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Palavra

da Presidente ¢

Ja entramos no terceiro trimestre do ano e o
que posso dizer é que nao vi o tempo passar. Esta-
mos na reta final, em diregdo ao nosso ultimo even-
to do ano, em Campos dos Goytacazes, agendado
para os dias 24 de 25 de novembro de 2017.

O evento sera organizado pela dra. Michele
Silva e contara com o apoio de todos os colegas
Reumatologistas da regido, e tera um carater multi-
disciplinar, tendo em vista que os temas abordarao
Gestacao e doencgas reumaticas e o Envolvimento
oftalmoldégico nas doengas reumaticas dando, as-
sim, a oportunidade de participacdao de médicos de
outras especialidades. Ja temos alguns professores
de renome convidados e confirmados, e temos cer-
teza que o evento sera mais um sucesso da SRRJ.
Encerraremos o ano com chave de ouro.

Durante todo o ano, estamos presenciando
o aumento da visibilidade do Clube do Reumatis-
mo ao vivo, on line, via YouTube, e ja temos mais
um polo de participagao na Costa Verde reunindo os
colegas de Angra dos Reis e regido, além dos ja tra-
dicionais polos de Campos, Volta Redonda, Niterdi e
diversos cariocas de coragcao que assistem ao Clu-

SELMA MERENLENDER

be pela internet, por este Brasil afora. Para assistir,
basta se conectar no canal do YouTube da SRRJ, e
aguardar a abertura do sinal por volta de 17H50min
toda a ultima quinta-feira do més. As perguntas po-
dem ser feitas pelos nossos grupos de Whatsapp
ou diretamente no YouTube. Se vocé nao conseguir
chegar no inicio da transmissao, ndao tem problema,
pode assistir ao vivo a partir do momento em que
se conectar. E se vocé nao conseguir participar no
dia, pode assistir depois, pois fica tudo arquivado
em nosso canal para ser assistido e revisado a hora
que desejarem.

Nossa newsletter também ganhando espaco
e publico, ja atingindo cerca de 3 mil médicos de
todo o Brasil. E, em breve, voltara com nosso tra-
dicional concurso de fotos. Fiquem atentos e nao
percam a chance de participar.

Se vocé tem alguma sugestao para a nossa
diretoria, ou alguma critica mesmo, estamos abertos
ao contato pelo e-mail presidencia@reumatorj.com.
br.

Até Campos dos Goytacazes!
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MIRHELEN ABREU
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LIVIA MADEIRA

CYNTHIA FRANCA
Setembro de boas-novas!

Como ja previa o poeta, onde plantamos jun-
tos, cresce uma nova cang¢ao que nos traz sol de pri-
mavera. E é assim que tem florescido a nossa socie-
dade: colorida, exalando o aroma diverso da ciéncia,
da assisténcia e - por que nao? - do entretenimento
coletivo.

Com um elegante recorte, Dr Hilton Seda nos
apresenta, em Histoéria da Medicina, a contribuicao
da reumatologia brasileira em estudos pioneiros na
literatura cientifica mundial. Destaques relevantes e
transformadores sao elencados de um modo clas-
sico, ressaltando a inclinagao da reumatologia bra-
sileira como uma especialidade posicionada cienti-
ficamente. E de posicdo entendemos, ja que, para
tanto, sdo necessarios pés bem estruturados, com
anatomia definida. Com a firmeza dos pés calejados,
o experiente Professor Henrique Ayres de Vascon-
celos e sua equipe apresentam a associagcao entre
a anatomia dos pés, suas alteracoes e o desenvolvi-
mento do joanete do alfaiate, ou bunionette, para a
coluna Signos e Significados.

Da bancada para a pratica clinica, o Professor
Roger Levy e o Dr Gustavo Balbi fazem uma abor-
dagem pratica para a compreensédo do FAN e suas
interpretagdes clinicas em Molecular. A professora
Clarissa Canela também nos traz uma abordagem
pratica da ressonancia magnética para o acompa-
nhamento das espondiloartrites na coluna Imaginan-
do. E como ciéncia e assisténcia nao se dissociam,
conhecer as nuances da pratica transfusional é cada
vez mais uma realidade da pratica reumatoldgica.
Pensando assim, na coluna Interconsulta, os cole-
gas hematologistas Dr Tiago Barros e Dra. Carmem

ADELAIDE DANCOUR

Nogueira apresentam uma revisao que nos norteia
para a pratica transfusional aplicada a nossa realida-
de.

