior. Cada vez ouvimos falar 

mais de smart cities e smart houses, que são mais seguras e adaptadas à vida das populações 

e dos idosos.

Mas também a forma de abordagem médica do idoso tem de ser inovadora. Deve centrar-se 

cada vez mais no individuo como um todo, com a sua fragilidade inerente à idade e as 

multimorbilidades e cada vez menos cada especialista olhar apenas para um problema ou 

doença – a diabetes, a HTA, a incapacidade física, o deficit cognitivo - porque são todos eles em 

conjunto que tornam aquele indivíduo único e com necessidades próprias. A polimedicação e 

baixa adesão à terapêutica fazem também parte deste problema, por eventos secundários 

associados, má tolerância, dificuldades económicas para adquirir medicamentos, má 

compreensão da toma adequada, dificuldade em deslocar-se à farmácia, esquecimento...  

A metodologia dos ensaios clínicos também terá cada vez mais que olhar para esta realidade. 

Geralmente nos estudos de aprovação de novos fármacos (ensaios clínicos de fase III), 

populações especiais e vulneráveis como os muito idosos, indivíduos com multimorbilidade ou 

insuficiência de órgão são excluídos, o que implica que os novos fármacos não são testados 

numa parte importante da população idosa, antes de chegarem ao mercado. Há por isso neces-

sidade de ser inovador nos métodos de avaliação de novos fármacos, com colheita de dados 

do “mundo real” baseados em registos bem estruturados e grandes bases de dados, que 

permitam ter acesso a informação sobre estas populações específicas.

As novas tecnologias de comunicação e informação podem vir a ter um papel fundamental 

quer colhendo informação sobre saúde, quer fornecendo instrumentos que melhoram a 

intervenção nos idosos, individualizando-a. Há que ter atenção às questões éticas e de 

confidencialidade associadas, e à ameaça real que estas tecnologias possam aumentar 

desigualdades favorecendo os mais favorecidos e não chegando a quem delas mais precisa. 

Mas têm um potencial enorme, que se aproveitado de forma inteligente, pode contribuir 

para a qualidade de vida e melhoria da saúde dos idosos.

A literacia das populações de uma forma geral e da saúde em particular tem vindo a aumen-

tar. E sobretudo em doenças crónicas e multimorbilidades, é fundamental a participação do 

indivíduo na gestão das suas doenças, hábitos e estado de saúde. Também na inovação, a 

contribuição do utilizador é fundamental. Cada indivíduo conhece melhor que ninguém 

quais são as suas necessidades e dificuldades. Deve por isso ser um participante activo no 

desenvolvimento de produtos que utiliza para colmatar incapacidades e melhorar a 

qualidade de vida.

Finalmente todo este sistema tem que ser sustentável. A maior parte dos países lida com 

dificuldades e ainda procura soluções para tornar ou manter justa esta sociedade em 

mudança, com menos jovens, mais reformados, maiores custos na saúde e no suporte 

social. O envolvimento de todos é fundamental para preservarmos uma boa qualidade de 

vida e não apenas termos vida durante mais anos. E a Inovação em saúde é sem dúvida 

uma peça chave em todo este processo. 

PROGRAMA CIENTÍFICO


