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EDITORIAL

ACTA REUMA. PORT. XVIII (3):83-84 1993 

EDITORIAL 

Os actuais Corpos Gerentes da SOCIEDADE PORTUGUESA DE REU
MATOLOGIA (S.P.R.) terminam agora o seu período de vigência. 
Durante esse período a Reumatologia sofreu desenvolvimentos positivos mas 
houve também retrocessos. 

Contamos entre os primeiros com a abertura de novos Centros da Especia
lidade na região de Lisboa e em Coimbra, bem como a continuação de uma 
actividade clínica e científica produtiva. Nos aspectos negativos temos que 
considerar a manutenção da prática ilegal da Reumatologia e a dificuldade na 
obtenção de condições para o exercício pleno da Especialidade em alguns 
Centros. 

A resolução dos problemas que afectam a nossa Especialidade tem que pas
sar pela continuação da afirmação desta no meio médico e na Sociedade em 
geral, aliada a uma melhor organização e coordenação dos esforços de todos. 
Foi neste sentido que a Direcção que agora se despede orientou a sua actua
ção. Com efeito, demos prioridade máxima à consolidação de infraestruturas 
que sirvam de apoio às futuras actuações da S.P.R.. Por isso preocupámo-nos 
com a criação de bases materiais de actuação, o que se traduziu na obtenção e 
arramjo de uma nova Sede, a qual foi dotada de novo mobiliário e de material 
de apoio, incluindo material informático. 

Por outro lado, a nível de enquadramento legal, promoveu-se e conseguiu-se 
levar a cabo a revisão dos Estatutos, o que para além de expurgar alíneas que 
o tempo tinha tornado obsoletas, veio abrir a possibilidade de se criarem 
Comissões e Grupos de Trabalho com vista a dinamizar e coordenar acções de 
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diversa natureza a nível nacional. A criação de Bolsas de Estudo anuais para 
estágio no estrangeiro veio complementar as medidas com vista à promoção 
da Reumatologia e já traduzidas pela existência prévia dos Prémios Luis de 
Pap e Acta Reumatológica Portuguesa. 

Este conjunto de realizações, bem como o folgado saldo financeiro que dei
xamos, permitirá, estamos certos, que as novas Direcções se preocupem com 
outro tipo de problemas, sendo possível desenvolver mais actividades organiza
tivas de natureza científica e de intervenção social, com vista não só ao desen
volvimento da nossa Especialidade, mas também do tratamento de doentes 
reumáticos por todos os médicos e ainda á promoção da saúde reumatológica 
da população portuguesa. 

J.A. Pereira da Silva 
Secretário Geral da S. P. R. 
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ARTIGOS ORIGINAIS

SÍNDROME DE SJOGREN - ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO, EM ADULTOS,

DO CONCELHO DE COIMBRA - CARLOS FLLIPE, ALBERTO PINTO, A.

SPENCER, LOURDES OLIVEIRA, J. DELGADO, RUI PROENÇA, HELENA

RLBEIRO, JOÃO NETO, JOÃO PEDROSO LLMA, ARMANDO PORTO

ACTA REUMA, PORT. XVIII 0):85-95, 1993 

Hospitais da Universidade de Coimbra 
Serviço de Medicina III e Reumatologia 
(Director: Professor Doutor Armando Porto) 

SÍNDROME DE SJOGREN - ESTUDO 
EPIDEMIOLÓGICO, EM ADULTOS, 
DO CONCELHO DE COIMBRA 

CARLOS FILIPE (I), ALBERTO PINTO (2), A. SPENCER (3), LOURDES OLIVEIRA (3). 
J. DELGADO (3), RUI PROENÇA (4). HELENA RIBEIRO (5). JOÃO NETO (6). 
JOÃO PEDROSO LIMA (7), ARMANDO PORTO (8) 

RESUMO 

A síndrome de Sjogren (SS), inicialmente considerada uma doença rara, é 
actualmente, segundo a opinião de vários autores, uma das doenças reumatis
mais inflamatórias mais frequentes. No entanto, a sua verdadeira prevalência 
continua ainda por definir. 

Entre nós é sabido que o número de casos referenciados e/ou publicados é 
pequeno, da ordem das centenas (considerando-se apenas a forma primária da 
síndrome). 

(1) Especialista de Medicina Interna 
(2) Interno de Medicina Interna 
(3) Interno de Oftalmologia 
(4) Assistente Hospitalar de Oftalmologia 
(5) Chefe de Serviço de Patologia Clínica — Sector de Imunologia 
(6) Assistente Hospitalar de Medicina Nuclear 
(7) Director do Serviço de Medicina Nuclear 
(8) Professor Catedrático de Medicina Interna e Director do Serviço de Medicina III e Reumatologia 
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Na tentativa de responder a esta questão procurámos averiguar qual a 
prevalência da SS num grupo de 947 indivíduos saudáveis, escolhidos aleato
riamente numa população do grupo etário dos 50-70 anos e residentes no 
concelho de Coimbra. 

Dos resultados obtidos destacamos: a elevada prevalência de casos de 
xeroftalmia (52.7%), xerostomia (38.5%), associação de xeroftalmia com 
xerostomia (31,2%) e queratoconjuntivite seca (10%). Nos subgrupos objectiva
mente avaliados (teste de Schimer, t. Rosa de Bengala, tempo de ruptura 
lacrimal, cintigrafia dinâmica das glândulas salivares e pesquisa de anticorpos 
anti SS A e SS B), não identificámos nenhum caso de Síndrome de Sjogren. 

Em função dos nossos resultados, e tendo em atenção a disparidade 
daqueles encontrados na literatura, cremos que será de admitir uma eventual 
desigualdade na distribuição geográfica desta afecção, sendo a forma primá
ria, no nosso país, provavelmente uma afecção rara. 

I. INTRODUÇÃO 

A síndrome de Sjogren (SS), entendida globalmente (formas primária e 
secundária), é considerada, pela maioria dos autores especializados nesta 
matéria, como uma das situações mais frequentes dentre os reumatismos 
inflamatórios. Nós próprios identificamos recentemente, uma elevada prevalên
cia desta síndrome (51%) em doentes com artrite reumatóide arrastada (±12 
anos)(i). 

Embora este seja o entendimento da maioria dos autores, em boa verdade, a 
prevalência desta afecção, nomeadamente da sua forma primária, é desconhe
cida, por falta de estudos epidemiológicos em que sejam utilizados critérios 
objectivos de diagnóstico. Trabalhos recorrendo a metodologias variadas 
estimam para a forma primária uma prevalência de 0.05 a 3.3%, sendo este 
último valor aquele que mais se aproxima daquilo que é aceite actualmente (2). 

A SS é ainda importante porque os doentes com esta afecção apresentam 
um risco superior ao da população em geral de desenvolverem neoplasias 
linfoproliferativas. Trata-se, pois, de uma doença que ocupa um lugar "charnei
ra", entre as doenças difusas do tecido conjuntivo e as neoplasias linfoprolifera
tivas de células B (3). 

Em Portugal não existe até ao momento uma avaliação correcta deste 
problema, constituindo, os doentes identificados com esta afecção, um número 
muito reduzido (pouco mais de uma centena). Dos 40 doentes que seguimos 
em consulta externa com síndrome de Sjogren, 14 apresentam a forma 
primária e 26 a forma secundária. 

Com este trabalho procura-se avaliar qual a prevalência da forma primária 
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desta afecção num grupo de indivíduos assintomátios do concelho de Coimbra 
(grupo etário dos 50-70 anos). 

II. MATERIAIS E MÉTODOS 

Com o intuito de identificar a prevalência da forma primária da síndrome de 
Sjogren, foi enviado um questionário a um grupo, randomizado, de 2.660 
indivíduos do concelho de Coimbra. A população do concelho de Coimbra 
tem actualmente 145.730 habitantes (67.616 do sexo masculino e 78.114 sexo 
feminino) — Censos 91 - dados provisórios. No grupo etário dos 50-70 anos 
existiam 27.474 indivíduos (15.231 (55.4%) do sexo masculino e 12.243 (44.6%) 
do sexo feminino) {Censos de 1981; os de 1991 não estão ainda disponíveis). 

O questionário era constituído por duas perguntas: 1 .a sente frequentemente 
uma "areia" (corpo estranho), nos olhos? e, 2.a sente frequentemente a boca 
seca, obrigando-o a levantar-se de noite, para beber água?. Estas duas questões, 
simples, parecem ser altamente sensíveis para identificar os doentes com a 
forma primária desta síndrome, já que todos os nossos doentes, seguidos em 
consulta, tal como aliás acontece na experiência de outros autores (2), apresen
tam estas queixas (nos nossos sempre as duas) e que são referenciadas como 
xeroftalmia e xerostomia. 

Dos 2.660 indivíduos contactados, 947 (35.6%) responderam ao inquérito 
(quadro I). As idades estavam estritamente compreendidas entre os 50-70 anos. 

Daqueles que responderam, 295 (31.2%) fizeram-no afirmativamente a 
ambas as questões e 379 (40.0%) negativamente também a ambas. 

Dos 295 respondendo afirmativamente a ambas as questões (grupo A 
sintomático com xeroftalmia e xerostomia) foram convocados 50 para história 
clínica e exame oftalmológico e responderam 38 (38/295=12.9%). Do mesmo 
modo, foram enviadas convocatórias para a realização dos mesmos exames a 
60 do grupo assintomático (grupo B), tendo respondido 38 (38/379=10%). 

Como o diagnóstico de S. Sjogren, quer utilizando os critérios de Vitali 
(1989) quer os de Copenhagen, exige a presença de Queratoconjuntivite Seca 
(QCS), submetemos todos aqueles que apresentaram compromisso ocular 
objectivo (queratoconjuntivite seca) a Cintigrafia das Glândulas Salivares (CGS). 
Recusaram, contudo, realizar Biópsia das Glândulas Salivares (BGS). 

Todos os participantes neste trabalho deram o seu consentimento formal e o 
estudo foi aprovado pela Comissão de Ética dos Hospitais da Universidade de 
Coimbra. 

