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RESUMO

A polimialgia reumatica (PMR) é uma patologia inflamatdria que afeta maioritariamente adultos com mais de 50
anos. O diagndstico é clinico, apoiado pela elevacao dos parametros inflamatérios. Descreve-se o caso de uma
mulher de 76 anos com dor nas cinturas pélvica e escapular, bilateral, de ritmo inflamatério, com quatro meses
de evolucdo. Durante este periodo, foi observada em diversas consultas a nivel hospitalar e nos cuidados de
saude primarios. Perante a clinica sugestiva de PMR, suportada pela positividade dos marcadores inflamatérios,
foi iniciada prednisolona 20 mg/dia, com resolucao completa dos sintomas e normalizacdo dos marcadores infla-
matdrios em duas semanas. A elevada suspeicdo clinica permitiu o tratamento adequado, melhoria importante
da qualidade de vida e referenciacao hospitalar atempada.
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ABSTRACT

Polymyalgia rheumatica (PMR) is an inflammatory disease that affects mainly patients over 50 years of age.
The diagnosis is primarily clinical and is supported by elevated inflammatory markers. We describe a case of a
76-year-old woman with bilateral, inflammatory pain of the hip and shoulder girdles, with four months of evolu-
tion. During this period, she was observed in several consultations in primary and secondary health care. Given
the clinical presentation suggestive of PMR, supported by elevated inflammatory markers, Prednisolone 20
mg/day was initiated, resulting in complete resolution of symptoms and normalization of inflammatory markers
within two weeks. The high clinical suspicion allowed for adequate treatment, significant improvement in quality
of life and prompt referral to specialist care.
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INTRODUCAO

A polimialgia reumatica (PMR) é uma patologia infla-
matdria de causa desconhecida que afeta quase ex-
clusivamente adultos com idade superior a 50 anos,
maioritariamente do sexo feminino, tendo um pico de
incidéncia entre os 70 e os 80 anos.*® Em Portugal, a
sua prevaléncia é estimada em 0,1%,* associando-se
a um impacto significativo na qualidade de vida dos
doentes.®

Segundo a Iniciativa Colaborativa da European Lea-
gue Against Rheumatism (EULAR)/American College
of Rheumatology (ACR), o diagnostico de PMR requer
a presenca dos seguintes critérios: idade igual ou su-
perior a 50 anos; omalgia bilateral sem outra causa
aparente e elevacao da proteina C-reativa (PCR) e/ou
velocidade de sedimentacao (VS).6

Os critérios clinicos que suportam o diagndéstico de
PMR baseiam-se no seguinte sistema de classificacéo:
rigidez matinal com duracao superior a 45 minutos (2
pontos); dor na cintura pélvica ou limitacdo na amplitu-
de de movimentos (1 ponto); seronegatividade para fa-
tor reumatoide (FR) ou anticorpos anti-peptideo citru-
linado ciclico (anti-CCP) (2 pontos) e auséncia de dor
nas articulacdes periféricas (1 ponto). Uma pontuacéo
total de >4 pontos indica uma alta probabilidade de
PMR.¢ Sinais e sintomas sistémicos inespecificos, como
mal-estar, astenia, anorexia, perda ponderal e febre
baixa, também podem estar presentes.’®

Uma vez que nao existem, atualmente, orientacoes
internacionais, o tratamento da PMR varia muito na
pratica clinica. As recomendacdes mais recentes da
EULAR/ACR estabelecem a prednisolona (PDN) em
dose Unica diaria de 12,5 a 25 mg/dia ou equivalente,
na dose e duracao individualizadas minimas efetivas,
devendo a resposta clinica inicial a terapéutica ser mo-
nitorizada em duas semanas.” O regime de reducao
gradual ndo é universal, mas sugere-se o cumprimento
dos seguintes principios, por um periodo minimo de
doze meses:

» Reducao inicial: Reduzir a dose para uma dose oral
equivalente a 10 mg/dia de PDN em 4 a 8 semanas.

o Terapéutica de recidiva: Aumentar a dose para a
dose pré-recidiva e diminui-la gradualmente (em 4
a 8 semanas) para a dose na qual a recidiva ocorreu.