Em Integralizar, o Dr Jansen Oliveira fala da
realidade da judicializacdo da medicina e, em Mo-
saico, a Enfermeira Karina Di Piero nos ensina sobre
os cuidados das feridas cutaneas, em especial da-
quelas encontradas em nossos pacientes. Em Com
Paixao, o gaucho Professor Ricardo Xavier compar-
tilha conosco suas experiéncias e anseios para uma
reumatologia pautada na ciéncia e na perspectiva do
paciente. Para aprofundarmos o nosso olhar sobre o
paciente, a Dra Elisa Coelho, do Hospital Universita-
rio Antonio Pedro, entrevista uma paciente que nos
conta sobre as dores da espondilose anquilosante.

O efervescente Clube do Reumatismo esta
compilado com os casos complexos e dramaticos
que tanto nos ensinam. Nessa perspectiva de ensi-
no e complexidade, devotamos o nosso olhar para
aprendermos com quem faz histéria. Uma coluna
especial, em homenagem "a querida Professora Eli-
sa Albuquerque, retrata a sua historia e a construgao
de um legado consistente e maduro. E com orgu-
Iho e admiracao que Ihe dedicamos a edicao deste
Boletim, professora. Em Critica Mente, a professora
Mirhelen Abreu apresenta o passo a passo do pro-
cesso de apreciacao critica de um artigo cientifico,
tendo como cenario o modelo de um estudo do tipo
caso-controle.

Haja folego para tanto trabalho! Em Articu-
lando, a sempre atuante Dra Wanda nos conta como
foi a sua reuniao social de pacientes em Petrépolis.
E claro que ndo pode faltar o Reuma Rio. Foi muito
especial, marcante... Assim, esta edi¢ao traz um En-
carte Especial Reuma Rio, onde contaremos todos
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os detalhes, brindados por ricos recortes e resumos
proporcionados pelos palestrantes nacionais e in-
ternacionais.

Para arrematarmos esse trimestre tao pro-
dutivo, o fisico e astronomo professor Jodo Torres
de Mello nos brinda com um texto belissimo sobre
as feridas narcisicas da humanidade e a cosmolo-
gia contemporanea. E o famoso reumatologista Luiz

Octavio de Aimeida nos presenteia com sua poesia,
entitulada “Emocao”.

Boa leitura a todos! Que possamos continu-
ar juntos nessa caminhada construtiva, aprendendo
cada dia mais uns com 0s outros pois, como nos
diz o poeta, “a licdo sabemos de cor, sé nos resta
aprender”.

I Curso de Vasculites da SRR]

Temas: Epidemiologia, avancos diagnostico e
tratamento das vasculites

Coordena G Ao;
Dr. Bruno Schau

Data: 02 de Dezembro

Local: Hotel Scorial - Largo do Machado
Informagdes: Agnardem

SRR
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da Medicina

Trabalhos de Reumatologistas
Brasileiros Pioneiros na
Reumatologia Mundial

Dedicado ao Professor Dr. Achiles de Almeida Cruz
Filho

Encontrei dez trabalhos realizados por reu-
matologistas brasileiros que considero pioneiros na
reumatologia mundial. Pode ser que haja outros que
nao selecionei, cometendo erro imperdoavel. Se os
ha, peco a quem os identificar que me comunique,
pois terei o maior empenho em divulga-los e corrigir
a falha. Os deste artigo serdao descritos na ordem
dos anos em que foram publicados.