Foram realizados os seguintes exames para avaliar os Componentes Ocular e 
Oral: teste de Schirmer (considerado positivo quando a secreção lacrimal é 
inferior a 15 mm aos 5 minutos), biomicroscopia da córnea (positivo se 
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QUADRO I 

Resumo da metodologia utilizada 

inquérito enviado a 
2.660 indivíduos 

M:534<56.4%) - 947(35.6%) 
3.5%doshab.do 

mesmo sexo e g. etário 

responderam 
H: 413 (43.6%) 
3.4% dos hab. do ! 

mesmo sexo e g. etário 

resultados 
do inquérito 

295(31.2%) 
grupo A 

convocados: 50 
responderam: 38 

379 (40%) 
grupo B 

convocados: 60 
responderam. 38 

273 (28.8%) 
grupo C 

convocados: 50 
responderam: 34 

QCS 
(Exames: T.S., BUT, Rosa Bengala) 

Diminuição secreção salivar 
(Cintigrafia dinâmica das Gl. Sal.) 
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presentes úlceras punctiformes ou filamentosas na córnea localizada à fenda 
palpebral) e teste de ruptura lacrimal (positivo se < 10 segundos). 

A todos os doentes com QCS foram realizadas CGS. Estas são considera
das positivas quando se verifica uma marcada diminuição da fixação do 
radioisótopo quer a nível das glândulas parotídeas, quer submaxilares e, 
sobretudo, diminuição da secreção após estimulação. Propusemos ainda 
realizar BGS naqueles com QCS. Esta é considerada positiva quando se 
encontra mais de um "foco" (agregado de mais de 50 células mononucleadas) 
por cada 4 mm2. 

Estudo Imunológico 

Foram colhidos 76 soros (38 do grupo sintomático e 38 do grupo assintomá
tico). Em todos eles foi efectuada a pesquisa de anticorpos anti-nucleares, 
anti-SSA e anti-SSB. Para esse fim utilizámos os sistemas de imunodifusâo 
dupla ("Kit" Diena SSA e SSB-K549 da Sanofi e Pasteur) e das células Hep2 
(Sanofi e Pasteur). 

Critérios de Diagnóstico de Síndrome de Sjogren 

Considerámos possível fazer o diagnóstico de SS quando presentes: 1) QCS 
— definida por positividade em 2 dos seguintes: teste de Schirmer, biomicros-
pia da córnea com Rosa de Bengala e tempo de ruptura lacrimal e 2) 
xerostomia — objectivada por uma CGS e/ou BGS positivas. 

Metodologia para Avaliação dos Resultados 

Os subgrupos objectivamente avaliados (teste Schirmer, tempo de ruptura 
lacrimal, biomicroscopia da córnea com Rosa de Bengala, pesquisa de autoanti
corpos anti-SSA e anti-SSB e CGS) são representativos dos grupos em 
análise já que foram convocados: 12.9% do grupo A — sintomátios e 10% do 
grupo B — assintomáticos. Estes valores permitem um intervalo de confiança 
dos resultados de 90% e um p<0.1. 

IH. RESULTADOS 

Dos 947 (35.6%) indivíduos que responderam ao inquérito, 534 (56.4%) eram 
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do sexo feminino e 413 (43.6%) do sexo masculino (correspondendo, respecti
vamente, a 3.5% e 3.4% da população do mesmo sexo e grupo etário — 
Censos de 81). 

295 (31.2%) (H/M:0.97) (grupo A) referiam ter ambas as queixas: sentir 
frequentemente uma "areia" (corpo estranho), nos olhos (l.a pergunta) e, sentir 
frequentemente a boca seca, obrigando-o a levantar-se de noite, para beber 
água (2.a pergunta). 

273 (28.8%) responderam afirmativamente a pelo menos uma das questões 
— grupo C: (Sim à l.a - 204 (21.5%); Sim à 2.a - 69 (7.3%). Adicionando estes 
valores com os do grupo A, que apresentam ambas as queixas, obtemos: xerosto
mia em (31.2+7.3) 38.5% e xeroftalmia em (31.2+21.5) 52.7%. 379 indivíduos 
(40%) (H/M: 1.0) responderam negativamente a ambas as questões e foram 
considerados assintomáticos, sendo, portanto, o grupo controle (B) (ver resul
tados no quadro II). 

QUADRO II 

Resultados. Grupo A: sintomático; Grupo B: controle; QCS: indivíduos com queratoconjuntivite 
seca. Grupo C: uma resposta afirmativa (1 .a ou 2.a) 

Xeroftalmia 
Xerostomia 
(sintomas) 

Assintomático Xerostomia 
(sintoma) 

Xeroftalmia 
(sintoma) 

Total de 
doentes 

com sintomas 

QCS 
11/110 

295(31.2%) 379(40%) 364(38.5%) 499(52.7%) 568(60%) 
6 - grupo A 
3 - grupo B 
2 - grupo C 

Foram entrevistados 110 indivíduos (38 do grupo A, 38 do grupo B e 34 do C). 
A história clínica não foi relevante, nomeadamente quanto ao consumo de 
qualquer medicamento que pudesse justificar aquelas queixas. 

Dos 38 (H/M: 0.9) indivíduos do grupo A, que acederam a participar no 
protocolo, 6 (H/M:5) apresentavam critérios para Queratoconjuntivite Seca 
(pelo menos 2 testes oftalmológicos positivos). 3 (mulheres) do grupo B e 2 
(mulheres) dos que responderam apenas à primeira pergunta afirmativamente, 
apresentavam também QCS. Identificamos deste modo 11/110 indivíduos 
(10%) com QCS. 

Todos aqueles que apresentaram QCS foram submetidos a cintigrafia 
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dinâmica das glândulas salivares e em nenhum caso foi possível demonstrar 
diminuição da fixação do radioisótopo, quer a nível das glândulas parotídeas, 
quer submaxilares, nem diminuição da secreção após estimulação (fig. 1). 

•i •ííKsrssígjsí 

Fig.l 

Por recusa dos participantes, não foram executadas biópsias das glândulas 
salivares. 

O estudo por imunofluorescência dos 76 soros (38 do grupo A e 38 do grupo 
B) não revelou em nenhum caso a presença de Acs antinucleares, anti-SSA ou 
anti-SSB. 
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Assim, e extrapolando alguns dos dados para o grupo total em análise 
(n=947), pode-se dizer que se verificou a associação de xeroftalmia e xerosto
mia (sintomas) em 31.2% dos casos (relação H/M:0.6), xerostomia (sintoma) 
em 38.5%, xeroftalmia (sintoma) em 52.7% e QCS em 10%. Não identificámos 
nenhum indivíduo com S. Sjogren. 

IV. DISCUSSÃO 

Em 1933, Sjogren, na sua monografia "keratoconjuntivitis sicca", estimava 
uma prevalência de 0.02% para esta afecção (4). No entanto, os resultados dos 
trabalhos realizados sobre a prevalência da síndrome de Sjogren são muito 
variáveis (quadro III). 

QUADRO Hl 

Prevalência da SS em vários AA 

Sjogren 
Shearn 
Delcambe 
Moutsopolos 
Jacobsson 

xerost. xeroft. QCS 

5.5% 14.9% 

S. Sjogren 

0.002% 
0.2% 
0.5% 
3.7% 
2.7% 

As metodologias utilizadas têm sido variadas (avaliação apenas de sintomas, 
exames necrópsicos, doentes selecionados com patologias determinadas, etc..) 
e em grande parte dos casos não há uma aplicação rigorosa de critérios de 
diagnóstico, tornando, por vezes, problemática a interpretação dos resultados 
publicados. 

Se no que diz respeito à avaliação do componente ocular existe alguma 
unanimidade de critérios, isso já não se passa completamente para o compo
nente oral (quadros IV,V, e VI). Contudo, as alterações histopatológicas encon
tradas na BGS são consideradas pela maioria como o exame que isoladamente é 
mais específico para o diagnóstico do componente oral. No nosso caso não 
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QUADRO IV 

Critérios de diagnóstico de Daniels 

1. Queratoconjuntivite seca 
a) Teste de Rosa de Bengala positivo 
b) BUT diminuído e/ou 
c) Teste de Schirmer positivo 

2. Adenite focal na BGS (>foco/4mm2) 

QUADRO V 

Critérios de diagnóstico de Vitali 

Presença de pelo menos 3 dos seguintes critérios: 

1. Pelo menos 2 dos seguintes sintomas: 
xerostomia, xeroftalmia ou hipertrofia parotídea 

2. Teste de Schirmer positivo e/ ou positividade no teste de Rosa de Bengala 
3. Sialografia positivo e/ou "score" 4 na biópsia das glândulas salivares 
4. Presença de Acs anti Ro (SS A) 

pudemos realizar este exame neste grupo de indivíduos por recusa dos mesmos. 
Consideramos, no entanto, que a alta sensibilidade da CGS, embora utilizada 
isoladamente, permitiria identificar os casos de compromisso oral pela SS. 

De facto, a cintigrafia das glândulas salivares tem um valor definido no 
diagnóstico do componente oral da SS (5). É correntemente considerada como 
uma técnica com boa sensibilidade, cómoda, simples, embora onerosa (6,7). As 
anomalias cintigráficas correlacionam-se bem com a sialografia, sialometria e 
histopatologia das glândulas salivares. Num trabalho comparando o valor da 
CGS com a BGS verificou-se mesmo uma maior sensibilidade para o 1.0 exame 
(86% versus 70%), embora com menor especificidade (78% versus 86%) (8). A 
execução de CGS seriadas poderá ser a melhor maneira de acompanhar a 
progressão da doença (9). 

Apesar de tudo isto e ressalvando a dimensão da amostra, a verdade é que, 
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QUADRO VI 

Critérios para o Componente Salivar da SS 

Skopouli 
(1986) 

Homma 
(1986) 

Fox 
(1986) 

Daniels 
(1984) 

Manthorpe 
Copenhaga 
(1986) 

F > 1 ou = 2 na BGS 

F > 1 ou sialografia anormal 

Xerostomia sintomática e diminuição do fluxo salivar e estimulado (1.5 
ml/3 min.) 

F > 1 na BGS 

Dois ou mais dos seguintes: 
1. sialometria basal (< 1.5 ml/15 min.) 
2. cintigrafia anormal 
3. F > 1 na BGS 

embora tenhamos encontrado valores elevados de prevalência para as situações 
de xerostomia (58%) e xeroftalmia (38.5%), cremos que em grande parte dos 
casos se trata de indivíduos que sobrevalorizaram as suas queixas. 

