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EDITORIAL

Os actuais Corpos Gerentes da SOCIEDADE PORTUGUESA DE REU-
MATOLOGIA (S.P.R.) terminam agora o seu periodo de vigéncia.

Durante esse periodo a Reumatologia sofreu desenvolvimentos positivos mas
houve também retrocessos.

Contamos entre os primeiros com a abertura de novos Centros da Especia-
lidade na regiio de Lisboa e em Coimbra, bem como a continuagdo de uma
actividade clinica e cientifica produtiva. Nos aspectos negativos temos que
considerar a manutencdo da pratica ilegal da Reumatologia e a dificuldade na
obtencdo de condigdes para o exercicio pleno da Especialidade em alguns
Centros.

A resolucido dos problemas que afectam a nossa Especialidade tem que pas-
sar pela continuacio da afirmacio desta no meio médico e na Sociedade em
geral, aliada a uma methor organiza¢do e coordenacdo dos esfor¢os de todos.
Foi neste sentido que a Direcgio que agora se despede orientou a sua actua-
¢do. Com efeito, demos prioridade méxima a consolidagdo de infraestruturas
yue sirvam de apoio as futuras actuagdes da S.P.R.. Por isso preocupamo-nos
com a criacdo de bases materiais de actuagdo, o que se traduziu na obtencio e
arramjo de uma nova Sede, a qual foi dotada de novo mobiliario e de material
de apoio. incluindo material informatico.

Por outro lado, a nivel de enquadramento legal, promoveu-se ¢ conseguiu-se
levar a cabo a revisdo dos Estatutos, o que para além de expurgar alineas que
o tempo tinha tornado obsoletas, veio abrir a possibilidade de se criarem
Comissdes e Grupos de Trabalho com vista a dinamizar e coordenar acgdes de

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



84

diversa natureza a nivel nacional. A criagio de Bolsas de Estudo anuais para
estagio no estrangeiro veio complementar as medidas com vista & promogao
da Reumatologia e ja traduzidas pela existéncia prévia dos Prémios Luis de
Pap e Acta Reumatoldgica Portuguesa.

Este conjunto de realizagdes, bem como o folgado saldo financeiro que dei-
xamos, permitird, estamos certos, que as novas Direcgdes se preocupem com
outro tipo de problemas, sendo possivel desenvolver mais actividades organiza-
tivas de natureza cientifica e de interven¢fo social, com vista nio sé ao desen-
volvimento da nossa Especialidade, mas também do tratamento de doentes
reumaticos por todos os médicos e ainda &4 promogio da saide reumatoldgica
da populacido portuguesa.

J.A. Pereira da Silva
Secretdrio Geral da S.P. R.
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Hospitais da Universidade de Coimbra
Servigo de Medicina III e Reumatologia
(Director: Professor Doutor Armando Porto)

SINDROME DE SJOGREN — ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO, EM ADULTOS,
DO CONCELHO DE COIMBRA

CARLOS FILIPE (1), ALBERTO PINTO (2), A. SPENCER (3), LOURDES OLIVEIRA (3).
J. DELGADO (3), RUI PROENCA (4). HELENA RIBEIRO (5). JOAO NETO (6).
JOAO PEDROSO LIMA (7), ARMANDO PORTO (8)

RESUMO

A sindrome de Sjogren (SS), inicialmente considerada uma doenga rara, ¢
actualmente, segundo a opinido de varios autores, uma das doengas reumatis-
mais inflamatorias mais frequentes. No entanto, a sua verdadeira prevaléncia
continua ainda por definir. '

Entre nos é sabido que o nimero de casos referenciados e/ ou publicados ¢
pequeno, da ordem das centenas (considerando-se apenas a forma priméaria da
sindrome).

(1) Especialista de Medicina Interna

(2) Interno de Medicina Interna

(3) Interno de Oftalmologia

(4) Assistente Hospitalar de Oftalmologia

(5) Chefe de Servigo de Patologia Clinica — Sector de Imunologia

(6) Assistente Hospitalar de Medicina Nuclear

(7) Director do Servigo de Medicina Nuclear

(8) Professor Catedratico de Medicina Interna e Director do Servigo de Medicina 111 e Reumatologia
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Na tentativa de responder a esta questdo procuramos averiguar qual a
prevaléncia da SS num grupo de 947 individuos saudaveis, escolhidos aleato-
riamente numa populagio do grupo etario dos 50-70 anos e residentes no
concelho de Coimbra.

Dos resultados obtidos destacamos: a elevada prevaléncia de casos de
xeroftalmia (52.7%), xerostomia (38.5%), associa¢io 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 dinimica das glandulas salivares e pesquisa de anticorpos
anti SS A e SS B), ndo identificimos nenhum caso de Sindrome de Sjogren.

Em fungio dos nossos resultados, e tendo em atengio a disparidade
daqueles encontrados na literatura, crémos que sera de admitir uma eventual
desigualdade na distribui¢io geografica desta afecgdo, sendo a forma prima-
ria, no nosso pais, provavelmente uma afec¢do rara.

I. INTRODUCAO

A sindrome de Sjogren (SS), entendida globalmente (formas primaria e
secundaria), é considerada, pela maioria dos autores especializados nesta
matéria, como uma das situa¢des mais frequentes dentre os reumatismos
inflamatérios. Nos préprios identificamos recentemente, uma elevada prevalen-
cia desta sindrome (519%) em doentes com artrite reumatdide arrastada (3 12
anos) (1).

Embora este seja o entendimento da maioria dos autores, em boa verdade, a
prevaléncia desta afec¢io, nomeadamente da sua forma primaria, é desconhe-
cida, por falta de estudos epidemioldgicos em que sejam utilizados critérios
objectivos de diagnoéstico. Trabalhos recorrendo a metodologias variadas
estimam para a forma primaria uma prevaléncia de 0.05 a 3.3%, sendo este
tltimo valor aquele que mais se aproxima daquilo que é aceite actualmente (2).

A SS ¢ ainda importante porque os doentes com esta afecgdo apresentam
um risco superior ao da populagdo em geral de desenvolverem neoplasias
linfoproliferativas. Trata-se, pois, de uma doenga que ocupa um lugar “charnei-
ra”, entre as doengas difusas do tecido conjuntivo e as neoplasias linfoprolifera-
tivas de células B (3).

Em Portugal ndo existe at¢é ao momento uma avaliagdo correcta deste
problema, constituindo, os doentes identificados com esta afec¢do, um niimero
muito reduzido (pouco mais de uma centena). Dos 40 doentes que seguimos
em consulta externa com sindrome de Sjogren, 14 apresentam a forma
primaria e 26 a forma secundaria.

Com este trabalho procura-se avaliar qual a prevaléncia da forma primaria
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desta afecco num grupo de individuos assintomatios do concelho de Coimbra
(grupo etério dos 50-70 anos).

II. MATERIAIS E METODOS

Com o intuito de identificar a prevaléncia da forma primaria da sindrome de
Sjogren, foi enviado um questionario a um grupo, randomizado, de 2.660
individuos do concelho de Coimbra. A populagdo do concelho de Coimbra
tem actualmente 145.730 habitantes (67.616 do sexo masculino e 78.114 sexo
feminino) — Censos 91 - dados provisdrios. No grupo etario dos 50-70 anos
existiam 27.474 individuos (15.231 (55.4%) do sexo masculino e 12.243 (44.6%)
do sexo feminino) (Censos de 1981; os de 1991 ndo estdo ainda disponiveis).

O questiondrio era constituido por duas perguntas: 1.2 sente frequentemente
uma “areia” (corpo estranho), nos olhos? e, 2.2 sente frequentemente a boca
seca, obrigando-o a levantar-se de noite, para beber agua?. Estas duas questdes,
simples, parecem ser altamente sensiveis para identificar os doentes com a
forma primaria desta sindrome, ja que todos os nossos doentes, seguidos em
consulta, tal como alids acontece na experiéncia de outros autores (2), apresen-
tam estas queixas (nos nossos sempre as duas) e que sdo referenciadas como
xeroftalmia e xerostomia.

Dos 2.660 individuos 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 questdes ¢ 379 (40.0%) negativamente também a ambas.

Dos 295 respondendo afirmativamente a ambas as questdes (grupo A
sintomatico com xeroftalmia e xerostomia) foram convocados 50 para histdria
clinica e exame oftalmoldgico e responderam 38 (38/295=12.9%). Do mesmo
modo, foram enviadas convocatorias para a realizagdo dos mesmos exames a
60 do grupo assintomatico (grupo B), tendo respondido 38 (38/379=10%).