O primeiro € um classico que honra a literatu-
ra médica nacional: “Rhumatisme chronique noueux
des enfants e de son traitement” de autoria de Car-
los Arthur Moncorvo de Figueiredo, publicado em
Paris em 1880, no qual apresenta um caso tipico,
acrescido de oito da literatura, usando o nome cria-
do por Armand Trousseau (1801-1867) adaptado a
crianca (1) (Fig.1). George Frederic Still (1868-1941)
relacionou seu nome a poliartrite crénica juvenil ao
publicar, em 1896, 19 casos da doenca fazendo mi-
nuciosa descricdo de seu quadro clinico que incluia
diferentes condicdes: sindrome de Jacoud, um tipo
semelhante a artrite reumatoide do adulto e outro de
padrao juvenil que passou ser chamado de Doen-
ca de Still (2). E G L Bywaters (1910-2003) mostrou,
entretanto, que alguns autores o precederam nessa
descricao, citando E Lewis-Smith (1871), E Bouchut
(1875) e Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo (3).
Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo nasceu no
Rio de Janeiro em 31 de agosto de 1846 e faleceu
nessa mesma cidade em 25 de julho de 1901. For-
mou-se pela Faculdade de Medicina do Rio de Ja-
neiro, recebendo o titulo de doutor em 1872, apds
brilhante defesa de tese sobre “Dyspepsias e seu
tratamento”. Foi pioneiro no ensino da Pediatria no
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Sobire 0 possivel pape

ta sensibilizacdo por prodios fissulares

homéiouns na pateiogia da artrite retnatdide

Pedro MNava

"Il vaut mieux se tromper hardiment que de vivre dans I'hésitation” (Auvard)

Figura 2

Brasil na Policlinica Geral do Rio de Janeiro. Tornou-
se membro titular da Academia Imperial de Medicina
em 22 de abril de 1884 (2). Moncorvo merece ser
considerado o primeiro reumatologista pediatra do
Brasil. Talvez até patrono da especialidade.

Pedro Nava levantou, pela primeira vez, a hi-
potese de que a artrite reumatoide era uma doenca
autoimune ao publicar, na revista Brasil Médico de
agosto de 1959, o trabalho “Sobre o possivel papel
da sensibilizagdo por produtos tissulares homélo-
gos na patogenia da artrite reumatoide” (Fig.2) que
ja havia apresentado ao Il Congresso Europeu de
Reumatologia em 1951. Nesse trabalho ele diz: ”Re-
sumindo, assim enuncio a minha hipotese: a artrite
reumatoide seria inicialmente uma artropatia deter-
minada por este ou aquele germe (estao aqui as artri-
tes reumatoides que varias classificagoes admitem
como de origem conhecida); esse germe tornaria
sensibilizantes fragdes do prdprio organismo agre-
dido (“fendmeno de Burky”): a reacao a essas fra-
cOes constituiria a doenca ja independente da causa
etiolégica (“liberacao etiologica” e “poténcia artro-
patica do terreno” de Tarnopolsky); as reinfecgoes,
as condig¢oes pessoais, o frio, os traumas manteriam
a constancia da reacao a fragao sensibilizante (aqui
tem lugar toda a “constelacao etioldgica” da artrite
reumatoide).

Jacques Houli publicou, em 1958, o livro in-
titulado “O liquido sinovial” (Valor do seu estudo no
diagnodstico das doengas articulares) (Fig. 3), base-
ado no estudo de 420 amostras de liquido sinovial
obtidas de 200 enfermos portadores de diversas
patologias reumaticas e afins no qual demonstrou,
pela primeira vez, a presenga de sinais inflamatérios
no liquido sinovial (LS) de pacientes com osteoar-
trose/osteoartrite de joelhos (OAJ), o que, na época,
ndo era correntemente aceito e até refutado. Em
resumo, mostrou que “Entre 16 analises histopa-
tologicas (material colhido por puncao/biopsia em
doentes de OAJ) observamos: congestao capilar,
fibrose e edema em 11 casos; hipertrofia das vilo-
sidades e fibrose pericapilar em sete; infiltragao ce-

lular em cinco; hemorragias e fibrose da média em
dois. Esses resultados estdo acordes com os dados
clinicos de inflamagao local e com os exames do
LS. Através do estudo eletroforético registramos,
em oito casos de OAJ, aumento das proteinas totais
no LS, cifras médias de albumina e de betaglobulina
inferiores as normais, aumento das taxas médias de
gamaglobulina (em todos os casos, exceto um, as
cifras de gamaglobulina estavam elevadas). Assim,
o LS na OAJ revela um componente inflamatério ni-
tido, identificado pela elevacao da gamaglobulina.
Via de regra as alteracgoes inflamatorias ( coagulo, ci-
fra total de leucdcitos, polimorfonucleares, proteinas
totais e globulinas) guardam certa relagédo com a in-

JACIUES HOULI

0 LIOUIDO SINOVIAL

[Valor do sen estudo no diagnadstivo
das doengas articulares|
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Figura 3
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Manitestacoes Osteo-Articulares na Amiloidose
Primaria ") — Apresentacio de Caso

Jacob Gamarski (**) e Manoel Baireto Netto (***)
[ Brasil)

Constitui a amiloidese primiria sistémica, também chamada
para-amiloidose, uma eventualidade bastante rara na clinica, tendo
sido publicados, até heje, pouco mais de 80 casos na literatura
mundial.