Dos 10% com QCS julgamos que a maioria terá provavelmente uma atrofia 
senil das glândulas salivares. E, neste grupo, não encontrámos nenhum caso de 
síndrome de Sjogren, o que nos leva a admitir que possam existir factores 
geográficos importantes na determinação da prevalência desta afecção, sendo 
provavelmente a forma primária rara entre nós, contrariamente ao que aconte
ce com as formas secundárias (1,3). 
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SPONDYLODISCITES INFECTIEUSES 

DANIEL BONTOUX* (POITIERS) 

Les foyers infectieux du rachis interessent presque toujours un disque 
intervertebral et les deux plateaux vertébraux qui le bordent: ils sont done 
exactement designes par le terme de spondylodiscite. 

Les spondylodiscites sont relativement frequentes. Nous en avons observe en 
20 ans 105 cas dans le service de rhumatologie du Centre Hospitalo-Universitaire 
de Poitiers, et ces cas ont été récemment analyses par L. CODELLO (1). 
Appréciée sur ces vingt années, la frequence annuelle des spondylodiscites 
marque une tendance à I'augmentation, surtout en ce qui concerne les spondy
lodiscites non tuberculeuses (SDNT), dues à des cocci ou à des enterobactéries, 
alors que la frequence des spondylodiscites tuberculeuses (SDT) ou mal de Pott 
tend à décroitre. C'est une constatation générale qui parait due à la rarefaction 
des infections tuberculeuses en general et à la diffusion de la vaccination par le 
B.C.G. 

II y a dans notre série de malades deux hommes pour une femme et la 
proportion de patients de plus de 60 ans depasse 50%. Cette forte proportion 
de sujets âgés est aussi observée par DAVID-CHANSSE (2), mais c'est un fait 
relativement recent; en réunissant les cas d'une vingtaine de travaux publiés 
entre 1936 et 1981, on ne trouve que 25% de patients de plus de 60 ans, le reste 
se répartissant également entre les tranches d'age 0-39 et 40-59. 

Les spondylodiscites peuvent se voir à tout étage du rachis, mais la plupart se 
situent au dessous de T6. Le siège lombaire est spécialement frequent lors des 
SDNT, et le disque L4-L5 est, dans notre série, concerne dans un tiers des cas. 

Professeur de Rhumatologie. Service de Rhumatologie. Centre Hospitalier et Universitaire de Poitiers 
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Bactériologie 

La distinction traditionelle entre SDNT et SDT reste legitime car chacune de 
ces deux grandes categories de spondylodiscites possède des particularités 
cliniques, biologiques, radiologiques et evolutives. 

Les SDNT sont dues à un staphylocoque (aureus le plus ouvent, epidermidis 
parfois) dans 40% des cas; viennent ensuite, dans I'ordre décroissant de fre
quence, le colibacille et les streptocoques (10% chacun), puis les proteus et le 
pyocyanique, enfin des germes divers. Les cinq micro-organismes précédem-
ment cites comptent ensemble pour 83% des germes identifies. 

Un micro-organisme est considere comme certainement responsable de la 
spondylodiscite quand il est isole dans le foyer même de spondylodiscite, mais 
aussi quand on I'isole par hémoculture, ou simultanément dans plurieurs foyers 
viscéraux; il en est de même quand la biopsie discovertébrale montre des 
aspects caractéristiques de follicules epithelio-giganto-cellulaires ou quand on 
décèle une tuberculose viscérale evolutive. Cette preuve bactériologique n'etait 
acquise dans notre série (qui, rappelons-le porte sur 20 ans) que dans 44/82 
SDNT et 15/23 SDT. II y avait done une proportion non négligeable de cas ou 
le diagnostic bactériologique n'etait que presume, soit que le germe suppose 
responsable ait été identifié au cours d'un episode infectieux recent, mais non 
simultané, ou dans un foyer banal (infection urinaire par exemple), soit qu'on 
ait du se contenter d'arguments cliniques, radiologiques et biologiques pour 
classer la spondylodiscite comme SDT ou SDNT à germe non reconnu. Les 
méthodes recentes d'exploration, et notamment la ponction-biopsie discoverté
brale, tendent à limiter actuellement la frequence de ces cas incertains. 

Spondylodiscites iatrogènes 

L'augmentation de frequences des spondylodiscites iatrogènes est signalée 
dans tous les travaux récents et nous I'avons nous-mêmes constatée. On entend 
par spondylodiscites iatrogènes celles qui resultent d'une inoculation directe du 
disque au cours d'un geste diagnostique (discographie) ou thérapeutique 
(discectomie, chimionucleolyse, anesthésie péridurale, promontofixation pour 
prolapsus utérin) ou qui succèdent, par Fintermédiaire d'une bactériémie, à un 
acte medical ou chirurgical septique: principalement chirurgie urologique, 
avulsions dentaires, catheters infectes. Chez nos malades, la part de ces 
spondylodiscites iatrogènes était de 18% de 1971 à 1980, et de 34% de 1981 à 
1990. Les spondylodiscites iatrogènes ne se distinguent pas des autres SDNT en 
ce qui concerne le micro-organisme causal. Les spondylodiscites d'inoculation 
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ont quant à elles la particularité d'un délai d'apparition bref, souvent inférieur 
à une semaine. 

Durée des troubles avant le diagnostic 

Le diagnostic de spondylodiscite est souvent porte avec retard. Dans notre 
série, un quart des malades atteints de SDNT ne nous ont été adresses pour 
diagnostic qu'apres 3 mois d'evolution, et la moitié des SDT après 6 mois. II 
faut sans doute voir là la double consequence d'une symptomatologie initiale 
assez banale et d'une sensibilisation insuffisante des médecins non spécialistes 
aux spondylodiscites. 

Signes cliniques 

La clinique est essentielle pour mettre sur la voie du diagnostic de spondylo
discite, mais elle ne suffit pas à I'affirmer. La douleur ne fait jamais défaut, 
lombaire, dorsale ou cervicale, accompagnée ou non d'irradiations courtes. Elle 
est en general permanente, non soulagée par le decubitus, mais une douleur 
mécanique peut s'observer, principalement dans les SDT. La raideur est 
habituelle, elle interesse tous les mouvements élémentaires. Les raideur est 
habituelle, elle interesse tous les mouvements élémentaires. Les abcès sont, à 
present, três rarement perceptibles à I'examen clinique, les signes neurologiques 
par abcès intracanalaire sont eux-mêmes exceptionnels. La fièvre est inconstan
te. En fait l'un des principaux interêts de la clinique est d'indiquer Téventuelité 
d'une "porte d'entree" de l'infection, soit par I'anamnese (antecedent tubercu
leux, foyer infectieux à distance, intervention chirurgicale recente) ou par la 
découverte d'un foyer infectieux extra-osseux (urinaire, endocarditique, etc.) . 
L'existence de tels antecedents ou d'un tel foyer doit toujours être considérée 
comme suspecte chez un patient souffrant d'une douleur rachidienne recente. 

Signes biologiques 

La vitesse de sedimentation est en regie élevée, à des degrès d'ailleurs três 
divers, mais il existe quelques exceptions, notamment lors des SDT. La vitesse 
de sedimentation des SDT est d'autre part en moyenne moins élevée que celle 
des SDNT, et les elevations supérieures à 100 mm à la premiere y sont 
exceptionnelles alors qu'elles sont courantes dans les SDNT. 
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L'hemogramme ne montre qu'inconstament une hyperleucocytose avec 
polynucléose neutrophile. 

L'élévation de la protéine C reactive est elle-même inconstante. 
Certains sérodiagnostics méritent d'etre pratiques quand on soupçone une 

SDNT. Témoins d'une infection spécifique, ils concourrent à la fois au 
diagnostic de la spondylodiscite et à la precision du germe en cause. II s'agit du 
serodiagnostic des brucelloses et des salmonelloses. Le dosage de I'anti a 
staphylolysine est aussi utile, une valeur supérieure à 2 U. signant une affection 
staphylococcique en cours, qu'un taux inférieur ou normal n'elimine pas 
cependant. 

Les hémocultures sur différents milieux sont en fait, avec la biopsie disco-
-vertébrale, le moyen le plus précieux pour identifier le micro-organisme causal. 
Elles doivent être pratiquées en choisissant le meilleur moment en fonction de 
la courbe thermique, et elles doivent être répétées. 

Imagerie 

La radiographie simple permet le diagnostic de spondylodiscite quand elle 
montre une diminution de Fépaisseur du disque avec des erosions et/ ou des 
géodes des deux plateaux vertébraux adjacents, et parfois un epaissement des 
parties molles correspondant à un oedème ou un abcès. Mais une telle image 
n'est visible qu'apres quelques semaines d'evolution. La tomographic donne 
des images plus precises, permet parfois le diagnostic là ou la radiographie 
simple est en défaut, mais ses résultats sont encore trop tardifs. 

La tomodensitométrie (TDM) montre les erosions des plateaux vertébraux 
plus tôt que la radiographie simple et est particulièrement efficace pour la mise 
en evidence des abcès, principalement des abcès intra-canalaires. Mais les coupes 
êtant axiales, elle montre moins bien les anomalies du disque intervertebral. 

L'imagerie par resonance magnétique (IRM) est actuellement la méthode la 
plus performante, parce qu'elle permet la realisation de coupes dans les trois 
plans et surtout en raison de la netteté et de la précocité des images qu'elle 
fournit. En sequence Tl le disque et les parties voisines des vertèbres apparais
sent en hyposignal; la saillie des parties molles se voit bien en avant, moins 
nettement en arrière ou le ligament vertebral commun postérieur et le L.C.R. 
donnent aussi un hyposignal. Sur les sequences T2 le disque et les parties 
voisines des vertèbres donnent un hypersignal; c'est aussi avec cette sequence 
que Ton voit au mieux les consequences myéloradiculaires de la spondylodisci
te. L'IRM a aussi I'avantage d'etre plus efficace pour la surveillance de 
revolution traitée que les autres méthodes d'imagerie. 
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La scintigraphie au technetium montre, au cours des spondylodiscites, un 
image d'hyperfixation qui consititue un bon argument pour le diagnostic, mais 
qui n'est pas spécifique; en outre c'est un mediocre examen pour la surveillance 
de revolution d'un malade traité. La scintigraphie au gallium 67 est plus 
spécifique. La méthode isotopique la plus sure est la scintigraphie aux polynu
cléaires marquês par I'indium 111 ou le HM PAO, car la spécificité est alors 
três satisfaisante; malheureusement ces techniques sont assez peu sensibles et il 
existe des "faux négatifs". 