» Reducao gradual apds a remissdo ser alcancada: Re-
duzir a dose de PDN diaria em 1 mg a cada 4 sema-
nas (ou diminuir progressivamente 1,25 mg, através
de um esquema como 10/7,5 mg em dias alternados,
etc.) até a descontinuacdo, desde que a remissao
seja mantida.”®

Foram, ainda, estabelecidos subgrupos de PMR com di-
ferentes fatores progndsticos baseados na experiéncia
clinica, que sao caracterizados por diferentes riscos de
recaida, necessidade prolongada de corticoterapia e/
ou eventos adversos relacionados com corticoterapia.’

A PMR pode anteceder, manifestar-se concomitan-
temente ou surgir apds o diagnostico de arterite de
células gigantes (ACG), particularmente na sua forma
temporal. Estudos epidemioldgicos indicam que apro-
ximadamente 10% dos pacientes com PMR evoluem
para ACG, enquanto cerca de 50% dos individuos com
ACG apresentam sintomas compativeis com PMR, evi-
denciando a estreita relacdo fisiopatoldgica entre am-
bas as entidades clinicas.’

CASO CLINICO

Observamos, em contexto de consulta aberta numa
Unidade de Saude Familiar, uma doente do sexo femi-
nino, com 76 anos de idade e 4 anos de escolaridade,
totalmente independente nas atividades de vida dia-
ria. Era casada, residia com o marido e dispunha de
suporte familiar adequado. Como antecedentes pes-
soais, apresentava dislipidemia, incontinéncia urinéria
de urgéncia, perturbacdo de ansiedade generalizada e
artroplastia bilateral dos joelhos (esquerdo em 2014 e
direito em 2022), no contexto de gonartrose. A data
da consulta, estava medicada com sinvastatina 20 mg
id, escitalopram 10 mg id e alprazolam 0,25 mg id.

Evidenciava um quadro clinico caracterizado por dor
bilateral nas cinturas pélvica e escapular, de ritmo in-
flamatdrio, sem irradiacdo, com duracdo aproximada
de quatro meses. Destacava o impacto significativo
dos sintomas no seu dia a dia, com necessidade de
apoio familiar para as deslocacdes e rotinas diarias.
Negava historia de traumatismo prévio, perda de peso
recente, febre, anorexia, claudicacdo dos masseteres,
cefaleia temporal, amaurose ou diplopia. Ao exame
objetivo, apresentava reducdo da mobilidade ativa e
passiva, bem como rigidez nas cinturas pélvica e es-
capular, bilateralmente.

A anédlise do processo clinico revelou que, aproxima-
damente trés meses antes, em consulta de Ortopedia
— onde era acompanhada por gonartrose — a doente
havia referido sintomatologia semelhante, acompanha-
da de elevacdo dos marcadores inflamatorios (VS 73
mm/h e PCR 61,5 mg/L), que foram solicitados pelo
meédico assistente, sem outros achados relevantes. Foi
entao prescrita terapéutica com deflazacorte 30 mg/
dia durante sete dias, com parca resposta clinica. Pos-
teriormente, por manutencado das queixas, havia recor-



rido a diversas consultas e medicada com diferentes
farmacos anti-inflamatorios.

Perante a hipotese diagndstica de PMR, solicitou-se
estudo novo analitico, que revelou manutencdo da ele-
vacgao dos marcadores inflamatérios, VS e PCR; negati-
vidade do FR e do anti-CCP, bem como valores normais
de célcio total, creatina fosfoquinase (CK), hormona
estimulante da tiroide (TSH) e ionograma. Obtivemos,
assim, um total de 5 pontos, de acordo com os critérios
de classificacdo da EULAR,® apoiando o diagnodstico de
PMR. Perante este enquadramento, foi iniciada tera-
péutica com PDN na dose de 15 mg/dia, com plano de
reducao progressiva ao longo de sete dias.

Na reavaliacao telefdnica, apds duas semanas, a doen-
te nado referia qualquer alivio dos sintomas, pelo que
Ihe foi proposto retomar PDN na dose de 20 mg/dia.
Na avaliacdo subsequente, duas semanas depois, ve-
rificou-se resolucdo das queixas, com recuperacao da
capacidade funcional e retoma das atividades de vida
diaria. Repetiu-se o estudo analitico, que revelou nor-
malizacdo dos marcadores inflamatorios.

Assim, assumiu-se o diagndstico provavel de PMR. A
doente manteve seguimento em cuidados de saude
priméarios (CSP), onde prosseguiu o tratamento com
PDN, e foi feita a referenciacdo para a consulta hospi-
talar de Reumatologia, como preconizado nas orienta-
¢coes nacionais.’ Envolveu-se a familia no tratamento,
informando-se sobre o impacto da PMR, tratamento e
sinais de alarme para ACG.