Figura 4

tensidade dos fendmenos inflamatorios locais. Con-
tudo, esses sinais inflamatérios ndo sao de grande
intensidade”.

Ao contrério daquela época, hoje o processo
inflamatério € muito valorizado na patogenia da OA.

Em 1959, na espléndida revista AIR (Arquivos
Interamericanos de Reumatologia: 2: 651-63,1959),
dirigida por I. Bonomo e M. Mizraji, Jacob Gamar-
ski e Manoel Barreto Netto publicaram o trabalho
“Manifestacoes Osteo-articulares na amiloidose pri-
maria — apresentagcado de caso” (Fig. 4), no qual foi
demonstrada, pela primeira vez, a localizacao da
substancia amiloide nas articulagoes. Como disse-
ram os autores: “Embora manifestacdes articulares
tenham sido referidas em casos de amiloidose pri-

& 3

Dt]afﬁd cutaneous
hypersensitivity to leukocytes
in patients with

systemic lupus erythematosus (SLE)

maria, a localizacao de substancia amiloide nas arti-
culagdes ainda nao foi assinalada na literatura.”

Luiz Verztman Domingos De Paola e Luiz
Gandelman publicaram, também na revista AIR
(5:498-506,1962), o trabalho “Delayed” cutaneous
hypersensitivity to leucocytes in patients with sys-
temic lupus erythematosus (Fig.5). Os autores de-
monstraram, de forma inédita, o fendmeno da célula
LE e corpusculos hematoxilinicos in vivo, na pele de
paciente de 11 anos de idade com lUpus eritemato-
so sistémico, induzidos pela injecdo de leucécitos
homdlogos e autélogos. Chamaram a atencao para
a possibilidade de ativagao in vivo de fatores antinu-
cleares na patogenia da doenca.

Adil Muhib Samara escreveu, em 1972, tese

Luiz Verziman ®,
Domingos De Puaola **
and Luwiz Gandelman *

{Brazil)

ACT. R, 5, 498-506, 1962

Figura 5

intitulada “Pseudogota” (Fig. 6), na qual mostrou,
em investigacao inédita, que a mensuragao dos ni-
veis de calcio no liquido sinovial (LS) era método
simples e Uutil para diagnosticar a condrocalcinose
articular difusa. O trabalho foi inspirado em observa-
coes de Louzada e D. J. McCarthy Jr. A pesquisa foi
feita com duas dosagens de célcio no LS, sendo a
segunda de 24 até 96 h apds a primeira, com adi¢ao
de citrato de sodio, um forte solubilizante de cristais.
Ficou demonstrado que a segunda dosagem de cal-
cio era mais elevada, de forma estatisticamente sig-
nificante, quando relacionada a primeira, em com-
paracao a grupo controle.

Joao Francisco Marques Neto publicou, em
1974, a tese “A microfotodensitometria no estudo da
osteoporose senil” (Fig.7) que, deve ser considera-
da precursora, e, assim, pioneira dos métodos que,
através da densitometria, sao atualmente utilizados,
rotineiramente, para o diagndstico da osteoporose.
Trata-se de uma técnica fotoelectrodensitométrica
para analise quantitativa da osteoporose senil, utili-
zando-se do controle do efeito da sobrecarga calci-
ca. O trabalho foi feito no Servigo do Professor Sa-
mara na UNICAMP.