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

Todos os participantes neste trabalho deram o seu consentimento formal e o
estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica 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 secre¢do lacrimal é
inferior a 15 mm aos 5 minutos), biomicroscopia da cornea (positivo se

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



88 CARLOS FILIPE, ALBERTO PINTO, A. SPENCER, LOURDES OLIVEIRA, J. DELGADO, RUI PROENGA,
HELENA RIBEIRO, JOAO NETO, JOAO PEDROSO LIMA, ARMANDO PORTO

QUADRO]

Resumo da metodologia utilizada

inquérito enviado a
2.660 individuos

responderam
M: 534(56.4%) - - _H: 413 (43.6%)
3.5% dos hab. do 3.4% dos hab. do
mesmo $exo0 € g. etdrio mesmo sexo e g. etdrio

_ resultados
do inquérito

295 (31.2%) 379 (40%) 273 (28.8%)
grupo A grupo B grupo C
convocados: 50 convocados: 60 convocados: 50
responderam: 38 responderam: 38 responderam: 34
QCS

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

| | |
! |
6 3 2
! | !
| | |
| Diminuiqéo secrecdo salivar
‘ (Cintigrafia dindmica das Gl. Sal.)
0 0 0

-
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presentes ulceras punctiformes ou filamentosas na cérnea localizada a fenda
palpebral) e teste de ruptuyra lacrimal (positivo se < 10 segundos).

A todos os doentes com QCS foram realizadas CGS. Estas sdo considera-
das positivas quando se verifica uma marcada diminui¢io da fixagdo do
radioisdtopo quer a nivel das glandulas parotideas, quer submaxilares e,
sobretudo, diminui¢do da secre¢io apds estimulagdo. Propusémos 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 mm?

Estudo Imunolégico

Foram colhidos 76 soros (38 do grupo sintomatico e 38 do grupo assintoma-
tico). Em todos eles foi efectuada a pesquisa de anticorpos anti-nucleares,
anti-SSA e anti-SSB. Para esse fim utilizamos os sistemas de imunodifusdo
dupla (“Kit” Diena SSA e SSB-K549 da Sanofi e Pasteur) e das células Hep2
(Sanofi e Pasteur).

Critérios de Diagnéstico de Sindrome de Sjogren

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

Metodologia para Avalia¢io dos Resultados

Os subgrupos objectivamente avaliados (teste Schirmer, tempo de ruptura
lacrimal, biomicroscopia da cérnea com Rosa de Bengala, pesquisa de autoanti-
corpos anti-SSA e anti-SSB ¢ CGS) sdo representativos dos grupos em
analise ja que foram convocados: 12.9% do grupo A — sintomatios e 10% do
grupo B — assintomaticos. Estes valores permitem um intervalo de confianga
dos resultados de 90% ¢ um p<0.1.

[1II. RESULTADOS

Dos 947 (35.6%) individuos 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 populagio do mesmo sexo e grupo etario —
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 (1.* pergunta) e, sentir
frequentemente a boca seca, obrigando-o a levantar-se de noite, para beber
4gua (2.2 pergunta).

273 (28.8%) responderam afirmativamente a pelo menos uma das questdes
— grupo C: (Sim 4 1.2 - 204 (21.5%); Sim & 2.2 - 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 individuos
(40%) (H/M: 1.0) responderam negativamente a ambas as questSes e foram
considerados assintomaticos, sendo, portanto, o grupo controle (B) (ver resul-
tados no quadro II).

QUADRO II

Resultados. Grupo A: sintomatico; Grupb B: controle; QCS: individuos com queratoconjuntivite
seca. Grupo C: uma resposta afirmativa (1.2 ou 2.%)

Xeroftalmia Assintomético  Xerostomia Xeroftalmia Total de QCSs
Xerostomia (sintoma) (sintoma) doentes I1/110
(sintomas) com sintomas
6 - grupo A
295 (31.2%) 379 (40%) 364 (38.59,) 499 (52.7%) 568 (60%) 3 -grupo B
2~ grupo C

Foram entrevistados 110 individuos (38 do grupo A, 38 do grupo B e 34 do C).
A historia clinica nfo foi relevante, nomeadamente quanto ao consumo de
qualquer medicamento que pudesse justificar aquelas queixas.

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

Todos aqueles que apresentaram QCS foram submetidos a cintigrafia
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dindmica das glandulas salivares € em nenhum caso foi possivel demonstrar
diminui¢do da fixa¢do do radioisétopo, quer a nivel das glandulas parotideas,
quer submaxilares, nem diminui¢io da secregdo apos estimulacfo (fig. 1).

Por recusa dos participantes, ndo foram executadas biopsias das glindulas
salivares.

O estudo por imunofluorescéncia dos 76 soros (38 do grupo A e 38 do grupo
B) ndo revelou em nenhum caso a presenca de Acs antinucleares, anti-SSA ou
anti-SSB.
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Assim, e extrapolando alguns dos dados para o grupo total em analise
(n=947), pode-se dizer que se verificou a associa¢do de xeroftalmia e xerosto-
mia (sintomas) em 31.29 dos casos (relacio H/M:0.6), xerostomia (sintoma)
em 38.5%, xeroftalmia (sintoma) em 52.7% e QCS em 10%. Ndo identificdimos
nenhum individuo com S. Sjogren.

IV. DISCUSSAO

Em 1933, Sjogren, na sua monografia “keratoconjuntivitis sicca”, estimava
uma prevaléncia de 0.029 para esta afec¢do (4). No entanto, os resultados dos
trabalhos realizados sobre a prevaléncia da sindrome de Sjogren sdo muito
variaveis (quadro III).

QUADRO I
Prevaléncia da SS em varios AA
xerost. xeroft. QCS S. Sjogren
Sjogren 0.002%
Shearn 0.2%
Delcambe 0.5%
Moutsopolos 3.7%
Jacobsson 5.5% 14.9% 2.7%

As metodologias utilizadas t&ém sido variadas (avaliagdo apenas de sintomas,
exames necropsicos, doentes selecionados com patologias determinadas, etc...)
e em grande parte dos casos ndo ha uma aplicagdo rigorosa de critérios de
diagndstico, tornando, por vezes, problematica a interpretagio dos resultados
publicados.

Se no que diz respeito 4 avaliagio do componente ocular existe alguma
unanimidade de critérios, isso ja ndo se passa completamente para o compo-
nente oral (quadros IV,V, e VI). Contudo, as alteracGes histopatolégicas encon-
tradas na BGS sdo consideradas pela maioria como o exame que isoladamente é
mais especifico para o diagndstico do componente oral. No nosso caso ndo
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QUADRO 1V

Critérios de diagnostico de Daniels

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

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

QUADRO YV

Critérios de diagnéstico de Vitali

Presenca de pelo menos 3 dos seguintes critérios:

1. Pelo menos 2 dos seguintes sintomas:
xerostomia, xeroftalmia ou hipertrofia parotidea
2. Teste de Schirmer positivo e/ ou positividade no teste de Rosa de Bengala
3. Sialografia positivo e/ou “score” 4 na biépsia das glandulas salivares
4. Presenga de Acs anti Ro (SS A)

pudemos realizar este exame neste grupo de individuos 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 glandulas salivares tem um valor definido no
diagnéstico do componente oral da SS (5). E correntemente considerada como
uma técnica com boa sensibilidade, comoda, simples, embora onerosa (6.7). As
anomalias cintigraficas correlacionam-se bem com a sialografia, sialometria e
histopatologia das glandulas salivares. Num trabalho comparando o valor da
CGS com a BGS verificou-se mesmo uma maior sensibilidade para o 1.° exame
(86% versus 70%), embora com menor especificidade (78% versus 86%) (8). A
execu¢do de CGS seriadas podera ser a melhor maneira de acompanhar a
progressdo da doenga (9).

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

Critérios para o Componente Salivar da SS

Skopouli F>1ou=2naBGS

(1986)

Homma F > 1 ou sialografia anormal

(1986)

Fox Xerostomia sintomatica e diminuigdo do fluxo salivar e estimulado (1.5
(1986) ml/3 min.)

Daniels F > 1 na BGS

(1984)

Manthorpe Dois ou mais dos seguintes:
Copenhaga 1. sialometria basal (< 1.5 ml/ 15 min.)
(1986) 2. cintigrafia anormal

3. F>1naBGS

embora tenhamos encontrado valores elevados de prevaléncia para as situagdes
de xerostomia (58%) e xeroftalmia (38.5%), crémos que em grande parte dos
casos se trata de individuos que sobrevalorizaram as suas queixas.

Dos 10% com QCS julgamos que a maioria terd provavelmente uma atrofia
senil das glandulas salivares. E, neste grupo, ndo encontramos nenhum caso de
sindrome de Sjogren, o que nos leva a admitir que possam existir factores
geograficos importantes na determinac¢do da prevaléncia desta afec¢do. sendo
provavelmente a forma primaria rara entre nds, contrariamente ao que aconte-
ce com as formas secundarias (1.3).
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SPONDYLODISCITES INFECTIEUSES

DANIEL BONTOUX* (POITIERS)

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

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

Il 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 agés est aussi observée par DAVID-CHANSSE (2), mais c’est un fait
relativement récent; 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 a tout étage du rachis, mais la plupart se
situent au dessous de T6. Le siege lombaire est spécialement fréquent lors des
SDNT, et le disque L4-L5 est, dans notre série, concerné 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 légitime car chacune de
ces deux grandes catégories de spondylodiscites possede des particularités
cliniques, biologiques, radiologiques et évolutives.