Si Ton compare ces divers examens, 1TRM est celui qui donne le meilleur 
compromis sensibilité-spécificité (6): nous I'utilisons actuellement d'emblee 
lorsque nous craignons une spondylodiscite. 

Les méthodes d'abord percutané du foyer disco-vertébral 

Pour conduire efficacement le traitement antibiotique, I'ideal est d'isoler le 
micro-organisme responsable de la spondylodiscite. Hormis les cas particuliers 
(hémoculture positive, existence d'une tuberculose viscérale en evolution" il faut 
aller chercher le germe là ou il se trouve, c'est à dire dans le foyer disco-
-vertébral. C'est possible par une intervention chirurgicale, mais l'abord ne 
peut se faire par une voie três étroite et l'intervention est assez délabrante pour 
un geste à visée exclusivement diagnostique. La ponction discale, la ponction-
-biopsie disco-vertébrale sont des gestes bien plus légers, realises sous anesthésie 
locale. Nous préferons la ponction-biopsie, realisée avec le materiel de LAREDO 
(4) car elle permet, outre l'etude bactériologique, une étude anatomo-pathologique, 
três utile en cas de SDT; I'isolement du germe par cette méthode est cependant 
loin d'etre constante. Si LAREDO et CHEVROT obtiennent respectivement 
76 et 83% de résultats, nous nous en tenons dans notre série à un cas sur deux, 
et d'autres travaux sont comparables en cela au nôtre. II est vrai que de 
nombreux elements entrent en compte, par exemple le fait que le malade a reçu 
préalablement à la biopsie un traitement antibiotique. La simple ponction 
discale, sans biopsie (7), donne des résultats voisins: la moyenne des cuccès de 
plurieurs séries cumulées est de 62% avec la ponction-biopsie et 66% avec la 
ponction simple. 

Les échecs de la ponction et de la ponction-biopsie ne doivent pourtant pas 
faire conclure en faveur de l'abord chirurgical: les résultats de ce dernier ne 
sont pas meilleurs dans notre experience (50% environ). En fait le plus 
important, quelle que soit la méthode, est de pouvoir agir suffisamment tôt, 
avant que le malade ait reçu un traitement antibiotique sans connaissance de 
l'infection causale. 
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Evolution des spondylodiscites traitées 

Pour les SDNT, la durée moyenne du traitement antibiotique a été dans 
notre série de 3 mois; l'hospitalisation a été de deux mois, correspondant à la 
durée moyenne de I'alitement. Pour les SDT, la durée du traitement était de un 
an avec une hospitalisation de 4 mois, consacree elle aussi à I'alitement. Ces 
renseignements concernent une période de 20 ans et pendant cette période les 
regies thérapeutiques ont évolué; c'est ainsi que grace à I'antibiotherapie 
antituberculeuse actuelle, le traitement des maux de Pott est beaucoup plus 
bref: 6 moins, ou au maximum 9. 

L'aspect radiologique des spondylodiscites guéries a lui aussi évolué. Le bloc 
complet, formule classique de guérison se voit maintenant rarement. Plus 
frequent est le bloc partiel, et surtout I'affaissement marque du disque avec 
reconstruction des plateaux vertébraux adjacents. 

En conclusion 

Les spondylodiscites infectieuses restent des maladies d'actualite. Si le mal de 
Pott est aujourd'hui peu frequent, les spondylodiscites non tuberculeuses (dues 
à des cocci ou des enterobactéries) sont au contraire en accroissement, principa
lement du fait des formes iatrogènes, et le staphylocoque est le germe responsa
ble dans prés de la moitié des cas. Le diagnostic precoce est aujourd'hui 
possible grace à FIRM. Malgré cela, les malades sont souvent reconnus tard, 
sans doute par une connaissance insuffisante de la maladies par les médecins 
non spécialistes. Pendant la période qui precede le diagnostic, des antibiotiques 
sont souvent utilises imprudemment, ce qui compromet les chances d'isolement 
du micro-organisme responsable. Dans les cas ou les hémocultures restent sté
riles, la ponction ou la ponction-biopsie du disque infecte se sont presque 
complètement substituées à l'abord chirurgical du foyer. 
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ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES 

M. VIANA DE QUEIROZ* 

ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES 

Os anti-inflamatórios não esteróides (A.I.N.E.) são fármacos que dimi-
nuiem os sintomas e os sinais da inflamação, sem modificarem a doença 
subjacente. 

Para além de anti-inflamatórios são, também, analgésicos, antipiréticos, e 
diminuiem a agregação das plaquetas. 

O seu mecanismo de acção não é inteiramente conhecido. Sabe-se que 
inibem a síntese das prostaglandinas, quer através da via da ciclo-oxigenase, 
quer através da via da lipo-oxigenase, mas são igualmente inibidores de outros 
metabolitos do processo inflamatório como as cininas, as proteínas do sistema 
do complemento, as enzimas lisosómicas, os radicais livres do oxigénio, etc. 
(Quadro I). 

Do ponto de vista químico são ácidos carboxílicos, enólicos e compostos 
não acídicos (Quadro II). Os ácidos carboxílicos englobam os ácidos salicilico, 
indolacético, fenilacético, propiónico e fenâmico. 

Os ácidos enólicos incluem as pirazolonas e os oxicams. Os compostos não 
acídicos incluem a nabumetona e a proquazona. 

* Chefe de Serviço de Reumatologia do Serviço de Medicina IV (Prof. Fernando de Pádua) do H.S. Maria 
Professor Associado de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Lisboa 
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QUADRO I 

Principais mecanismos de acção dos anti-inflamatórios não esteróides 

— Redução da síntese das prostaglandinas 
— Diminuição da síntese dos leucotrienos 
— Redução da formação de radicais livres de oxigénio 
— Estabilização das membranas lisosómicas 
— Redução da agregação e adesão dos neutrófilos 
— Redução da actividade enzimática da N.A.D.P.H. oxidase 
— Modificação da fosforilação oxidativa 
— Outros 

QUADRO II 

Anti-inflamatórios não esteróides 

Ácidos 
Carboxílicos 

Ácidos Acetilados: Ácido Acetilsalícilico, Acetilsalicilato de lisina 

Ácidos Não Acetilados: Salicilato de colina, salicilato de magnésio 
diflunisal, etc. 

Ácido Indolacético: Indometacina, sulindac, tolmetin, etc. 

Ácido Fenilacético: Diclofenac; fenclofenac, etodalac. 

Ácido Propiónico: Ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, etc. 

Ácido Fenâmico: Ácido mefenâmico, ácido flufenâmico. etc. 

Ácidos 

Enólicos 

Pirazolonas: Fenilbutazona, azapropazona, etc. 
Oxicams: Piroxicam, tenoxicam, etc. 

Compostos 
Nâo Acídicos Nabumetona, proquazona 
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A cartilagem articular 
protagonista 
da artrose 

uiortril 
® 

sulfato de glucosamina 

A glucosamina é o componente principal do VIARTRIL-S. Esta substância tem actividade metabólica artrotrófica.estimulando o metabolismo anabólico dos tecidos osteocartilagineos e melhora as propriedades 
lubrificante do ^quido sinovial, O VIARTRIL-S possui uma eficácia particular em todas as formas de doenças osteoarticulares degenerativas, como a artrose a osteoartrite, tanto subaguda como crónica. O VIAR
TRIL-S proporciona urh tratamento causal (e não sintomático) e os seus efeitos terapêuticos só se [iodem apreciar depois de uma semana após o seu inicio; assim.em casos de dor intensa, aconselha-se a asso
ciação de um giedícameRto anti-inflamatório, durante os primeiros dias da administração. INDICAÇÕES: Todas as formas de doença osteoarticular degenerativa. POSOLOGIA MEDIA: A) quando a sintomatologia 
artrósica é leveou moderada; 2 cápsulas de VIARTRIL-S duas vezes por dia, durante um minimo de seis semanas. B) quando a sintomatologia artrósica é grave: Terapêutica inicial: recomenda-se um tratamento 
inicial de 8 semanas, segundo o esquema seguinte; 1. Uma ampola diária de VIARTRIL-S injectável por via intramuscular + 2 cápsulas de VIARTRIL-S duas vezes por dia, durante as primeiras duas semanas; seguir 
com uma terapêutica de manutemção com 2 cápsulas duas vezes por dia durante seis semanas,2. Em caso de contraindicaçao da via parentérica, efectuar o tratamento com 2 cápsulas três vezes por dia, durante 
um periodo de mais de oito semanas. Terapêutica de manutenção: continuar durante 3-4 meses administrando 2 cápsulas duas vezes por dia, quinze minutos antes das refeições, O VIARTRIL-S oral pode ser utili
zado em tratamentos de longa duração, visto não provocar quaisquer perturbações gástricas, O tratamento pode repetir se de 6 em 6 meses. Este esquema posológico pode ser modificado segundo prescrição 
médica, GONTRA-INDICAÇOES: Não se conhecem contra-indicações para a glucosamina, A forma injectável, devido ao seu teor de lidocaina, deve ser utilizada com prudência nos doentes com perturbações 
cardíacas dé condução e na descompensação cardíaca aguda e esta contra-indicada nos doentes com hipersensibilidade a lidocaina, EFEITOS COLAJERAIS: Não se conhecem efeitos colaterais provocados 
pela glucosaminar A forma injectável, devido ao seu teor de lidocaina, pode por vezes provocar náuseas e muito raramente também vómitos, PRECAUÇÕES: Deve evitar-se o emprego de ampolas nos primeiros 
rrieses de gravidez, MODO DE APLICAÇÃO: Antes do uso injectável. aspirar na mesma seringa o conteúdo da ampola A (amarela) que contém Sulfato de Glucosamina e Lidocaina, e o da ampola B(incolor) que 
coném a solução tampão diluente. Este medicamento contem lactose. 

Apresentação 

VIARTRIL-S 

25dmg - 20 cápsulas 
250mg - 60 cápsulas 
5 ampolas 
Duo-5amp. + 20 cáJDS. 

PV.P. 

0/ 

IVA 

857$00 
2.088$00 
1.229$00 
2.024$00 

CM.T.D. 