Hilton Seda apresentou, na Revista Brasileira
de Medicina (32: 347-50, 1975) (Fig. 8), a hipotese de
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= foram submetidos a terapia com altas doses de me-
I ] tilprednisolona intravenosa (pulso). Em seguida a
= “auiL MuMiE sawdma esse “pulso”, cinco pacientes, que tinham a funcao
renal prejudicada, melhoraram apds o terceiro dia,
sendo que seus niveis de creatinina no soro retor-
naram a linha basal e, assim, permaneceram duran-
te um més. Todos os sete pacientes demonstraram
reversdo das graves anormalidades imunologicas,
inclusive aumento da ligagdo de DNA no soro, ni-
veis de C3 e reducdo do numero de linfécitos T no
sangue periférico. Esta terapéutica tornou possi-
vel manter pacientes com nefrite lUpica com doses
mais baixas de esteroides que a habitual. A pulsote-
rapia, como passou a ser chamada a técnica, entrou
rapidamente na rotina da terapéutica reumatoldgica.
Eloisa Bonfa demonstrou, pela primeira vez,
a ligacédo entre anticorpo para a proteina P ribos-
somal e a psicose do IUpus eritematoso sistémico
(LES) em trabalho publicado em 1987 no New En-
gland Journal of Medicine (317:267-71,1987) (Fig.
10). Em 18 de 20 pacientes com psicose secundaria
ao LES os autoanticorpos para proteinas P ribos-
somais foram detectados por imunobloco, demons-
trando que anti P esta associado a psicose lUpica.

)

PSEUDOGOTA

Ok MPiIRAN = 5 PARLD
TRT
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Figura 6

que a hiperuricemia poderia ser agente desencade-
ador de dor nas artroses (OA), baseado na dosagem
do acido Urico de 1.275 reumaticos. Esta hipotese
foi confirmada em 1983 por PA Simkim et al no tra-
balho Gout in Heberden’s nodes (Arthritis Rheum 26:
94-97, 1983), em que foram demonstrados cristais
de acido Urico em nédulos de Heberden inflamados
e dolorosos. A argumentacao usada pelos autores
para explicar sua fisiopatologia, foi idéntica a de
Seda. Em resumo, sua hipotese foi assim expressa:
“sabe-se que os uratos tém avidez pela cartilagem,
em particular pelos mucopolissacarideos acidos;

que os complexos proteina-mucopolissacarideos e A MICROFOTODENSITOMETRIA NO

os complexos proteina-polissacarideos facilitam sua ESTUDO DA OSTEOPOROSE SENIL
solubilidade e precipitagao, principalmente quando

destruidos. Na OA ha desintegragdo dos complexos
proteina-polissacarideos. Assim sendo, nos pacien-
tes OA hiperuricémicos ha tendéncia de precipita-
cao dos uratos na cartilagem alterada, com apareci-
mento de dor através de mecanismo semelhante ao
da crise de gota”.

Morton A. Scheinberg participou de um tra-
balho liderado por Edgar S. Cathcart e publicado
em 1976, no “The Lancet”, que, num certo senti-
do,“revolucionou” a terapéutica reumatolégica: Be-
nefical effects of mehylprednisolone “pulse” therapy “mi'":.;;f"“"‘“
in diffuse proliferative lUpus nephritis (Fig. 9). Sete
pacientes com nefrite proliferativa difusa do lUpus

Jobio froncisco morques neio

Figura 7
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THE LANCET
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BENEFICIAL EFFECTS OF METHYLPREDNISOLONE "PULSE" THERAPY IN
DIFFUSE PROLIFERATIVE LUPUS NEPHRITIS

Edgars, Cathcart, Momons. Scheinbarg, Beldons, Tdelsen snd Willlams, Cower

Aptlritis and Consecirvr Tiisue Discase mnd Rienal Soctions, Evam Department of Clrscal Resemrch, Unbversity Hospital, seed Thomdie Memernial Latsratory and Divioon of Medicie, Bostos City

Baston, Massackuses 02118, U154

Tratalho publicado em The Lanced 3907 163-86, 1976

Figura 8

Hiperuricemia como agente desencadeante
de dor nas artroses: uma hipétese

HILTON SEDA

Professor tinlar de Bewmatologin da Pentiicin Universidade
Catéllea do Rio de Janciro, Professor titglay de Reumatologia
i Escola de Reabiliagio do Ris de Jansirm, Conselhelro da Liga
Inlt::‘nnriiahni contra o Keamatlsme. Membra o Comité de Fdu-
vigiio da Liga Panamérfeana contrs o Heomatismo,

Figura 9

ASSOCIATION BETWEEN LUPUS PSYCHOSIS AND ANTI-RIBOSOMAL P PROTEIN
ANTIBODIES

Evowsa Bosra, M1, Sreven J. Govossex, M.D., Lee D. Kavevan, M D, Susax Skeiry, Pu D

g

HereerT Wissaacw, PuDD., Natian Bror, Pu.D., aso Kerru B. Erxox, M.ID.