Les SDNT sont dues 4 un staphylocoque (aureus le plus ouvent, epidermidis
parfois) dans 40% des cas; viennent ensuite, dans 'ordre décroissant de fré-
quence, le colibacille et les streptocoques (10% chacun), puis les proteus et le
pyocyanique, enfin des germes divers. Les cinq micro-organismes précédem-
ment cités comptent ensemble pour 83% des germes identifiés.

Un micro-organisme est consideré comme certainement responsable de la
spondylodiscite quand il est isolé dans le foyer méme de spondylodiscite, mais
aussi quand on lisole par hémoculture, ou simultanément dans plurieurs foyers
viscéraux; il en est de méme quand la biopsie discovertébrale montre des
aspects caractéristiques de follicules epithelio-giganto-cellulaires ou quand on
décele une tuberculose viscérale éyolutive. Cette preuve bactériologique n’était
acquise dans notre série (qui, rappelons-le porte sur 20 ans) que dans 44/82
SDNT et 15/23 SDT. Il y avait donc une proportion non négligeable de cas ou
le diagnostic bactériologique n’était que présumé, soit que le germe supposé
responsable ait été identifié au cours d’un épisode infectieux récent, 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 & germe non reconnu. Les
méthodes récentes d’exploration, et notamment la ponction-biopsie discoverté-
brale, tendent a limiter actuellement la fréquence de ces cas incertains.

Spondylodiscites iatrogenes

L’augmentation de fréquences des spondylodiscites iatrogénes est signalée
dans tous les travaux récents et nous 'avons nous-mémes constatée. On entend
par spondylodiscites iatrogénes celles qui résultent d’une inoculation directe du
disque au cours d’un geste diagnostique (discographie) ou thérapeutique
(discectomie, chimionucléolyse, anesthésie péridurale, promontofixation pour
prolapsus utérin) ou qui succeédent, par l'intermédiaire d’une bactériémie, & un
acte médical ou chirurgical septique: principalement chirurgie urologique,
avulsions dentaires, cathéters infectés. Chez nos malades, la part de ces
spondylodiscites iatrogenes était de 18% de 1971 a 1980, et de 34% de 1981 a
1990. Les spondylodiscites iatrogénes 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 4 elles la particularité d’un délai d’apparition bref, souvent inférieur
4 une semaine.

Durée des troubles avant le diagnostic

Le diagnostic de spondylodiscite est souvent porté avec retard. Dans notre
série, un quart des malades atteints de SDNT ne nous ont été adressés pour
diagnostic quapres 3 mois d’évolution, et la moitié des SDT aprés 6 mois. 1l
faut sans doute voir 1a la double conséquence 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 a laffirmer. La douleur ne fait jamais défaut,
lombaire, dorsale ou cervicale, accompagnée ou non d’irradiations courtes. Elle
est en général 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 abcés sont, a
présent, trés rarement perceptibles a 'examen clinique, les signes neurologiques
par abces intracanalaire sont eux-mémes exceptionnels. La fievre est inconstan-
te. En fait 'un des principaux interéts de la clinique est d’indiquer I'éventuelité
d’une “porte d’entrée” de linfection, soit par 'anamnese (antécédent tubercu-
leux, foyer infectieux a distance, intervention chirurgicale récente) ou par la
découverte d’un foyer infectieux extra-osseux (urinaire, endocarditique, etc...).
L’existence de tels antécédents ou d’un tel foyer doit toujours &tre considerée
comme suspecte chez un patient souffrant d’une douleur rachidienne récente.

Signes biologiques

La vitesse de sédimentation est en régle élevée, a des degrés d’ailleurs trés
divers, mais il existe quelques exceptions, notamment lors des SDT. La vitesse
de sédimentation des SDT est d’autre part en moyenne moins élevée que celle
des SDNT, et les élévations supérieures a 100 mm a Ja premiere y sont
exceptionnelles alors qu’elles sont courantes dans les SDNT.
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L’hémogramme ne montre qu'inconstament une hyperleucocytose avec
polynucléose neutrophile.

[’élévation de la protéine C réactive est elle-m&me inconstante.

Certains sérodiagnostics méritent d’étre pratiqués quand on soupgone une
SDNT. Témoins d’une infection spécifique, ils concourrent a la fois au
diagnostic de la spondylodiscite et & la précision du germe en cause. Il s’agit du
serodiagnostic des brucelloses et des salmonelloses. Le dosage de Panti «
staphylolysine est aussi utile, une valeur supérieure 4 2 U. signant une affection
staphylococcique en cours, qu'un taux inférieur ou normal n’élimine 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 &tre pratiquées en choisissant le meilleur moment en fonction de
la courbe thermique, et elles doivent &tre répetées.

Imagerie

La radiographie simple permet le diagnostic de spondylodiscite quand elle
montre une diminution de I'épaisseur du disque avec des érosions et/ou des
géodes des deux plateaux vertébraux adjacents, et parfois un épaissement des
parties molles correspondant 4 un oedéme ou un abces. Mais une telle image
n'est visible qu'aprés quelques semaines d’évolution. La tomographie donne
des images plus précises, permet parfois le diagnostic 13 ou la radiographie
simple est en défaut, mais ses résultats sont encore trop tardifs.

La tomodensitométrie (TDM) montre les érosions des plateaux vertébraux
plus t6t que la radiographie simple et est particulierement efficace pour la mise
en évidence des abces, principalement des abces intra-canalaires. Mais les coupes
étant axiales, elle montre moins bien les anomalies du disque intervertébral.

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est actuellement la méthode la
plus performante, parce qu'elle permet la réalisation de coupes dans les trois
plans et surtout en raison de la netteté et de la précocité des images qu’elle
fournit. En séquence T1 le disque et les parties voisines des vertebres apparais-
sent en hyposignal; la saillie des parties molles se voit bien en avant, moins
nettement en arriere ou le ligament vertébral commun postérieur et le L.C.R.
donnent aussi un hyposignal. Sur les séquences T2 le disque et les parties
voisines des vertébres donnent un hypersignal; c’est aussi avec cette séquence
que P'on voit au mieux les conséquences myéloradiculaires de la spondylodisci-
te. L'IRM a aussi 'avantage d’etre plus efficace pour la surveillance de
Pévolution 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 médiocre examen pour la surveillance
de Pévolution d’'un malade traité. La scintigraphie au gallium 67 est plus
spécifique. La méthode isotopique la plus sure est la scintigraphie aux polynu-
cléaires marqués par I'indium 111 ou le HM PAO, car la spécificité est alors
tres satisfaisante; malheureusement ces techniques sont assez peu sensibles et il
existe des “faux négatifs”.

Si I'on compare ces divers examens, 'IRM est celui qui donne le meilleur
compromis sensibilité-spécificité (6): nous Iutilisons actuellement d’emblée
lorsque nous craignons une spondylodiscite.

Les méthodes d’abord percutané du foyer disco-vertébral

Pour conduire efficacement le traitement antibiotique, I'idéal est d’isoler le
micro-organisme responsable de la spondylodiscite. Hormis les cas particuliers
(hémoculture positive, existence d’une tuberculose viscérale en évolution” il faut
aller chercher le germe 13 ou il se trouve, c’est a dire dans le foyer disco-
-vertébral. C'est possible par une intervention chirurgicale, mais I'abord ne
peut se faire par une voie trés étroite et 'intervention est assez délabrante pour
un geste a visée exclusivement diagnostique. La ponction discale, la ponction-
-biopsie disco-vertébrale sont des gestes bien plus légers, réalisés sous anesthésie
locale. Nous préferons la ponction-biopsie, réalisée avec le matériel d¢ LAREDO
(4) car elle permet, outre I'étude bactériologique, une étude anatomo-pathologique,
tres utile en cas de SDT; lisolement du germe par cette méthode est cependant
loin d’etre constante. Si LAREDO et CHEVROT obtiennent respectivement
76 et 839 de résultats, nous nous en tenons dans notre série 4 un cas sur deux,
et d’autres travaux sont comparables en cela au ndtre. Il est vrai que de
nombreux éléments entrent en compte, par exemple le fait que le malade a recu
préalablement 4 la biopsie un traitement antibiotique. La simple ponction
discale, sans biopsie (7), donne des résultats voisins: la moyenne des cucces 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 I'abord chirurgical: les résultats de ce dernier ne
sont pas meilleurs dans notre expérience (50% environ). En fait le plus
important, quelle que soit la méthode, est de pouvoir agir suffisamment tot,
avant que le malade ait regu un traitement antibiotique sans connaissance de
Pinfection 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; 'hospitalisation a été de deux mois, correspondant a la
durée moyenne de lalitement. Pour les SDT, la durée du traitement était de un
an avec une hospitalisation de 4 mois, consacrée elle aussi a J’alitement. Ces
renseignements concernent une période de 20 ans et pendant cette période les
regles thérapeutiques ont évolué; c’est ainsi que grace a Pantibiothérapie
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
fréquent est le bloc partiel, et surtout I'affaissement marqué du disque avec
reconstruction des plateaux vertébraux adjacents.