Total 

171$00 
139$00 
123$00 
202$00 

Regime Geral 

Estado 

120$00 
97$00 
86$00 

142$00 

Utente 

51 $00 
42$00 
37$00 
61 $00 

Comp 

70% 

Regime Especial 

Estado 

146$00 
118$00 
104$00 
172$00 

Utente 

26$00 
21 $00 
18$00 
30$00 

Comp 

85% 
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OS ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES NA PRÁTICA CLÍNICA 

Ao escolher um anti-inflamatório não esteroide, o médico prático deve 
entrar em consideração com diversos factores condicionantes, em parte depen
dentes do fármaco a prescrever e, por outro lado, dependentes do doente a 
tratar. 

Entre os factores dependentes da droga destacam-se a eficácia, a tolerância, a 
segurança, a dosagem, a formulação e o custo. Entre as condicionantes 
dependentes do doente salientam-se a variação individual, a doença a tratar, o 
ritmo diário da sintomatologia, a idade, a existência de outras doenças 
associadas, e o uso concomitante de outras drogas (Quadro III). 

QUADRO IH 

Factores que condicionam a escolha de um A.I.N.E. 

DEPENDENTES DO FÁRMACO 

1. Eficácia 
2. Tolerância 
3. Segurança 
4. Dose 
5. Formulação 
6. Custo 

DEPENDENTES DO DOENTE 

1. Variação Individual 
2. Doença 
3. Ritmo diário da sintomatologia 
4. Idade 
5. Existência de outras doenças associadas 
6. Uso concomitante de outras drogas 

Analizando os factores dependentes do fármaco, não há entre os diversos 
A.I.N.E. grandes diferenças no que diz respeito à eficácia, que parece depender 
mais do doente a tratar do que de fármaco a prescrever. Com efeito para 
doentes com a mesma patologia, alguns A.I.N.E. são eficazes, o mesmo não 
acontecendo com outros. Alguns autores preconizam mesmo o ensaio sucessi
vo de diversos A.I.N.E. no mesmo doente em busca do fármaco mais eficaz, 
metodologia que não partilhamos por ser muito pouco prática e desinserida 
do ambiente cultural dos nossos doentes. 

A noção de que um A.I.N.E. seria tanto mais eficaz quanto mais potente
mente inibisse as prostaglandinas está completamente ultrapassada, visto não 
haver, de facto, correlação entre a inibição da ciclo-oxigenase e actividade 
anti-inflamatória. O processo inflamatório é muito complexo, sendo as prosta
glandinas apenas mais um elo de uma extensa cadeia de mediadores da infla-
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mação. Por outro lado a inibição das prostaglandinas é um processo que não 
as afecta só ao nível das articulações, pois a sua síntese está, igualmente modi
ficada ao nível de outros órgãos como o estômago e o rim, pelo que um 
fármaco potentemente inibidor da ciclo-oxigenase pode teoricamente originar 
maior número de efeitos adversos ao nível da mucosa gastro-duodenal e do 
parênquima renal do que um A.I.N.E. que iniba menos intensamente esta via 
do metabolismo do ácido araquidónico. 

Também não parece haver, para a maior parte dos A.I.N.E., correlação 
entre os seus níveis plasmáticos e a sua eficácia. 

Pelo contrário, há correlação entre a semi-vida plasmática e a duração da 
acção, pelo que um fármaco com longa semi-vida plasmática carece ser 
tomado menor número de vezes (Quadro IV). Há, todavia, que sublinhar que 
para além da semi-vida plasmática é, igualmente, importante a semi-vida tissu
lar, razão pela qual alguns A.I.N.E. de curta semi-vida plasmática tem uma 
duração de acção de várias horas. 

É, também relevante recordar que só ao fim de alguns dias de ser regular
mente tomado é que um AINE atinge a sua máxima eficácia. 

QUADRO IV 

Semi-vida plasmática de alguns dos principais anti-inflamatórios não esteróides 

FÁRMACO SMI-VIDA (horas) 

SMI-VIDA CURTA 

Ácido acetilsalícilico 0,25+0,03 
Diclofenac 1,1+0,2 
Etodalac 6,5±0,3 
Ibuprofeno 2,1 ±0,3 
Indometacina 4,6+0,7 

Ketoprofeno 1,8±0.4 

SMI-VIDA LONGA 

Diflunisal 13 ±2 
Nabumetona 26+5 
Piroxicam 57+22 
Tenoxicam 60+11 
Sulindac 14+8 

ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA 



ANTI-INFLAMATÔRIOS NAO ESTERÓIDES 109 

A tolerância, tal como a eficácia, é variável de doente para doente, sendo os 
principais efeitos adversos dos AINE os digestivos, as reacções de hipersensibi
lidade, nomeadamente ao nível da pele, as alterações da função renal, e as 
perturbações dos sistemas nervoso central, e hematopoiético. 

Os efeitos adversos mais frequentes ao nível do tubo digestivo são as 
epigastralgias, as náuseas e os vómitos. Mais raramente podem surgir úlcera 
péptica, perfuração gástrica e hemorragia digestiva. A hemorragia digestiva 
não está, necessariamente, associada à úlcera péptica, sendo na maior parte 
das vezes devida a uma gastrite erosiva. É importante sublinhar que, não 
raramente, até porque os AINE são também analgésicos, não há relação 
entre o aparecimento de uma hemorragia digestiva induzida pelos AINE e as 
queixas do doente. 

A hemorragia digestiva provocada pelos AINE é quase sempre súbita, e não 
se acompanha de queixas digestivas. A úlcera péptica provocada pelos AINE 
localiza-se, na maior parte das vezes, ao nível do piloro e cicatriza com a 
paragem do AINE. Afim de diminuir a agressividade gastro-intestinal é 
prudente prescrevê-los sempre depois das refeições. Em doentes com idade 
superior a 65 anos, sobretudo se são do sexo feminino, e particularmente se 
tem antecedentes pessoais de patologia gastroduodenal, devem prescreverem-se 
em associação aos AINE protectores da mucosa gastro-duodenal como o 
misoprostol o sucralfate, a cimetidina e a ranitidina. Os anti-ácidos são, 
igualmente, úteis. 

Os rashes cutâneos são relativamente raros e podem surgir com qualquer 
AINE. 

Igualmente raras, mas levando frequentemente à suspensão da terapêutica, 
são as reacções alérgicas de tipo asmatiforme. 

Estas reacções de hipersensibilidade são devidas à inibição da síntese das 
prostaglandinas, e quando surgem com um AINE vão surgir, por via de regra, 
com todos os outros. 

Os efeitos adversos dos AINE sobre o rim têm vindo a crescer e são devidos, 
fundamentalmente, a uma menor filtração glomerular secundária à inibição 
local da síntese das prostaglandinas. Constituem doentes em risco, e a quem 
portanto estes fármacos não devem ser prescritos, os cardíacos com edema, os 
hepáticos com ascite, os renais com síndroma nefrótico, isto é, os doentes em 
que a filtração glomerular já está previamente diminuída. Os AINE devem, 
igualmente, ser receitados com precaução a doentes hipertensos e a doentes a 
tomar diuréticos. Alguns AINE diminuiem a acção hipotensora de alguns 
anti-hipertensores. 

As perturbações do sistema nervoso central (cefaleias, tonturas, vertigens) 
são relativamente raras com a maior parte dos AINE, o mesmo acontecendo 
com anemia aplásica e a agranulocitose, agora que a fenilbutazona foi retirada 
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do mercado farmacêutico. Ocasionalmente podem surgir retenção de líquidos 
e insuficiência cardíaca secundária ao uso destes fármacos. 

A segurança é outro aspecto primordial quando se prescreve um AINE o 
que levou já à retirada do mercado do benoxaprofeno, do zomepirac, da 
fenilbutazona e de outros fármacos que provocaram reacções adversas graves e 
inclusivamente mortais. 

A dose é outro aspecto a considerar, sendo importante referir que aos 
doentes idosos, que em regra metabolizam e excretam mal os AINE, devem ser 
prescritos doses menores do que aos adultos. O mesmo acontece com as 
crianças, devendo a dose dos AINE neste grupo etário ser função do peso do 
doente. 

Relacionada com a dose está a semi-vida destas drogas. Fármacos com 
semi-vida longa, carecendo apenas de uma ou duas administrações diárias, são 
particularmente úteis em doentes cronicamente dependentes dos AINE como 
acontece, por exemplo, com os doentes reumatóides. 

Os AINE de semi-vida mais curta, tem particular interesse nas situações de 
dor intensa por terem maior actividade analgésica, a qual lhes advém do facto 
de poderem ser administrados três ou quatro vezes por dia. 

Quanto à formulação, a via parentérica é útil nas situações agudas, carecen
do de qualquer vantagem em doentes crónicos; a via rectal prescrita na 
suposição errada de que tem menor número de efeitos adversos sobre o tubo 
digestivo não se nos afigura ter grande interesse, embora alguns doentes a 
prefiram; as suspensões são muito úteis nas crianças e nos doentes idosos e, 
finalmente, a via oral é a aconselhada na maior parte dos casos. Em alguns 
doentes que apresentam deformações das mãos, os frascos com tampas 
facetadas e grandes são de muita utilidade. 

Finalmente o preço é um factor a ter sempre em consideração sobretudo 
quando estes fármacos são prescritos a camadas menos favorecidas da popula
ção; e a este propósito vale a pena recordar que 30% dos portugueses vivem no 
limiar da pobreza. 

Quanto aos factores depedentes do doente, à variação individual já nos 
referimos largamente quando falamos da eficácia da tolerância. 

No que diz respeito à doença a tratar, há algumas situações como a artrose 
da anca, e a espondiiartrite anquilosante, que respondem melhor aos derivados 
indólicos. 

O ritmo diário da sintomatologia é um factor condicionante importante. 
Assim, na artrite reumatóide, e em geral em todas as doenças reumáticas de 
causa inflamatória, a dose mais alta deve ser prescrita ao fim do jantar afim de 
o doente dormir melhor e acordar com menor rigidez matinal. 

Ao contrário nos doentes com osteoartrose a medicação deve ser predomi
nantemente diurna. 
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À idade referimo-nos já parcialmente quando falamos na dose destes 
fármacos, uma vez que a terceira idade, grupo etário em que estes fármacos 
são mais prescritos, modifica fisiologicamente a farmacocinética (absorção, 
distribuição, metabolismo e excreção) dos AINE. 