Trabalho publicado no New England Journal of Medicine 317: 267-71, 1987

Figura 10
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Joanete de Alfaiate (Bunionette)

DR. HENRIQUE AYRES DE VASCONCELLOS
Médico Fisiatra; Mestre em Fisiatria, URFJ;
Doutor em Anatomia Humana, UNIFESP/EPM;
Professor Adjunto da Disciplina de

Anatomia Humana FMP/FASE/PETROPOLIS-RJ

DANIELE DA SILVA ANTUNES

Bacharel em Enfermagem: Preceptora para o

Curso de Enfermagem e Disciplina de Anatomia Humana para
Enfermagem, FASE/Petropolis-RJ

MEY LIE TAN MAIA DE HOLANDA CAVALCANTE

Professora responsavel da Anatomia Humana da FASE/FMP (Petrépolis-RJ);
Professora Adjunta e Instrutora de Anatomia da UNIFESO (Teresopolis-RJ);
Chefe Primaria de Saude Bucal da PMERJ.

INTRODUQAO impulsdao do corpo, na marcha e adapta o pé aos

diferentes tipos de solos.(1)

O pé humano apresenta ossos, articulagoes
e musculos que formam uma estrutura, em arco,
firmemente articulada e mobilizada. Os ossos em
numero de 26 moldam esse arco que possibilita a

Figura 1: Esqueleto articulado de pé humano (Acervo  Figura 2: 5° Metatarsais: direitos (A); esquerdos (B).
Laboratdrio da FMP/FASE). Acervo FMP/FASE.
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A plataforma formada no pé apoia-se sobre
3 pontos: calcanhar e as cabecas dos 1° e 5° meta-
tarsais. Os arcos medial, anterior e lateral, formados
entre esses pontos, podem sofrer alteragoes quan-
do surgem alteracdes ligamentares, musculares e
mesmo Osseas nos traumas locais e ou patologias
sistémicas. O pé pode ser flacido na crianga; com
deformidades no antepé ou retropé, em ambos os
sexos. Na mulher, devido ao uso de calgcados que
solicitem adaptagdes intensas das estruturas do pé,
sintomas dolorosos podem surgir devido ao alonga-
mento de ligamentos, contraturas musculares - do
pé e da perna -, e processo inflamatério de bolsas
(bursa) presente entre o relevo ésseo e a pele.

Por fazer parte de uma unidade motora, des-
de a pelve, os pés por serem uma estrutura dupla,
permitem avaliagbes comparativas contralaterais.
As pontas dos pés divergem dos calcanhares for-
mando com o plano sagital do corpo um angulo de
18°. salvo em habitos viciosos adquiridos (2).

Observam-se, na parte anterior (antepé), for-
mulas digitais: quando o halux é mais curto que o 2°.
dedo (antepé grego); quando o halux é mais longo
que o 2°.(antepé egipcio); quando o halux e o 2°.
sdo iguais (antepé quadrado):

1°.<2% ;1% >2%e1°.=2° (2)

Viladot (2003) informa que as proporgoes
desses antepés encontrados numa amostra estuda-
da - 1000 pés -, sdo: 22%, 69% e 9%, respectiva-
mente. Logo, o antepé egipcio, predomina (2). (no
esqueleto mostrado, na Figura 1, o antepé é egip-
Cio).

As deformidades do pé podem compreen-
der: pé plano — aplainamento do arco longitudinal
medial; pé cavo - aumento do arco longitudinal me-
dial; pé equino - o pé sb apoia no solo por sua parte
anterior; pé talus - quando sé ha apoio do calcanhar;
pé varo - quando a planta do pé aponta para o pla-
no sagital; pé valgo - quando a planta aponta para
a parte lateral. Quanto as deformidades do halux:
halux valgus, halux flexor (halux desviado para bai-
x0), halux extensor (halux em sentido oposto ao an-
terior), entre outras (2).