En conclusion

Les spondylodiscites infectieuses restent des maladies d’actualité. Si le mal de
Pott est aujourd’hui peu fréquent, les spondylodiscites non tuberculeuses (dues
a des cocci ou des enterobactéries) sont au contraire en accroissement, principa-
lement du fait des formes iatrogenes, et le staphylocoque est le germe responsa-
ble dans prés de la moitié des cas. Le diagnostic précoce est aujourd’hui
possible grace a 'IRM. 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 précede le diagnostic, des antibiotiques
sont souvent utilisés 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 infecté se sont presque
completement substituées a 'abord chirurgical du foyer.
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ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES

M. VIANA DE QUEIROZ*

ANTI-INFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES

Os anti-inflamatérios ndo esterdides (A.LLN.E.) sdo farmacos que dimi-
nuiem os sintomas e os sinais da inflamac¢do, sem modificarem a doenga
subjacente.

Para além de anti-inflamatérios sdo, também, analgésicos, antipiréticos, e
diminuiem a agregagdo das plaquetas.

O seu mecanismo de acgdo ndo é inteiramente conhecido. Sabe-se que
inibem a sintese das prostaglandinas, quer através da via da ciclo-oxigenase,
quer através da via da lipo-oxigenase, mas sdo igualmente inibidores de outros
metabolitos do processo inflamatério como as cininas, as proteinas do sistema
do complemento, as enzimas lisosémicas, os radicais livres do oxigénio, etc.
(Quadro I).

Do ponto de vista quimico sdo acidos carboxilicos, enodlicos e compostos
ndo acidicos (Quadro II). Os acidos carboxilicos englobam os acidos salicilico,
indolacético, fenilacético, propidnico ¢ fenamico.

Os 4cidos endlicos incluem as pirazolonas e os oxicams. Os compostos ndo
acidicos incluem a nabumetona e a proquazona.

* Chefe de Servigo de Reumatologia do Servico de Medicina 1V (Prof. Fernando de Padua) do H.S. Maria
Professor Associado de Reumatologia da Faculdade de Medicina de Lisboa
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QUADRO1

Principais mecanismos de ac¢do dos anti-inflamatérios nfo esterdides

— Redugo da sintese das prostaglandinas

— Diminuigo da sintese dos leucotrienos

— Redugio da formagdo de radicais livres de oxigénio

— Estabilizacdo das membranas lisosémicas

— Redugio da agregacio e adesdo dos neutréfilos

— Redugdo da actividade enzimatica da N.A.D.P.H. oxidase
— Modificac¢@o da fosforilagdo oxidativa

-— Qutros
QUADRO II
Anti-inflamatérios néo esterdides
Acidos Acetilados: Acido Acetilsalicilico, Acetilsalicilato de lisina
Acidos Nio Acetilados: Salicilato de colina, salicilato de magnésio
diflunisal, etc.
Acido Indolacético: Indometacina, sulindac, tolmetin, etc.
Acidos Acido Fenilacético: Diclofenac; fenclofenac, etodalac.
Carboxilicos
Acido Propiénico: Ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, etc.
Acido Fenimico: Acido mefenimico, acido flufenamico. etc.
Acidos Pirazolonas: Fenilbutazona, azapropazona, etc.
Endlicos Oxicams: Piroxicam, tenoxicam, etc.
Compostos
N&o Acidicos Nabumetona, proquazona

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



cartilagem articular
protagonista
da artrose

viartril-

sulfato de glucosamina

: Argl‘qcosar'nina & o ‘componente principal do VIARTRIL-S:Esta substancia tem actividade metabolica artrotréfica,estimulando o metabolismo anabolico dos tecidos osteocartilagineos e melhora as propriedades
lubrificante do liguide sinovial. OVIARTRIL-S possui uma eficacia particular em todas as formas de doengas osteoarticulares degenerativas, como a artrose a osteoartrite, tanto subaguda como crénica. O VIAR-

TRIL-S properciona um tratamento causal {e ndo sintomatico) e os seus efeitos terapéuticos s6 se podem apreciar depois de uma semana apés o seu inicio; assim,em casos de dor intensa, aconselha-se a asso-
clagdo de um medicamenio anti-inflamatério, durante os primeiros dias da administragdo. INDICAGOES: Todas as formas de doenga osteoarticular degenerativa. POSOLOGIA MEDIA: A) quando a sintomatologia
arfrosica & levespu moderada: 2 capsulas de VIARTRIL-8 duas vezes por dia, durante um minimo de seis semanas. B) quando a sintomaiotog‘ta artrésica ¢ grave: Terapéutica inicial: recomenda-se um tratamento
inicial de 8 semanas, segundo o'esguema seguinte:1. Uma ampola diaria de VIARTRIL-S injectével por via intramuscular + 2 capsulas de VIARTRIL-S duas vezes por dia, durante as primeiras duas semanas; seguir

.com uma terapéutica de manutemgao com 2 capsulas duas vezes por dia durante seis semanas.2. Em caso de contraindicagao da via parentérica, efectuar o tratamento com 2 capsulas trés vezes por dia, durante

um periodo de mais de oito semanas. Terapéutica de manutengao: continuar durante 3-4 meses administrando 2 capsulas duas vezes por dia, quinze minutos antes das refeigdes. O VIARTRIL-S oral pode ser utili-
zado em tratamentos de lenga duragdo, visto ndo provocar quaisquer perturbagdes gastricas. O tratamento pode repetir se de 6 em 6 meses. %ste esquema posologico pode ser modificado segundo prescrigdo
médica. CONTRA-INDICAGOES: Nao se conhecem contra-indicagdes para a glucosamina. A forma injectavel, devido ao seu teor de lidocaina, deve ser utilizada com prudéncia nos doentes com perturbagdes
cardiacas decenducao e na descompensagao cardiaca aguda e estd contra-indicada nos doentes com hipersensibilidade a lidocaina. EFEITOS COLATERAIS: Néo se conhecem efeitos colaterais provocados
pela glucosamina:A forma injectavel, devido ao seu teor de lidocaina, pode por vezes provocar nduseas ¢ muito raramente também vomitos. PRECAUGOES: Deve evitar-se 0 emprego de ampolas nos primeiros

“meses de gravidez. MODO DE APLICACAO: Antes do uso-injectavel, aspirar na mesma seringa o conteudo da ampola A (amarela) que contém Sulfato de Glucosamina e Lidocaina, € 0 da ampola B(incolor) que

coném a solugaotampao diluente. Este medicamento contem lactose.

1 PVER. C.M.T.D.
Apresentacgao c/ Total Regime Geral Regime Especial
IVA Estado Utente Comp Estado Utente Comp
VIARTRIL:S
250mg - 20 cépsulas 857$00 171$00 120$00 51800 146$00 26$00
250mg - 60 capsulas 2.088%00 139%00 97%00 423%00 118%$00 21$00
5ampolas e [%4.229800 123%$00 86$00 37$00 70% 104$00 18$00 85%
Duo-5amp. + 20 ¢4ps. | 2.024%00 202%$00 142$00 61300 172%00 30$00
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0S ANTIINFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES NA PRATICA CLINICA

Ao escolher um anti-inflamatério ndo esterdide, o médico pratico deve
entrar em considera¢io com diversos factores condicionantes, em parte depen-
dentes do farmaco a prescrever e, por outro lado, dependentes do doente a
tratar.

Entre os factores dependentes da droga destacam-se a eficicia, a tolerancia, a
seguranga, a dosagem, a formulagio e o custo. Entre as condicionantes
dependentes do doente salientam-se a variagdo individual, a doenca a tratar, o
ritmo didrio da sintomatologia, a idade, a existéncia de outras doencas
associadas, € 0 uso concomitante de outras drogas (Quadro III).

QUADRO Il

Factores que condicionam a escolha de um A.LN.E.

DEPENDENTES DO FARMACO DEPENDENTES DO DOENTE

1. Eficacia 1. Variagio Individual

2. Tolerancia 2. Doenga

3. Seguranga 3. Ritmo diario da sintomatologia

4. Dose 4. Idade

5. Formulagdo 5. Existéncia de outras doengas associadas
6. Custo 6. Uso concomitante de outras drogas

Analizando os factores dependentes do fArmaco, ndo ha entre os diversos
A.LN.E. grandes diferengas no que diz respeito a eficicia, que parece depender
mais do doente a tratar do que de farmaco a prescrever. Com efeito para
doentes com a mesma patologia, alguns A.LLN.E. sdo eficazes, o mesmo ndo
acontecendo com outros. Alguns autores preconizam mesmo O ensaio sucessi-
vo de diversos A.LLN.E. no mesmo doente em busca do fairmaco mais eficaz,
metodologia que niio partilhamos por ser muito pouco pratica e desinserida
do ambiente cultural dos nossos doentes.