Assim, a absorção está diminuída em virtude de haver diminuição da 
secreção do suco gástrico; aumento do PH gástrico; diminuição do fluxo 
sanguíneo intestinal; redução do número de células da mucosa gastro-
-duodenal; e diminuição da motilidade intestinal. 

A distribuição dos AINE é afectada pela redução do conteúdo do organis
mo em OH2; diminuiço da massa muscular; aumento da gordura corporal; 
redução da proteinemia e diminuição da função cardíaca. No idoso há 
aumento da gordura corporal; diminuição da proteinemia e redução do fluxo 
sanguíneo, particularmente ao nível do fígado e do rim. A redução da 
proteinemia implica redução na dose dos AINE visto aumentar a fracção livre 
(activa) destes fármacos. 

Quanto ao metabolismo, no idoso há diminuição do número de hepatócitos 
funcionantes; do fluxo sanguíneo hepático; e diminuição da actividade enzi
mática do fígado, pelo que nestes doentes há aumento da semi-vida plasmática 
dos AINE. 

No que diz respeito à excreção, há diminuição do fluxo sanguíneo renal; 
diminuição do filtrado glomerular e diminuição da função tubular, pelo que 
a "clearance" dos AINE se reduz em cerca de 30% do valor normal. 

Assim, e em resumo, podemos dizer que as alterações na distribuição, 
metabolismo hepático e excreção renal dos AINE na 3.a idade, associadas há 
diminuição da proteinemia, e à redução do número de receptores tissulares 
para estes fármacos, recomendam neste grupo etário uma redução das suas 
doses diárias da ordem dos 50%. 

Finalmente, e no que diz respeito ao uso concomitante com outros fármacos, 
é importante saber que os anti-inflamatórios não esteróides potenciam os 
cumarínicos e os anti-diabéticos orais, e diminuiem a acção hipotensora dos 
diuréticos e do propanolol. Por outro lado, os AINE também apresentam 
interacções entre si, pelo que a administração concomitante de dois AINE ao 
mesmo doente é um erro. Com efeito os AINE não se potenciam e, pelo 
contrário, antagonizam-se diminuindo mutuamente a sua absorção intestinal 
quando associados. 

ANTI-INFLAMATÓRIOS NÃO ESTERÓIDES E CARTILAGEM ARTICULAR 

Nos últimos anos tem aumentado a convicção de que os AINE, sobretudo 
quando usados cronicamente, podem ter um efeito deletério sobre a cartilagem 
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articular diminuindo a síntese dos proteoglicanos e do colagénio. Em modelos 
animais e em estudos de cartilagem humana efectuados "in vitro", verificou-se 
que alguns A.I.N.E. como o piroxicam, o diclofenac e o ácido tiaprofénico 
não modificam o metabolismo cartilagíneo, havendo mesmo alguns autores 
que sugerem uma acção condroprotectora destes fármacos. 

CONCLUSÕES 

Há uma variabilidade individual dos doentes e dos A.I.N.E. no que diz 
respeito à eficácia e à tolerância, mas não há diferenças substanciais no que diz 
respeito aos seus efeitos e interacções com outros fármacos, não obstante os 
A.I.N.E. terem diferentes composições químicas, diversos mecanismos de 
acção, e farmacocinéticas variadas. 

As semi-vidas plasmática e tissular podem ter interesse prático ao escolher um 
A.I.N.E. visando as situações agudas ou as crónicas. 

É importante desenvolver esforços no sentido de se sintetizarem novos 
A.I.N.E. com menos efeitos adversos, e é igualmente necessário incrementar 
estudos no sentido de usar mais racionalmente estes fármacos. 
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RESUMO 

Os autores descrevem uma associação rara entre periartropatia cálcica e sín
drome CREST. Com efeito, se bem que a calcinose seja uma das manifesta
ções cardinais deste síndrome, na sua tradução clínica tem sido apenas referida 
a drenagem espontânea de material cálcico. O nosso é um dos poucos casos da 
literatura em que a periartríte cálcica aguda do ombro foi a manifestação reu
mática mais importante, precedendo largamente as manifestações típicas deste 
síndrome. Em seguida, é feita uma breve revisão das manifestações reumáticas 
da Esclerose Sistémica Progressiva. 

INTRODUÇÃO 

A frequência das manifestações articulares e periarticulares na Esclerose Sis
témica é elevada, e constitui, segundo a maior parte das casuísticas conhecidas, 
a segunda forma de apresentação da doença, logo a seguir ao Fenómeno de 
Raynaud (1,7,8). 

* Internos do Internato Complementar de Reumatologia do IPR 
** Especialista em Reumatologia do IPR. Interna com o Grau de Assistente Hospitalar de Reumatologia do 

H.S.M. 
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Na Esclerose Sistémica generalizada, é frequente a existência de poliartral
gias/artrites, bem como de tendinites e tenossinovites acompanhando-se de 
"atritos tendinosos". Não são raras as bursites, e várias observações corrobo
ram a relação com a osteoartrose erosiva (1,7,8). 

As calcificações, constituem o achado mais comum na Radiologia, sendo 
mesmo a calcinose uma das manifestações paradigmáticas da Esclerose Sisté
mica Limitada (CREST). Estas podem ser sub-cutâneas, sujeitas frequente
mente a drenagem de um material cálcico, rico em hidroxiapatite, periarticula
res (5,6) e mesmo intra-articulares (2). A importância em termos clínicos, das 
calcificações periarticulares tem sido pouco enfatizada. 

Na literatura, estão descritos três casos de associação entre periartríte cálcica 
aguda e Esclerose Sistémica Progressiva, localizados na bolsa pré-rotuliana, no 
punho e na região cervical (5). Em qualquer destes casos, tratava-se de Sín
drome CREST; havia tendência de aparecimento de crises sucessivas e repeti
das no mesmo local; e a reabsorção dos depósitos cálcicos periarticulares ocor
ria mais raramente do que nas formas de periartrite idiopática. 

No nosso caso, não só houve uma recorrência das crises no mesmo local, 
como o aparecimento de sintomatologia em locais diferentes, também eles sede 
de calcificações periarticulares. Facto também curioso, a periartrite cálcica, 
neste caso do ombro, precedeu largamente no tempo o fenómeno de Raynaud, 
cuja investigação acabou por revelar a existência de Síndrome Crest. 

CASO CLÍNICO 

Trata-se de uma doente do sexo feminino, actualmente com 55 anos de 
idade, de raça caucasiana, casada, empregada de refeitório, que recorre à con
sulta do Instituto Português de Reumatologia em 27 de Abril de 1983 por 
queixas de Ombro Doloroso à direita, com a duração de cerca de duas 
semanas. 

Nos Antecedentes Pessoais, apenas a referir quadro de raquialgias de ritmo 
mecânico com dois anos de evolução, e uma histerectomia aos 40 anos por 
fíbromioma uterino. 

O exame Objectivo Geral revelava um bom estado geral, sendo nos restantes 
aspectos irrelevante. O Exame Objectivo Reumatológico, demonstrava uma 
mobilização dolorosa e limitada nos movimentos de abdução e rotação 
externa do ombro direito, sugerindo, assim, patologia do supra-espinhoso. O 
restante exame articular, poder-se-ia considerar normal. Com vista a um diag
nóstico definitivo foram pedidos vários Exames Complementares de Diagnós
tico. Assim, as rotinas laboratoriais solicitadas eram normais, bem como o 
metabolismo fosfo-cálcico. Dos exames radiológicos, de destacar, no ombro 
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direito, uma grosseira calcificação, de dimensões não desprezáveis, projectando-
-se na zona do tendão do supra-espinhoso, (Figura 1). A radiologia conven
cional da coluna, demonstrava aspectos degenerativos, ainda incipientes, atin
gindo, particularmente, as regiões cervical e lombar. 

Fig. 1 — Calcificação grosseira do ombro direito, projectando-se na zona do tendão do 
supra-espinhoso. 

Com base na semiologia clínica e radiológica foram feitos os seguintes 
Diagnósticos: 

— Periartrite cálcica do Ombro Direito 
— Espondilartrose Cervical e Lombar 

A doente foi tratada com AINE tópico e oral; como não houvesse melhoria 
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notável, foi sujeita a infiltração periarticular com corticóide no ombro direito, 
com regressão temporária da sintomatologia. 

De 1983 a 1990, a doente teve vários surtos de tendinite do Ombro Direito, 
que cediam mal à terapêutica fisiártrica e às infiltrações com corticosteróides. 

Em 1990 (52 anos de idade), inicia queixas de fenómeno de Raynaud, que se 
agravaram progressivamente no espaço de um ano. 

Em 1991, além do fenómeno de Raynaud que se tornou particularmente 
incapacitante para a doente durante os meses de Inverno, houve o apareci
mento de poliartralgias, de ritmo inflamatório, atingindo punhos, metacarpo-
-falângicas, joelhos e pés, não havendo, no entanto, sinais de artrite. Houve 
novo surto de periartrite do Ombro Direito. 

Nesta altura, foi feita nova reavaliação da doente. As rotinas laboratoriais 
estavam normais. Os factores reumatóides-negativos e o metabolismo fosfo-
-cálcico, normal. 

A radiologia convencional revelou um aumento notório das dimensões da 
calcificação do ombro direito (Figura 2), e a existência de pequenas calcifica-

Fig. 2 — Aumento das dimensões da calcificação peri-articular do ombro direito. 
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ções do punho direito e da inter-falângica distai do 2.° dedo da mão direita 
(Figura 3). 

Fig. 3 — Pequenas calcificações das partes moles no punho direito e junto à IFD do 
2.° dedo da mão direita. 

O exame radiográfico da coluna vertebral, revelou, além do componente de 
espondilartrose já conhecido, vértebras aparentemente osteopénicas. Foi, então, 
efectuada uma Densitometria Óssea, que confirmou a suspeita de Osteoporose. 

Foram postos, nessa altura, outros diagnósticos: 

— Artropatia por deposição de cristais de hidroxiapatite 
— Osteoporose (provavelmente por depleção estrogénica) 
— Espondilartrose da região cervical e lombar 
— Fenómeno de Raynaud de etiologia a esclarecer 

A doente foi medicada com cálcio, calcitonina, anti-inflamatório e vasodila
tadores. Houve uma melhoria das queixas dolorosas, mas um agravamento do 
fenómeno de Raynaud. 