O metatarsal é osso longo, apresentando
uma base, um corpo e uma cabeca. (3). Recobrindo
a face lateral da cabeca do 5°. metatarsal ha uma
bolsa (bursa). Os atritos e ou pressoes excessivas,
sobre a bolsa, podem produzir um processo infla-
matorio - bursite - e o desenvolvimento de excres-
céncia 0ssea, associada a dor, rubor e aumento de
volume, o “Joanete de Alfaiate”.

Tradicionalmente, alfaiates e costureiras cru-
zam as pernas mantendo os pés com a face lateral

da cabeca do 5°. metatarsal apoiada no solo (4).

Ha séculos, alfaiates realizavam suas tarefas
diarias sentados, pernas cruzadas, atritando a face
lateral do pé, descrita acima, no solo. Viriam a per-
ceber que essa postura causava uma saliéncia ao
lado do “dedinho do pé”, causando dor. Figura 3

Foi o suficiente para que essa protuberancia
comecasse a ser chamada de “Joanete do Alfaiate”;
hoje, “Bunionette”, que significa “pequeno joanete”.

Figura 3 Esquema mostrando a postura do alfaiate.

“Bunion”, “Bone”, derivacao de “Bony”, an-
tigo dialeto anglo-saxao, refere-se a “ossudo, pleno
de osso, preenchido por osso”. Bunion protuberan-
cia medial do joanete do Hallux logo, Bunionette,
significa “Pequeno Joanete”, acréscimo do sufixo
diminutivo “ette” — Joanete (francés). Terminologias
relacionadas: Joanete do Alfaiate, Juanete de Sastre
(espanhol) ou Tailor’s Bunion (Inglés).

Figura 4: Esquema demonstrando o Joanete do Alfaiate.

Algumas alteracoes anatomicas do pé, re-
lacionadas a progressdo da deformidade sao de 3
tipos:

Tipo 1: Alargamento e protrusdo da cabeca do 5°
metatarsal;
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TIPO 3

Figura 5: Alguns tipos de deformidades do 5°. metatarsal.

Tipo 2: Curvatura lateral anormal do 5° metatarsal;
Tipo 3: Aumento do angulo entre o 4° e 5° metatar-
sais. (Figura 5) (5,6).

Datando de cerca de 5 mil anos, numa tum-
ba egipcia, foi encontrado um vestido (Petrie Mu-
seum of Egyptian Archaeology). No ano de 1977,
peritos perceberam que nao se tratava apenas de
um pedaco de tecido, mas de uma peca completa -
primeira peca de roupa do Antigo Egito encontrada
praticamente inteira - “Vestido Tarkhan”, (Figura 6)
feito de linho, com acabamentos requintados, mos-
trando que pertencia a alguém de classe alta (7).

Ha mais de 2.000 anos, numa época em que
o Egito era governado por uma dinastia de reis de

Figura 7: Calcados de 2 mil anos.

ascendéncia grega, alguém ou um grupo de pes-
soas, escondeu alguns dos bens mais valiosos que
tinham: seus sapatos. Depositados em um frasco,
num templo egipcio em Luxor, 3 pares e 1 sapato
isolado foram encontrados; 2 pares devam ter sido
originalmente usados por criancas (18 cm. de com-
primento). Corda de fibra de palmeira amarrava os
calcados infantis dentro de um sapato adulto isola-
do, colocados num pote (Figura 7).

Acreditamos que se ha 5 mil anos, conforme
relatos historicos no Antigo Egito, o uso de vesti-
mentas de qualidade mais esmerada era reservado
as classes sociais mais privilegiadas e, se foi encon-
trado um vestido desta idade, a possibilidade da
existéncia, de costureiras e ou alfaiates, datam tam-
bém dessa época. Logo, o surgimento da deformi-
dade tipo “Joanete de Alfaiate”, provavelmente deva
ter surgido desde entao.

Figura 6: Vestido de Tarkhan.
13
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FAN: Quando pedir e como interpretar?
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Fator antinuclear (FAN) ou pesquisa de an-
ticorpos antinucleares (ANA) identifica o teste que
idealmente deveria ser chamado de pesquisa de au-
toanticorpos contra antigenos nucleares (PAAC-IFI).
Trata-se de um teste que é encontrado em diversas
doencas autoimunes (Tabela 1) e possui alta sen-
sibilidade e baixa especificidade (~20%), podendo
ser usado como rastreamento em pacientes com
suspeita de doencas difusas do tecido conjuntivo.
Nesse contexto, o valor preditivo negativo é alto e o
valor preditivo positivo & baixo (11-13%); ou seja, a
positividade para o FAN ndo necessariamente indica
presenca de doenca reumatoldgica, mas a sua au-
séncia pode afastar com algum grau de seguranca
tais diagnésticos.