A nogio de que um A.LN.E. seria tanto mais eficaz quanto mais potente-
mente inibisse as prostaglandinas esta completamente ultrapassada, visto ndo
haver, de facto, correlacdo entre a inibigdo da ciclo-oxigenase e actividade
anti-inflamatoéria. O processo inflamatério é muito complexo, sendo as prosta-
glandinas apenas mais um elo de uma extensa cadeia de mediadores da infla-
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magcdo. Por outro lado a inibi¢do das prostaglandinas é um processo que ndo
as afecta s6 ao nivel das articulagdes, pois a sua sintese estd, igualmente modi-
ficada ao nivel de outros 6rgdos como o estdbmago € o rim, pelo que um
farmaco potentemente inibidor da ciclo-oxigenase pode teéricamente originar
maior numero de efeitos adversos ao nivel da mucosa gastro-duodenal ¢ do
parenquima renal do que um A.LN.E. que iniba menos intensamente esta via
do metabolismo do 4cido araquidénico.

Também ndo parece haver, para a maior parte dos A.LLN.E., correlagdo
entre os seus niveis plasmaticos e a sua eficacia. ‘

Pelo contrario, ha correlagdo entre a semi-vida plasmatica e a duragdo da
acgdo, pelo que um farmaco com longa semi-vida plasmadtica carece ser
tomado menor numero de vezes (Quadro 1V). H4, todavia, que sublinhar que
para além da semi-vida plasmatica é, igualmente, importante a semi-vida tissu-
lar, razdo pela qual alguns A.LLN.E. de curta semi-vida plasmatica tem uma
duracdo de ac¢do de varias horas. )

E, também relevante recordar que s6 ao fim de alguns dias de ser regular-
mente tomado é que um AINE atinge a sua maxima eficdcia.

QUADRO 1V

Semi-vida plasmatica de alguns dos principais anti-inflamatdrios ndo esteréides

FARMACO SMI-VIDA (horas)

SMI-VIDA CURTA

Acido acetilsalicilico 0.2540.,03
Diclofenac 1,1+0,2
Etodalac 6,540,3
Ibuprofeno 2,140.3
Indometacina 4,61+0,7
Ketoprofeno 1,8+0.4
SMI-VIDA LONGA
Diflunisal 1342
Nabumetona 265
Piroxicam 57422
Tenoxicam _ 6011
Sulindac 1418
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A tolerancia, tal como a eficacia, é varidvel de doente para doente, sendo os
principais efeitos adversos dos AINE os digestivos, as reac¢des de hipersensibi-
lidade, nomeadamente ao nivel da pele, as alteragbes da fungdo renal, e as
perturbagdes dos sistemas nervoso central, ¢ hematopoiético.

Os efeitos adversos mais frequentes ao nivel do tubo digestivo sdo as
epigastralgias, as nduseas e os vomitos. Mais raramente podem surgir ulcera
péptica, perfuragdo gastrica e hemorragia digestiva. A hemorragia digestiva
ndo estd, necessariamente, associada a ulcera péptica, sendo na maior parte
das vezes devida a uma gastrite erosiva. E importante sublinhar que, nio
raramente, até porque os AINE sio também anaigésicos, nio ha relagdo
entre o aparecimento de uma hemorragia digestiva induzida pelos AINE e as
queixas do doente.

A hemorragia digestiva provocada pelos AINE é quase sempre subita, € ndo
se acompanha de queixas digestivas. A tlcera péptica provocada pelos AINE
localiza-se, na maior parte das vezes, ao nivel do piloro e cicatriza com a
paragem do AINE. Afim de diminuir a agressividade gastro-intestinal ¢
prudente prescrevé-los sempre depois das refeicdes. Em doentes com idade
superior a 65 anos, sobretudo se sdo do sexo feminino, e particularmente se
tem antecedentes pessoais de patologia gastroduodenal, devem prescreverem-se
em associagdo aos AINE protectores da mucosa gastro-duodenal como o
misoprostol o sucralfate, a cimetidina e a ranitidina. Os anti-acidos sdo,
igualmente, teis.

Os rashes cutdneos sdo relativamente raros e podem surgir com qualquer
AINE.

Igualmente raras, mas levando frequentemente a suspensio da terapgutica,
sdo as reacgOes alérgicas de tipo asmatiforme.

Estas reac¢des de hipersensibilidade sdo devidas & inibi¢do da sintese das
prostaglandinas, e quando surgem com um AINE vio surgir, por via de regra,
com todos 0s outros.

Os efeitos adversos dos AINE sobre o rim tém vindo a crescer e sdo devidos,
fundamentalmente, a uma menor filtragdo glomerular secundaria a inibigdo
local da sintese das prostaglandinas. Constituem doentes em risco, € a quem
portanto estes farmacos ndo devem ser prescritos, os cardiacos com edema, 0s
hepaticos com ascite, os renais com sindroma nefrético, isto é, os doentes em
que a filtragdo glomerular ji estd préviamente diminuida. Os AINE devem,
igualmente, ser receitados com precau¢do a doentes hipertensos e a doentes a
tomar diuréticos. Alguns AINE diminuiem a accdo hipotensora de alguns
anti-hipertensores.

‘As perturbag¢des do sistema nervoso central (cefaleias, tonturas, vertigens)
sdo relativamente raras com a maior parte dos AINE, o mesmo acontecendo
com anemia aplasica e a agranulocitose, agora que a fenilbutazona foi retirada
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do mercado farmacgutico. Ocasionalmente podem surgir reten¢do de liquidos
e insuficiéncia cardiaca secundaria ao uso destes farmacos.

A seguranga é outro aspecto primordial quando se prescreve um AINE o
que levou ja a retirada do mercado do benoxaprofeno, do zomepirac, da
fenilbutazona e de outros fArmacos que provocaram reacgGes adversas graves ¢
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
criangas, devendo a dose dos AINE neste grupo etario ser fun¢do do peso do
doente.

Relacionada com a dose estd a semi-vida destas drogas. Farmacos com
semi-vida longa, carecendo apenas de uma ou duas administragdes diarias, sdo
particularmente tteis em doentes cronicamente dependentes dos AINE como
acontece, por exemplo, com os doentes reumatéides.

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

Quanto a formulagdo, a via parentérica € util nas situa¢des agudas, carecen-
do de qualquer vantagem em doentes crénicos; a via rectal prescrita na
suposi¢do errada de que tem menor nimero de efeitos adversos sobre o tubo
digestivo ndo se nos afigura ter grande interesse, embora alguns doentes a
prefiram; as suspensdes sdo muito fteis nas criangas e nos doentes idosos e,
finalmente, a via oral é a aconselhada na maior parte dos casos. Em alguns
doentes que apresentam deformagbes das maos, os frascos com tampas
facetadas e grandes sdo de muita utilidade.

Finalmente o prego é um factor a ter sempre em consideragdo sobretudo
quando estes farmacos sdo prescritos a camadas menos favorecidas da popula-
¢d0; e a este proposito vale a pena recordar que 30% dos portugueses vivem no
limiar da pobreza.

Quanto aos factores depedentes do doente, & variagdo individual j& nos
referimos largamente quando falamos da eficacia da tolerancia.

No que diz respeito a doenga a tratar, hd algumas situagdes como a artrose
da anca, e a espondilartrite anquilosante, que respondem melhor aos derivados
indélicos.

O ritmo diario da sintomatologia ¢ um factor condicionante importante.
Assim, na artrite reumatoide, e em geral em todas as doencas reumaticas de
causa inflamatoria, a dose mais alta deve ser prescrita ao fim do jantar afim de
o doente dormir melhor e acordar com menor rigidez matinal.

Ao contrario nos doentes com osteoartrose a medicagdo deve ser predomi-
nantemente diurna.
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A idade referimo-nos ji parcialmente quando falamos na dose destes
farmacos, uma vez que a terceira idade, grupo etirio em que estes fArmacos
sdo mais prescritos, modifica fisiologicamente a farmacocinética (absorgio,
distribuigdo, metabolismo e excre¢do) dos AINE.

Assim, a absor¢do estd diminuida em virtude de haver diminui¢io da
secre¢do do suco gastrico; aumento do PH gastrico; diminui¢do do fluxo
sanguineo intestinal;, redugio do nimero de células da mucosa gastro-
-duodenal; e diminui¢do da motilidade intestinal.