Em 1992, tornou-se grave o fenómeno de Raynaud, com o aparecimento de 
pequenas úlceras nas polpas digitais. A doente queixava-se, igualmente de 
dores de ritmo inflamatório nos punhos e cotovelos. A revisão de sistemas era 
normal. 

O Exame Objectivo revelava, além das ulcerações digitais já mencionadas, 
esclerodactilia (Figura 4) e pequenas telangiectasias (Figura 5) na face e no 
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Fig. 4 — Aspecto das mãos da doente revelando esclerodactilia. 

dorso. Era notório um espessamento da pele, com diminuição da sua elastici
dade, nas mãos, antebraços e face, mas não noutras localizações. A pressão 
sobre a epitróclea direita era dolorosa, sugerindo epitrocleíte. 

Foi, então feita uma nova reavaliação laboratorial e radiológica. 
As rotinas laboratoriais, incluindo a velocidade de sedimentação, permane

ciam normais. 
Os Factores Reumatóides, eram, também negativos, mas os Anticorpos-

- Antinucleares foram positivos e de título elevado (>l/320), de padrão mos
queado, sendo a pesquisa de Anti-corpos Anti-centrómero positiva. 

A Radiografia de tórax era normal, bem como as provas de Função 
Respiratória. 

A Manometria esofágica revelou: alterações da peristalse com hipomotili-
dade do 1/3 distai do esófago e diminuição da pressão do esfíncter esofágico 
inferior. 
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Fig. 5 — Pequenas telangiectasias da face da doente. 

A Capilaroscopia do leito ungueal demonstrou a presença de Megacapilares. 
A Biópsia Cutânea do antebraço esquerdo, revelou aumento do número e 

hialinização dos feixes de colagéneo da derme. 
Foram radiografados os punhos, ombros, cotovelos, assinalando-se: aumento 

as dimensões das calcificações dos punhos e junto à inter-falângica distai do 2.° 
dedo da mão direita (Figura 6), persistência da calcificação do ombro direito, e 
aparecimento de pequenas calcificações nos cotovelos, peri-articulares, junto à 
epitróclea (Figura 7). 

Todos estes elementos eram a favor da hipótese clínica de Síndrome 
CREST. 

Foi então instituída terapêutica com pequenas doses de corticosteróides (6 
mg de deflazacort/dia), vasodilatadores e diltiazem (120 mg/dia). 

Assistiu-se a uma melhoria gradual das queixas articulares, não tendo 
havido novos surtos de periartrite do ombro. Houve melhoria do fenómeno de 
Raynaud. 
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Fig. 6 — Aumento das dimensões das calcificações do punho e do 2.° dedo da mão 
direita. 
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Fig. 7 — Calcificação dos tecidos moles junto à epitróclea direita. 

DISCUSSÃO 

O Diagnóstico de Síndrome de CREST (Calcinose, Raynaud, hipomotili-
dade Esofágica, Esclerodactilia e Telangiectasias), ou forma Limitada da 
Esclerose Sistémica, foi, nesta doente, a partir de determinada altura evocado. 
Apesar de considerado forma benigna e de relativamente bom prognóstico em 
relação às formas Generalizadas, têm sido descritos alguns casos na literatura 
com atingimento Sistémico razoavelmente grave (4,7,8). 

No nosso caso, o atingimento Sistémico não parece fazer parte do quadro, 
nomeadamente: 

— ausência completa de queixas do foro gastro-intestinal (apesar das altera
ções manométricas esofágicas), ausência de evidência clínica (diarreia, emagre
cimento) ou laboratorial (hipocolesterolémia, hipoproteinémia) de mal-absorção. 

— do ponto de vista respiratório, a assinalar a ausência de sintomas de 
tosse, dispneia ou história de infecções respiratórias de repetição; a completa 
normalidade da radiografia de tórax e das provas de função respiratória. 
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— O Síndrome de Sjogren secundário, raramente associado à Esclerose Sis
témica, parece também não existir neste caso, visto a doente negar xerostomia, 
xeroftalmia e hipertrofia das parótidas. 

No caso em discussão, predominam as manifestações osteo-articulares e o 
fenómeno de Raynaud. 

Como já foi salientado, as manifestações osteo-articulares na Esclerose Sis
témica Progressiva são frequentes. Classicamente têm-se descrito poliartralgias 
e/ou poliartrites, comuns no início da doença, mas podendo aparecer em 
qualquer fase da história natural (1,5,6). 

Curiosamente, e apesar das calcificações periarticulares constituirem o as
pecto radiológico mais frequentemente encontrado na Esclerose Sistémica, 
particularmente na forma limitada, raramente têm sido descritos fenómenos de 
periartrite associada a esta doença (5,6). 

No nosso caso, os fenómenos de periartrite precederam os componentes 
típicos do Síndrome, podendo, pois, afirmar-se que constituíram a sua mani
festação inaugural. 

O facto de pensarmos que os episódios repetidos de periartrite no ombro 
pertencem ao mesmo espectro clínico do CREST, apoia-se nos seguintes fac
tos: tal como nos outros três casos descritos na literatura, os surtos de periar
trite tendem a repetir-se e a recidivar sempre no mesmo local, a reabsorção dos 
depósitos cálcicos ocorre de forma lenta e/ou incompleta, e finalmente, a exce
lente resposta à terapêutica com diltiazem (3,5). 

O diltiazem, um agente bloqueador dos canais de cálcio, tem sido mencio
nado na literatura como uma alternativa útil ao tratamento da calcinose. Efec
tivamente, com este fármaco, tem-se conseguido reduzir as dimensões das cal
cificações em doentes com Esclerose Sistémica, bem como diminuir a frequência 
e intensidade das crises inflamatórias induzidas por aquelas (3). 

O fenómeno de Raynaud, de aparecimento precoce na nossa doente, torna-
-se muitas vezes grave (neste caso, houve até, aparecimento de ulcerações digi
tais), podendo conduzir à gangrena de um ou mais dedos. O seu controlo é 
puramente sintomático, sendo de salientar, no nosso caso, a melhoria com o 
diltiazem. 

Manifestações articulares da Esclerose Sistémica 

Se bem que estas sejam frequentes no decurso da doença, têm sido laconi-
camente tratadas nos livros de texto. 

Em 1982, Baron e colaboradores, apresentavam nos Annals of the Rheuma
tic Diseases, a sua casuística de 38 doentes com Esclerose Sistémica Progres
siva, de forma generalizada e limitada (1). A manifestação articular mais fre-
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quentemente encontrada foi a de poliartralgias, (em 66% dos doentes), sendo 
estas de ritmo inflamatório, simétricas, atingindo grandes e pequenas articula
ções, surgindo precoce ou tardiamente no decurso da doença (1). Estas poliar
tralgias, podem constituir a manifestação inaugural da Esclerose Sistémica, 
logo a seguir ao Fenómeno de Raynaud, que é a forma de apresentação mais 
frequente (1,7). 

Em 61% destes doentes, foi encontrado derrame articular, cujo líquido era 
caracteristicamente rico em fibrina com contagem celular até 2000 elementos/ 
/cm3, com predominância de células mononucleadas (1). 

Em cerca de 66% das biópsias sinoviais efectuadas, havia sinovite histoló
gica, com infiltrado linfo-plasmocitário do córion. Este era o achado histoló
gico nas fases iniciais da doença. Mais tardiamente, era frequente uma fibrose 
exuberante, envolvendo a sinovial (l). 

As tendinites e tenossinovites, sobretudo dos punhos e dedos, não são raras, 
pensando-se que tal possa suceder por deposição directa de fibrina nas bainhas 
tendinosas. O famoso "atrito tendinoso", perceptível quer pelo clínico, quer 
pelo próprio doente, é típico e característico da forma generalizada da Escle
rose Sistémica (1,5,6,7). 

A deposição de fibrina parece também estar implicada na génese de Bursi
tes. Estas podem ser "secas", isto é, sem líquido, exsudativas, neste caso, com 
líquido rico em cálcio e sépticas (6). 

Aliás, a infecção de tecidos moles periarticulares na Esclerose Sistémica não 
é rara. Constituem factores de risco: a atrofia e ulceração cutâneas permitindo 
a invasão directa de germes para as regiões mais profundas, as calcificações 
periarticulares, predispondo à drenagem espontânea de material cálcico e, por 
isso à infecção, às terapêuticas imunossupressoras a que estes doentes podem 
estar sujeitos, e à propagação por via hematogénea de microorganismos exis
tentes noutros locais, por exemplo, úlceras cutâneas (6). 

As deformações articulares, são mais frequentemente constituídas por dedos 
em garra, com déficit de extensão, por atrofia e retracção da pele e tecidos 
moles. As deformações em botoeira e colo-de-cisne não são frequentes, a 
menos que se trate de um "Overlap Syndrome" entre Artrite Reumatóide e 
Esclerose Sistémica (7,8). 

Radiologicamente, a calcinose sub-cutânea, é o achado mais frequente, 
sendo o paradigma da Esclerose Sistémica Limitada. Pode surgir em qualquer 
local, sendo as mãos a localização mais habitual. Não raramente este material 
fistuliza e drena espontaneamente para a pele. O material assim obtido é rico 
em hidroxiapatite, cristalizada ou amorfa (5,6). 

São também frequentes a osteopenia juxta-articular e a reabsorção de partes 
moles, podendo chegar à amputação da falange distai. 

Tem-se constatado, nalgumas séries a presença de erosões localizadas sobre-
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tudo nas inter-falângicas distais. Não há correlação entre este achado e a pre
sença de Factores Reumatóides, Anticorpos Anti-nucleares, duração da doença 
ou extensão do envolvimento cutâneo (1). Tais achados, foram sobretudo 
encontrados em doentes com extensas calcificações, geralmente mulheres na 
pós-menopausa (1). Pensa-se que possa ser a coexistência de duas entidades: 
Esclerose Sistémica e Osteoartrose Erosiva, ou um "Overlap Syndrome" 
Artrite Reumatóide/ Esclerose Sistémica (1,7). Outra das hipóteses é a de que a 
retracção das partes moles seja responsável por um aumento da pressão intra-
-articular a nível das inter-falângicas distais, com perda de troficidade da carti
lagem articular e consequente destruição da articulação (l). 

Mais raramente, podem surgir calcificações intra-articulares, podendo ser 
responsáveis por condrólises rapidamente destrutivas (2). 