DISCUSSAO

A PMR ¢é uma doenca inflamatéria que se caracteriza
por uma clinica de dor e rigidez de ritmo inflamatdrio
com envolvimento articular e periarticular das cintu-
ras escapular e pélvica, associando-se habitualmente
a um aumento dos pardmetros inflamatoérios, nomea-
damente VS e PCR. O diagndstico é clinico e pode ser
desafiante. Pela sobreposicdo de sintomas e implica-
cOes terapéuticas, a avaliacdo deve ser dirigida para
a exclusdo de condicbes mimetizadoras relevantes,
tais como outras doencas inflamatorias (artrite reuma-
toide, espondiloartrites, lUpus eritematoso sistémico,
polimiosite, dermatomiosite, vasculites sistémicas); fi-
bromialgia; doencas infeciosas; endocrinoldgicas; pa-
raneoplasicas; entre outras.!t

O estudo inicial da suspeita de PMR deve incluir ana-
lises com os seguintes parametros: FR e/ou anti-CCP,
PCR e/ou VS, hemograma, glicose, creatinina, funcao
hepatica, calcio, fosfatase alcalina e exame sumério de
urina. Adicionalmente, e dependendo dos diagnosti-

cos diferenciais, pode considerar-se eletroforese de
proteinas, TSH, CK, vitamina D, anticorpos antinuclea-
res (ANA) e anticorpos anticitoplasma de neutrofilos
(ANCA).

O presente caso ilustra um quadro sugestivo de PMR,
em que a doente apresenta dor e rigidez de ritmo in-
flamatdrio nas cinturas escapular e pélvica, frequente-
mente descritas nesta doenca, com afecdo da qualida-
de de vida e elevacdo dos marcadores inflamatérios.
Optou-se por medicar com PDN 15 mg/dia, como
preconizado na literatura, no entanto, suspendeu-se a
terapéutica ao fim de sete dias, ndo se tendo garantido
a duracao minima efetiva, pelo que as queixas recorre-
ram. Reiniciou-se posteriormente o tratamento numa
dose superior (PDN 20 mg/dia), com boa resposta.
Sabemos que o tratamento da PMR deve ser perso-
nalizado e 29%-45% dos pacientes ndo respondem
adequadamente aos glicocorticoides em 3-4 semanas,
sendo comuns as recaidas e a dependéncia prolongada
desta terapéutica.>¢

Os efeitos secundéarios dos glicocorticoides ocorrem
em cerca de 50% dos casos. A Medicina Geral e Fa-
miliar pode ter um papel importante na identificacdo
e monitorizacdo de fatores de risco para a ocorréncia
destes efeitos, tais como comorbilidades (hipertensao
arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, Ulcera péptica,
osteoporose, catarata, glaucoma), infecdes crénicas ou
recorrentes e toma concomitante de anti-inflamatérios
nao esteroides.31*

Na vigilancia de doentes com PMR nos CSP, é funda-
mental considerar os efeitos da corticoterapia a longo
prazo, nomeadamente atender a prevencdo e detecao
precoce de diabetes mellitus, hipertensao arterial, au-
mento ponderal, infeces, osteoporose, osteonecrose
e miopatia.”®

De acordo com a Rede de Referenciacdo Hospitalar
de Reumatologia, todos os doentes com diagndstico
provavel de PMR com clinica que persista hd mais de
seis semanas devem ser prontamente referenciados a
consulta da especialidade,* particularmente nos casos
de apresentacao atipica (como artrite inflamatoria pe-
riférica, sintomas sistémicos, idade inferior a 60 anos);
antecedentes ou alto risco de efeitos adversos a tera-
péutica; PMR refratéaria a terapéutica com corticotera-
pia e/ou recidiva/terapéutica prolongada.’

Assim, a PMR é uma patologia complexa, incapacitan-
te e frequentemente subdiagnosticada nos CSP, sendo
que os médicos de familia tém um papel importante na
sua detecdo precoce e orientacdo, devendo estar ca-
pacitados para reconhecer os critérios clinicos, excluir



diagnodsticos diferenciais e assegurar a referenciacdo
atempada a consulta de Reumatologia, de modo a evi-
tar terapéuticas inadequadas e recurso excessivo aos
cuidados de saude.
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