A distribui¢do dos AINE é afectada pela redugdo do conteudo do organis-
mo em OH2; diminuigo da massa muscular; aumento da gordura corporal;
redu¢io da proteinemia e diminuigdo da fungdo cardiaca. No idoso ha
aumento da gordura corporal; diminui¢do da proteinemia e redugdo do fluxo
sanguineo, particularmente ao nivel do figado e do rim. A redugdo da
proteinemia implica redu¢do na dose dos AINE visto aumentar a fracgio livre
(activa) destes farmacos.

Quanto ao metabolismo, no idoso ha diminui¢do do niimero de hepatocitos
funcionantes; do fluxo sanguineo hepatico; e diminui¢do da actividade enzi-
matica do figado, pelo que nestes doentes hd aumento da semi-vida plasmatica
dos AINE.

No que diz respeito a excre¢do, hd diminui¢do do fluxo sanguineo renal;
diminui¢do do filtrado glomerular € diminui¢do da fungdo tubular, pelo que
a “clearance” dos AINE se reduz em cerca de 30% do valor normal.

Assim, e em resumo, podemos dizer que as alteragdes na distribuigdo,
metabolismo hepdtico e excre¢do renal dos AINE na 3.2 idade, associadas ha
diminui¢do da proteinemia, e & redugio do nimero de receptores tissulares
para estes fAirmacos, recomendam neste grupo etario uma redugdo das suas
doses diarias da ordem dos 50%.

Finalmente, e no que diz respeito ao uso concomitante com outros formacos,
¢ importante saber que os anti-inflamatérios ndo esteréides potenciam os
cumarinicos e os anti-diabéticos orais, e diminuiem a ac¢do hipotensora dos
diuréticos e do propanolol. Por outro lado, os AINE também apresentam
interacgGes entre si, pelo que a administragdo concomitante de dois AINE ao
mesmo doente é um erro. Com efeito os AINE néo se potenciam e, pelo
contrario, antagonizam-se diminuindo mutuamente a sua absorgéo intestinal
quando associados. '

ANTIINFLAMATORIOS NAO ESTEROIDES E CARTILAGEM ARTICULAR

Nos tltimos anos tem aumentado a convicgdo de que os AINE, sobretudo
quando usados cronicamente, podem ter um efeito deletério sobre a cartilagem
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articular diminuindo a sintese dos proteoglicanos e do colagénio. Em modelos
animais e em estudos de cartilagem humana efectuados “in vitro”, verificou-se
que alguns A.LN.E. como o piroxicam, o diclofenac ¢ o acido tiaprofénico
ndo modificam o metabolismo cartilagineo, havendo mesmo alguns autores
que sugerem uma ac¢do condroprotectora destes fdrmacos.

CONCLUSOES

Hé uma variabilidade individual dos doentes e dos A.LN.E. no que diz
respeito a eficacia e a tolerncia, mas ndo ha diferengas substanciais no que diz
respeito aos seus efeitos e interacgdes com outros fairmacos, ndo obstante os
A.LN.E. terem diferentes composi¢des quimicas, diversos mecanismos de
acgdo, e farmacocinéticas variadas.

As semi-vidas plasmatica e tissular podem ter interesse pratico ao escolher um
A.LN.E. visando as situa¢des agudas ou as cronicas.

E importante desenvolver esforcos no sentido de se sintetizarem novos
A.LN.E. com menos efeitos adversos, € ¢ igualmente necessario incrementar
estudos no sentido de usar mais racionalmente estes farmacos.
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PERIARTRITE CALCICA DO OMBRO
E SINDROME CREST

A propdsito de um caso clinico

E. SIMOES*, A. FAUSTINO*, M. MARQUES DA SILVA* A, MARQUES**

Instituto Portugués de Reumatologia. Lisboa

RESUMO

Os autores descrevem uma associagdo rara entre periartropatia célcica e sin-
drome CREST. Com efeito, se bem que a calcinose seja uma das manifesta-
¢des cardinais deste sindrome, na sua tradugio clinica tem sido apenas referida
a drenagem espontinea de material calcico. O nosso ¢ um dos poucos casos da
literatura em que a periartrite calcica aguda do ombro foi a manifestagio reu-
matica mais importante, precedendo largamente as manifestagdes tipicas deste
sindrome. Em seguida, é feita uma breve revisdo das manifestagdes reumaticas
da Esclerose Sistémica Progressiva.

INTRODUCAO

A frequéncia das manifesta¢des articulares ¢ periarticulares na Esclerose Sis-
témica ¢ elevada, e constitui, segundo a maior parte das casuisticas conhecidas,
a segunda forma de apresentacdo da doenca, logo a seguir ao Fenémeno 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, ¢ frequente a existéncia de poliartral-
gias/artrites, bem como de tendinites e tenossinovites acompanhando-se de
“atritos tendinosos”. Ndo sdo raras as bursites, € varias observagles corrobo-
ram a relagdo com a osteoartrose erosiva (1,7,8).

As calcificagdes, constituem o achado mais comum na Radiologia, sendo
mesmo a calcinose uma das manifestagdes paradigmaticas da Esclerose Sisté-
mica Limitada (CREST). Estas podem ser sub-cutineas, sujeitas frequente-
mente a drenagem de um material calcico, rico em hidroxiapatite, periarticula-
res (5,6) ¢ mesmo intra-articulares (2). A importincia em termos clinicos, das
calcificagdes periarticulares tem sido pouco enfatizada.

Na literatura, estdo descritos trés casos de associagio entre periartrite cdlcica
aguda e Esclerose Sistémica Progressiva, localizados na bolsa pré-rotuliana, no
punho e na regido cervical (5). Em qualquer destes casos, tratava-se de Sin-
drome CREST; havia tendéncia de aparecimento de crises sucessivas e repeti-
das no mesmo local; e a reabsor¢do dos depdsitos cdlcicos periarticulares ocor-
ria mais raramente do que nas formas de periartrite idiopatica.

No nosso caso, nio s6 houve uma recorréncia das crises no mesmo local,
como o aparecimento de sintomatologia em locais diferentes, também eles sede
de calcificagdes periarticulares. Facto também curioso, a periartrite célcica,
neste caso do ombro, precedeu largamente no tempo o fenémeno de Raynaud,
cuja investigagdo acabou por revelar a existéncia de Sindrome Crest.

CASO CLINICO

Trata~-se de uma doente do sexo feminino, actualmente com 55 anos de
idade, de raga caucasiana, casada, empregada de refeitorio, que recorre a con-
sulta do Instituto Portugués de Reumatologia em 27 de Abril de 1983 por
queixas de Ombro Doloroso a direita, com a duragdo de cerca de duas
semanas.

Nos Antecedentes Pessoais, apenas a referir quadro de raquialgias de ritmo
mecinico com dois anos de evolugdo, e uma histerectomia aos 40 anos por
fibromioma uterino.

O exame Objectivo Geral revelava um bom estado geral, sendo nos restantes
aspectos irrelevante. O Exame Objectivo Reumatoldgico, demonstrava uma
mobiliza¢do dolorosa e limitada nos movimentos de abdug¢io e rotagdo
externa do ombro direito, sugerindo, assim, patologia do supra-espinhoso. O
restante exame articular, poder-se-ia considerar normal. Com vista a um diag-
noéstico definitivo foram pedidos varios Exames Complementares de Diagnds-
tico. Assim, as rotinas laboratoriais solicitadas eram normais, bem como o
metabolismo fosfo-calcico. Dos exames radioldgicos, de destacar, no ombro
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direito, uma grosseira calcificagdo, de dimensdes ndo desprezaveis, projectando-
-se na zona do tenddo do supra-espinhoso, (Figura 1). A radiologia conven-
cional da coluna, demonstrava aspectos degenerativos, ainda incipientes, atin-
gindo, particularmente, as regides cervical e lombar.

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

Com base na semiologia clinica e radiologica foram feitos os seguintes
Diagnosticos:

— Periartrite calcica do Ombro Direito
— Espondilartrose Cervical e Lombar

A doente foi tratada com AINE tépico e oral; como ndo houvesse melhoria
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notavel, foi sujeita a infiltragdo periarticular com corticéide no ombro direito,
com regressdo temporaria da sintomatologia.

De 1983 a 1990, a doente teve varios surtos de tendinite do Ombro Direito,
que cediam mal 4 terapéutica fisiartrica e as infiltragdes com corticosteroides.

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

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

Nesta altura, foi feita nova reavaliagio da doente. As rotinas laboratoriais
estavam normais. Os factores reumatodides-negativos e o metabolismo fosfo-
-célcico, normal.

A radiologia convencional revelou um aumento notdrio das dimensdes da
calcificacdo do ombro direito (Figura 2), e a existéncia de pequenas calcifica-

Fig. 2 — Aumento das dimensdes da calcificagdo peri-articular do ombro direito.

ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA



PERIARTRITE CALCICA DO OMBRO E SINDROME CREST 117

¢des do punho direito ¢ da inter-falangica distal do 2.° dedo da méo direita
(Figura 3).

Fig. 3 — Pequenas calcificagdes das partes moles no punho direito e junto a IFD do
2.0 dedo da mio direita.