Têm sido, também referidos aspectos de osteolise de costelas e dos côndilos 
dos maxilares (7). 

CONCLUSÕES 

Pensamos que a periartrite cálcica aguda pode ser descrita como uma das 
manifestações osteo-articulares da Esclerose Sistémica. Parece ser mais fre
quente na forma limitada desta doença (CREST), tendendo a recidivar no 
mesmo local com frequência. 

O diltiazem parece uma boa proposta terapêutica nestes casos, e na resolu
ção da calcinose. 

O fenómeno de Raynaud melhora também com este fármaco. 

ABSTRACT 

The authors describe a clinical case of the rare association between acute 
calcific periarthritis and limited cutaneous scleroderma (CREST syndrome). 
Although calcinosis is a main feature in scleroderma, particularly in the limited 
forms, its clinical meaning is often forgotten. In this case, calcific periarthritis 
of the shoulder preceded largely the other syndrom typical features, including 
Raynaud's phenomenom. At the end, some brief considerations are made 
about osteoarticular manifestations of systemic sclerosis. 
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INFORMAÇÕES 

Relatório do Secretário-Geral 
da Sociedade Portuguesa de Reumatologia 
referente ao Ano de 1992-1993, 
com a duração excepcional de 16 meses 

De acordo com o estabelecido estatutariamente vem o Secretário-Geral da 
S.P.R. apresentar o Relatório de Actividade do Ano Académico 1992-1993. 

1. O Ano Académico iniciou-se a 7 de Novembro de 1992 por uma cerimó
nia de Abertura, tendo sido proferida uma conferência pelo Prof. Dr. Arnaldo 
Saraiva, da Universidade do Porto. O tema abordado foi "A Dor na Litera
tura Portuguesa", o qual despertou natural interesse na assistência presente, 
quer pela natureza do tema versado, com ressonâncias que a todos os Reuma
tologistas tocam, quer pelo brilho e elegância da exposição. 

De seguida foi proclamado o vencedor do Prémio Acta Reumatológica Por
tuguesa, tendo sido distinguido o artigo intitulado " O tratamento cirúrgico da 
Artrite Reumatóide - Revisão da Literatura" dos autores Drs. Fernando 
Saraiva, Armando Malcata, Salis do Amaral e Viana Queiroz. 

O almoço de convívio que se seguiu manteve uma tradição anual e foi gen
tilmente oferecido pelos Laboratórios CIBA-GEIGY. 

2. A 24 de Abril de 1993 reuniu no Grande Hotel das Caldas da Felgueira a 
Assembleia Geral Extraordinária expressamente convocada para revisão dos 
Estatutos. 

A aprovação da nova versão dos Estatutos então verificada culminou um 
longo processo que já vinha da anterior Direcção. Foi possível desta vez obter 
quorum dada a utilização da possibilidade de votos por correspondência. 
Todos os artigos foram analisados, discutidos e finalmente aprovados indivi
dualmente, com o maior interesse e participação de todos os presentes. 
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Deu-se assim cumprimento a um dos principais objectivos programáticos da 
actual Direcção. A criação de Grupos de Trabalho (outro objectivo programá
tico) ficou prevista e regulamentada nos próprios Estatutos. 

3. A reunião científica anual realizou-se este ano na cidade do Porto sob a 
forma de Simposium do Comité Ibero-Americano de Reumatologia. Os dois 
dias em que decorreu — 1 e 2 de Julho — foram escolhidos com vista a 
aproveitar a deslocação à Europa dos colegas sul-americanos ao Congresso da 
I.L.A.R. em Barcelona. As inscrições em número de cerca de 300, a qualidade 
das intervenções e a atitude participativa da audiência traduziram mais um 
êxito da S.P.R. em realizações deste tipo. A presença de colegas do Brasil, da 
Argentina, do Uruguai, do Chile e de Espanha permitiu alargar experiências, 
trocar impressões, discutir ideias, com beneficio de todos os presentes. 

4. Procedeu-se ao arranjo das novas instalações da sede da S.P.R.. Foram 
pintadas portas, janelas e paredes, adquiriu-se mobiliário moderno e funcional 
e já hoje, os Colegas que assim o desejarem, poderão visitar este novo espaço 
que a nossa Sociedade passa a dispor. 

Recordemos que a nova área disponível se continua a dever ao I.P.R., a 
quem queremos de novo expressar a nossa gratidão. 

5. Foi pela primeira vez atribuída a Bolsa de Estudos S.P.R./Luitpold de 
Portugal. 

Esta Bolsa, no valor de 600.000$00 é atribuída bienalmente e destina-se a 
Internos do Complementar que desejem complementar a sua formação, durante 
3 meses, num Centro Europeu de reconhecida idoneidade. 

Por decisão do júri foi escolhida a Dra. Maria José Santos, a qual irá esta
giar no Serviço de Reumatologia Pediátrica da Dra. Anne Marie Prieur em 
Paris. 

6. Foi criada outra Bolsa de Estudos, a atribuir também bienalmente, mas 
em anos alternados com a anterior, de idêntico valor e com os mesmos objec
tivos, mas aberta a todos os Reumatologistas, incluindo Internos do Com
plementar. 

7. As revistas da S.P.R. vivem nos últimos anos um período de crise que se 
acentuou por razões que julgamos conjunturais, mas a que não é certamente 
alheia a crise que também atingiu boa parte da Indústria Farmacêutica. 

A Comissão de Reestruturação das Revistas, que reuniu por 2 vezes, propôs 
a suspensão da publicação do Boletim Informativo, podendo passar a existir 
na Acta uma secção de informações que a todos os Membros interessem. Esta 
proposta foi aceite pela Direcção dado o prejuízo que a publicação do Boletim 
começava a acarretar. 

A reformulação em termos mais globais das Revistas, também abordada 
pela referida Comissão, constituirá decerto um assunto a que a próxima 
Direcção terá de dedicar todo o seu interesse. 
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8. A situação financeira da S.P.R. continua de boa saúde, como se verá 
mais em detalhe no relatório do Tesoureiro. Dispõe-se agora de mais de 19 
milhões de escudos contra 17 milhões de escudos de há um ano. 

9. O presente Relatório de Actividades corresponde também ao final do 
período de vigência da actual Direcção. Não se estranhará portanto que ter
mine com um resumo das principais acções desenvolvidas nestes dois anos. 

Assim, e por sectores de actividade: 

a) Actividade social e convívio: mantiveram-se as Aberturas dos Anos Aca
démicos com conferencistas convidados e almoços de convívio; realizou-se um 
almoço comemorativo dos 20 anos da S.P.R. no Buçaco. 

b) Actividade científica: realização de um Congresso Nacional e de dois 
Simposiuns do Comité Ibero-Americano de Reumatologia. 

c) Promoção do progresso da Reumatologia: criaram-se bolsas de estudo 
para estágios no estrangeiro; mantiveram-se os Prémios Luis de Pap e Acta 
Reumatológica Portuguesa. 

d) Actividade organizativa e administrativa: revisão dos Estatutos com cria
ção de Grupos de Trabalho; aquisição de material informático, de mobiliário e 
arranjo da nova sede. 

e) Situação financeira: saldo que transitou dos Corpos Gerentes anteriores: 
13.519.188$00; saldo actual: superior a 19.000.000$00. 

10. Finalmente em nome de toda a Direcção agradecemos o apoio que a 
Indústria Farmacêutica nos continua a prestar, destacando em particular a 
Ciba-Geigy, Sandoz, Luitpold, Pfizer e Delta. Sem este apoio muitas das acti
vidades desenvolvidas não teriam sido possíveis. 

A todos deselo as maiores felicidades profissionais e pessoais. 

O Secretário Geral da S. P. R. 

J.A.Perereira da Silva 
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Exmo.(s) Colega(s) I Senhor(es): 

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicações: 
"ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revista de documentação médica reumatológica) e 
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticiário de informação reumatológica, do País e do Estrangeiro). 

Sâo ambas publicadas trimestralmente (Março, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuídas 
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possível, a Instituições médicas e cientificas, 
nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins; Faculdades de Medicina; 
Universidades e Centros de Investigação; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Serviços 
Clínicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publicações e de planos de investigação e 
de actividade cientifica, clinica e social. 

A Sociedade agradece os nomes e endereços de Instituições deste tipo existentes no Pais. 
Cônscia de que os problemas criados pelas doenças reumatismais transcendem o âmbito 

médico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu «Boletim 
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informação (Imprensa TV e 
Rádio) e a Laboratórios de produtos químicos farmacêuticos, em Portugal. 

Gratos pela vossa cooperação, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudações. 

Cher(s). Collègue(s) I Monsieur (Messieurs). 

La Société Portugaise de Rhumatologie est três heureuse de vous remettre ses publications 
ACTA REUMATOLÓGICA PORTUGUESA» (revue de docummentation medicale rhumatologique) 

et le «BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d'information rhumatologique du Pays et de 1'Êtranger). 
Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre) sont distribuées aux 

Membres de ia Société et, tant que possible, â quelques Instituitions médicales et scientifiques du 
Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou allies; Êcole de Médecine; Universités et 
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Médicales et Scientifiques; Hôpitaux et Services 
Cliniques; Revues et Joumaux Médiçaux), avec I'echange de publications et de plans de recherche 
et d'activite scientifique, medicale et sociale. 

Nous serions três reconnaisants de nous laire parvenir les noms et les adresses de ces 
Instituitions chez vous. 

En vous remerciant d'avance votre cooperation, nous vous prions d'agreer /'assurance de nos 
sentiments les plus distinguées. 

Dear Colleague(s) / Sir(s) 

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the publications: The 
• ACTA REUMA TOLÓGICA PORTUGUESA» (review of medical documentation) and the «BOLETIM 
INFORMA TIVO» (bulletin on rheumatological information). 

Both publications, appearing every three months (March, June, September and December) 
are distributed to the Members of the Society and, as much as possible, to the medical and 
scientific institutions from our own country or foreign ones — Leagues and Centres of Rheuma
tology or allied ones; Medical Schools; Universities and Centres of Scientific Research; Medical 
and Scientific Societies; Hospitals and Clinical Units; Medical Reviews and Newspapers. 

We intend to exchange publciations and information about the plans of research and of scien
tific, medical and social activity or connected subjects. We will thank you very much to your giving 
us the names and adresses of those institutions in your Country. 

Thanking you for your cooperation, with kind regards. 
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