O exame radiogréfico da coluna vertebral, revelou, além do componente de
espondilartrose ja conhecido, vértebras aparentemente osteopénicas. Foi, entdo,
efectuada uma Densitometria Ossea, que confirmou a suspeita de Osteoporose.

Foram postos, nessa altura, outros diagnésticos:

— Artropatia por deposi¢do de cristais de hidroxiapatite
— Osteoporose (provavelmente por deplegio estrogénica)
— Espondilartrose da regido cervical e lombar

— Fenémeno de Raynaud de etiologia a esclarecer

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

Em 1992, tornou-se grave o fendmeno de Raynaud, com o aparecimento de
pequenas Ulceras nas polpas digitais. A doente queixava-se, igualmente de
dores de ritmo inflamatdrio nos punhos e cotovelos. A revisio de sistemas era
normal.

O Exame Objectivo revelava, além das ulceragdes digitais j4 mencionadas,
esclerodactilia (Figura 4) e pequenas telangiectasias (Figura 5) na face e no
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Fig. 4 — Aspecto das mios da doente revelando esclerodactilia.

dorso. Era notério um espessamento da pele, com diminuicio da sua elastici-
dade, nas mios, antebracos ¢ face, mas nio noutras localizacdes. A pressdo
sobre a epitroclea direita era dolorosa, sugerindo epitrocleite.

Foi, entdo feita uma nova reavaliacio laboratorial e radioldgica.

As rotinas laboratoriais, incluindo a velocidade de sedimentagio, permane-
ciam normais.

Os Factores Reumatoides, eram, também negativos, mas os Anticorpos-
-Antinucleares foram positivos e de titulo elevado (>1/320), de padrio mos-
queado, sendo a pesquisa de Anti-corpos Anti-centromero positiva.

A Radiografia de térax era normal, bem como as provas de Fun¢do
Respiratoria.

A Manometria esofdgica revelou: alteragdes da peristalse com hipomotili-
dade do 1/3 distal do esofago e diminuigdo da pressio do esfincter esofagico
inferior.
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Fig. 5 — Pequenas telangiectasias da face da doente.

A Capilaroscopia do leito ungueal demonstrou a presenga de Megacapilares.

A Biopsia Cutdnea do antebrago esquerdo, revelou aumento do nimero e
hialinizacdo dos feixes de colagéneo da derme.

Foram radiografados os punhos, ombros, cotovelos, assinalando-se: aumento
as dimensdes das calcificagSes dos punhos e junto 4 inter-falangica distal do 2.°
dedo da mio direita (Figura 6), persisténcia da calcificagdo do ombro direito, €
aparecimento de pequenas calcificagdes nos cotovelos, peri—articulares, junto a
epitroclea (Figura 7). '

Todos estes elementos eram a favor da hipotese clinica de Sindrome
CREST.

Foi entdo instituida teraputica com pequenas doses de corticosterdides (6
mg de deflazacort/dia), vasodilatadores e diltiazem (120 mg/dia).

" Assistiu-se a uma melhoria gradual das queixas articulares, ndo tendo
havido novos surtos de periartrite do ombro. Houve melhoria do fenémeno de
Raynaud.
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Fig. 6 — Aumento das dimensdes das calcificagdes do punho e do 2.° dedo da mio
direita.
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Fig. 7 — Calcificagio dos tecidos moles junto a epitréclea direita.

DISCUSSAO

O Diagnéstico de Sindrome de CREST (Calcinose, Raynaud, hipomotili-
dade Esofagica, 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 prognéstico em
relagdo as formas Generalizadas, tém sido descritos alguns casos na literatura
com atingimento Sistémico razoavelmente grave (4,7.8).

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

— auséncia completa de queixas do foro gastro-intestinal (apesar das altera-
¢Bes manométricas esofagicas), auséncia de evidéncia clinica (diarreia, emagre-
cimento) ou laboratorial (hipocolesterolémia, hipoproteinémia) de mal-absorgao.

— do ponto de vista respiratério, a assinalar a auséncia de sintomas de
tosse, dispneia ou historia de infecgdes respiratorias de repeti¢do; a completa
normalidade da radiografia de térax e das provas de fungfo respiratoria.
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— O Sindrome de Sjogren secundario, raramente associado a Esclerose Sis-
témica, parece também nio existir neste caso, visto a doente negar xerostomia,
xeroftalmia e hipertrofia das pardtidas.

No caso em discussdo, predominam as manifestagcdes osteo-articulares € o
fendomeno de Raynaud.

Como ja foi salientado, as manifestagbes osteo-articulares na Esclerose Sis-
témica Progressiva sio frequentes. Classicamente t&ém-se descrito poliartralgias
e/ou poliartrites, comuns no inicio da doenga, mas podendo aparecer em
qualquer fase da historia natural (1,5.6).

Curiosamente, e apesar das calcificagGes periarticulares constituirem o as-
pecto radiolégico mais frequentemente encontrado na Esclerose Sistémica,
particularmente na forma limitada, raramente t&m sido descritos fendmenos de
periartrite associada a esta doenga (5.6).

No nosso caso, os fendmenos de periartrite precederam os componentes
tipicos do Sindrome, podendo, pois, afirmar-se que constituiram a sua mani-
festagdo inaugural.

O facto de pensarmos que os episédios repetidos de periartrite no ombro
pertengem ao mesmo espectro clinico do CREST, apoia-se nos seguintes fac-
tos: tal como nos outros trés casos descritos na literatura, os surtos de periar-
trite tendem a repetir-se e a recidivar sempre no mesmo local, a reabsor¢do dos
depdsitos calcicos ocorre de forma lenta e/ ou incompleta, e finalmente, a exce-
lente resposta a terapéutica com diltiazem (3.5).

O diltiazem, um agente bloqueador dos canais de céicio, tem sido mencio-
nado na literatura como uma alternativa util ao tratamento da calcinose. Efec-
tivamente, com este fArmaco, tem-se conseguido reduzir as dimensdes das cal-
cifica¢cdes em doentes com Esclerose Sistémica, bem como diminuir a frequéncia
e intensidade das crises inflamatérias induzidas por aquelas (3).

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

Manifestac¢des articulares da Esclerose Sistémica

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

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

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

Em cerca de 66% das bidpsias sinoviais efectuadas, havia sinovite histold-
gica, com infiltrado linfo-plasmocitario do cérion. Este era o achado histolo-
gico nas fases iniciais da doenga. Mais tardiamente, era frequente uma fibrose
exuberante, envolvendo a sinovial (1).

As tendinites e tenossinovites, sobretudo dos punhos e dedos, ndo sio raras,
pensando-se que tal possa suceder por deposi¢do directa de fibrina nas bainhas
tendinosas. O famoso “atrito tendinoso”, perceptivel quer pelo clinico, quer
pelo proprio doente, ¢ tipico e caracteristico da forma generalizada da Escle-
rose Sistémica (1,5.6.7).

A deposigdo de fibrina parece também estar implicada na génese de Bursi-
tes. Estas podem ser “secas”, isto ¢, sem liquido, exsudativas, neste caso, com
liquido rico em calcio e sépticas (6).

Alias, a infecg¢do de tecidos moles periarticulares na Esclerose Sistémica néo
¢ rara. Constituem factores de risco: a atrofia e ulceragdo cutineas permitindo
a invasdo directa de germes para as regides mais profundas, as calcificagdes
periarticulares, predispondo a drenagem espontdnea de material calcico e, por
isso a infecgdo, as teraputicas imunossupressoras a que estes doentes podem
estar sujeitos, ¢ & propagagdo por via hematogénea de microorganismos exis-
tentes noutros locais, por exemplo, ulceras cutaneas (6).

As deformagdes articulares, sio mais frequentemente constituidas por dedos
em garra, com déficit de extensdo, por atrofia e retracgdo da pele e tecidos
moles. As deformagdes em botoeira e colo-de-cisne nido sdo frequentes, a
menos que se trate de um “Overlap Syndrome” entre Artrite Reumatdide e
Esclerose Sistémica (7.8).

Radiologicamente, a calcinose sub-cutdnea, ¢ o achado mais frequente,
sendo o paradigma da Esclerose Sistémica Limitada. Pode surgir em qualquer
local, sendo as mios a localizagdo mais habitual. Ndo raramente este material
fistuliza e drena espontaneamente para a pele. O material assim obtido € rico
em hidroxiapatite, cristalizada ou amorfa (5.6).

Sdo também frequentes a osteopénia juxta-articular e a reabsor¢do de partes
moles, podendo chegar & amputagio da falange distal.

Tem-se constatado, nalgumas séries a presenga de erosdes localizadas sobre-
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tudo nas inter-falangicas distais. N3o héa correlagdo entre este achado € a pre-
senca de Factores Reumatoides, Anticorpos Anti-nucleares, duragdo da doenga
ou extensdo do envolvimento cutdneo (1). Tais achados, foram sobretudo
encontrados em doentes com extensas calcificagbes, geralmente mulheres na
pos-menopausa (1). Pensa-se que possa ser a coexisténcia de duas entidades:
Esclerose Sistémica e Osteoartrose Erosiva, ou um “Overlap Syndrome”
Artrite Reumatdide/ Esclerose Sistémica (1,7). Outra das hipdteses é a de que a
retracgdo das partes moles seja responsavel por um aumento da pressdo intra-
-articular a nivel das inter-falangicas distais, com perda de troficidade da carti-
lagem articular e consequente destrui¢do da articulagdo (1).

Mais raramente, podem surgir calcificagdes intra-articulares, podendo ser
responsaveis por condrodlises rapidamente destrutivas (2).

Tem sido, também referidos aspectos de ostedlise de costelas e dos condilos
dos maxilares (7).

CONCLUSOES

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

O diltiazem parece uma boa proposta terap€utica nestes casos, € na resolu-
¢do da calcinose.

O fenémeno de Raynaud melhora também com este fArmaco.

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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INFORMACOES

Relatério do Secretario-Geral

da Sociedade Portuguesa de Reumatologia
referente a0 Ano de 1992-1993,

com a duraciio excepcional de 16 meses

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

1. O Ano Académico iniciou-se a 7 de Novembro de 1992 por uma cerimé-
nia de Abertura, tendo sido proferida uma conferéncia 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 assisténcia presente,
quer pela natureza do tema versado, com ressonincias que a todos os Reuma-
tologistas tocam, quer pelo brilho e elegincia da exposicdo.

De seguida foi proclamado o vencedor do Prémio Acta Reumatoldgica Por-
tuguesa, tendo sido distinguido o artigo intitulado “ O tratamento cirurgico da
Artrite Reumatdide - Revisdo da Literatura® dos autores Drs. Fernando
Saraiva, Armando Malcata, Salis do Amaral ¢ Viana Queiroz.

O almogo de convivio que se seguiu manteve uma tradi¢io anual e foi gen-
tilmente oferecido pelos Laboratérios CIBA-GEIGY.

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

A aprovagdo da nova versdo dos Estatutos entdo verificada culminou um
longo processo que ja vinha da anterior Direcgdo. Foi possivel desta vez obter
quorum dada a utilizagdo da possibilidade de votos por correspondéncia.
Todos os artigos foram analisados, discutidos e finalmente aprovados indivi-
dualmente, com o maior interesse e participagdo de todos os presentes.
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Deu-se assim cumprimento a um dos principais objectivos programaticos da
actual Direcgdo. A criagdo de Grupos de Trabalho (outro objectivo programa-
tico) ficou prevista e regulamentada nos proprios Estatutos.

3. A reunido cientifica 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 deslocagdo & Europa dos colegas sul-americanos ao Congresso da
I.L.A.R. em Barcelona. As inscrigées em numero de cerca de 300, a qualidade
das intervengGes e a atitude participativa da audincia traduziram mais um
éxito da S.P.R. em realizagdes deste tipo. A presenca de colegas do Brasil, da
Argentina, do Uruguai, do Chile e de Espanha permitiu alargar experiéncias,
trocar impressdes, discutir ideias, com beneficio de todos os presentes.

4. Procedeu-se ao arranjo das novas instalagdes da sede da S.P.R.. Foram
pintadas portas, janelas e paredes, adquiriu-se mobilidrio moderno e funcional
e ja hoje, os Colegas que assim o desejarem, poderdo visitar este novo espago
que a nossa Sociedade passa a disp6r.

Recordemos que a nova area disponivel se continua a dever ao I.P.R., a
quem queremos de novo expressar a nossa gratiddo.

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

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

Por decisdo do juri foi escolhida a Dra. Maria José Santos, a qual ira esta-
giar no Servigo de Reumatologia Pediatrica 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 idéntico 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 tltimos anos um periodo de crise que se
acentuou por razdes que julgamos conjunturais, mas a que no é certamente
alheia a crise que também atingiu boa parte da Industria Farmactutica.

A Comissio de Reestrutura¢do das Revistas, que reuniu por 2 vezes, prop0s
a suspensdo da publicagdo do Boletim Informativo, podendo passar a existir
na Acta uma secgio de informagdes que a todos os Membros interessem. Esta
proposta foi aceite pela Direc¢do dado o prejuizo que a publicacdo do Boletim
comegava a acarretar.

A reformulagdo em termos mais globais das Revistas, também abordada
pela referida Comissdo, constituira decerto um assunto a que a proxima
Direccdo tera de dedicar todo o seu interesse.
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8. A situacfo financeira da S.P.R. continua de boa satide, como se vera
mais em detalhe no relatério do Tesoureiro. Dispde-se agora de mais de 19
mithes de escudos contra 17 milhdes de escudos de hd um ano.

9. O presente Relatdrio de Actividades corresponde também ao final do
periodo de vigéncia da actual Direcgdo. Ndo se estranhard portanto que ter-
mine com um resumo das principais ac¢des desenvolvidas nestes dois anos.

Assim, e por sectores de actividade:

a) Actividade social e convivio. mantiveram-se as Aberturas dos Anos Aca-
démicos com conferencistas convidados e almogos de convivio; realizou-se um
almogo comemorativo dos 20 anos da S.P.R. no Bugaco.

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

¢) Promogéo do progresso da Reumatologia: criaram-se bolsas de estudo
para estagios no estrangeiro, mantiveram-se os Prémios Luis de Pap e Acta
Reumatologica Portuguesa.

d) Actividade organizativa e administrativa: revisio dos Estatutos com cria-
¢do de Grupos de Trabalho; aquisi¢do de material informatico, de mobiliario e
arranjo da nova sede.

e) Situagdo 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 Direc¢gdo agradecemos o apoio que a
Industria Farmacgutica nos continua a prestar, destacando em particular a
Ciba-Geigy, Sandoz, Luitpold, Pfizer e Delta. Sem este apoio muitas das acti-
vidades desenvolvidas ndo teriam sido possiveis.

A todos deselo as maiores felicidades profissionais ¢ pessoais.

O Secretdrio Geral da S.P.R.

QLA VR

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

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia tem o prazer de vos enviar as suas publicagbes:
«ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA~ (revista de documentagdo médica reumatolégica) e
«BOLETIM INFORMATIVO» (noticidrio de informagédo reumatolégica, do Pais e do Estrangeiro).

Sdo ambas publicadas trimestraimente (Margo, Junho, Setembro e Dezembro) e distribuidas
aos Membros da Sociedade e, tanto quanto possivel, a Instituicbes médicas e cientificas,
nacionais e estrangeiras (Ligas e Centros de Reumatologia e afins;, Faculdades de Medicina;
Universidades e Centros de Investigagdo; Sociedades Médicas e Cientificas; Hospitais e Servigos
Clinicos; Revistas e Jornais Médicos), com permuta de publicagbes e de planos de investigagdo e
de actividade cientifica, clinica e social.

A Sociedade agradece os nomes e endere¢os de Instituigbes deste tipo existentes no Pais.

Coénscia de que os problemas criados pelas doengas reumatismais transcendem o dmbito
médico e devem também interessar toda a comunidade, a Sociedade distribui o seu »Boletim
Informativo» também a Entidades oficiais e particulares, a Meios de Informagdo (Imprensa TV e
Rddio) e a Laboratorios de produtos quimicos farmacéuticos, em Portugal.

Gratos pela vossa cooperagdo, subscrevemo-nos com as mais cordiais saudagdes.

Cher(s). Collégue(s) / Monsieur (Messieurs).

La Société Portugaise de Rhumatologie est trés heureuse de vous remettre ses publications
ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA» (revue de docummentation médicale rhumatologique)
et le <BOLETIM INFORMATIVO» (bulletin d’information rhumatologique du Pays et de I'Etranger).

Ces deux publications trimestrielles (mars, juin, septembre, décembre)} sont distribuées aux
Membres de la Société et, tant que possible, & quelques Instituitions médicales et scientifiques du
Pays et I'Etranger (Ligues et Centres de Rhumatologie ou alliés; Ecole de Médecine; Universités et
Centres de Recherche Scientifique; Sociétés Meédicales et Scientifiques;, Hopitaux et Services
Cliniques, Revues et Journaux Médicaux), avec 'échange de publications et de plans de recherche
et d'activité scientifique, médicale et sociale.

Nous serions trés reconnaisants de nous faire parvenir les noms et les adresses de ces
Instituitions chez vous.

En vous remerciant d'avance votre coopération, nous vous prions d'agréer I'assurance de nos
sentiments les plus distinguées.

Dear Colleague(s) / Sir(s)

The Portuguese Society of Rheumatology is very good to send you the pubiications: The
«“ACTA REUMATOLOGICA PORTUGUESA> (review of medical documentation) and the «BOLETIM
INFORMATIVO-> (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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