Atualmente, a técnica utilizada em nosso
meio é a imunofluorescéncia indireta, sendo as cé-
lulas HEp-2 (célula do carcinoma laringeo humano)
o substrato antigénico. A escolha desse substrato
se deve a facil visualizagdo de seu nucleo. Como
todo exame de imunofluorescéncia, alguns cuida-
dos devem ser observados em sua interpretacao. A
boa qualidade técnica do exame depende de fato-
res, como qualidade do sistémica éptico, lampada e
a interpretacao e experiéncia do observador.

Os resultados de FAN devem sempre ser
acompanhados de titulagao e padrao. Cada padrao
se correlaciona com a presenca de determinados
autoanticorpos, listados na Tabela 2. A recomenda-
¢ao mais apropriada que consideramos em Nnosso
meio é que, apds o resultado do FAN, se investigue
em outra ocasiao o exame para a especificidade re-

Tabela 1 — Doencas autoimunes e FAN

Doenca reumatolégica autoimune

(AlJ) pauciarticular

Lupus eritematoso sistémico 95 -100
Esclerose sistémica 60 - 80
Doenca mista do tecido conjuntivo 100
(DMTC)
Miopatias inflamatérias 60
Artrite reumatéide 30 - 50
Sindrome de Sjoégren 40-70
Lupus induzido por drogas 90
Lupus discoéide 15
Artrite idiopatica juvenil 70

Doencgas nao-reumatolégicas

Tireoidite de Hashimoto 45
Doenca de Graves 50
Hepatite autoimune 50
Hipertensdo pulmonar idiopatica 40

Adaptado de: Feist E and Burmester GR. Role of laboratory tests in rheumatic
disorders. In: Hochberg MC, Silman AJ, Smolen JS, Weinblatt ME, Weisman MH.

Rheumatology. 6th edition. Philadelphia: Elsevier, 2015, p267.
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Tabela 2 — Correlacdo entre FAN e anticorpos especificos

Padr6es Correlacéao

Anti-dsDNA, anti-histona, anti-

Homogéneo
-nucleossomo

Pontilhado grosso Anti-Sm, anti-U1-RNP

Pontilhado fino Anti-Ro/SSA, anti-La/SSB

Pontilhado fino denso Anti-DFS70/LEDGF75

Pontilhado centromérico Anti-centromero

Nucleolares
Homogéneo Anti-Th-TO
Aglomerado Antifibrilarina (U3-RNP)
Pontilhado Anti-RNA polimerase |

Citoplasmatico

Anti-PL7, anti-PL12, anti-P-ri-
bossomal

Anti-Jo1

Pontilhado fino denso

Pontilhado fino

Pontilhado reticulado Anti-mitocondria

Adaptado de: Dellavance A, Gabriel Junior A, Nucciteli B et al. 3o Consenso

Brasileiro para pesquisa de autoanticorpos em células HEp-2 (FAN).

Recomendagébes para padronizagdo do ensaio de pesquisa de autoanticorpos em

células HEp-2, controle de qualidade e associagées clinicas. Rev Bras Reumatol
2009;49:89-109.

lacionada ao padrao detectado. Mas, no dia a dia da
reumatologia, quando a suspeita clinica € forte, se
solicita logo na primeira ocasiao, o FAN em conjunto
com anticorpos especificos. Nessa revisdo, apenas
0s mais comuns e importantes serao citados. Para
ver a tabela completa, consulte os consensos bra-
sileiros referenciados abaixo. Pelos consensos bra-
sileiros, os titulos de >1:160 tém maior acuracia e
foram estabelecidos como ponto de corte para nos-
sa populagdo. No entanto, alguns padroes especifi-
cos, como o nuclear pontilhado fino denso, mesmo
em altos titulos, se correlacionam com auséncia de
doencas reumaticas. Nesses casos, a presenca de
especificidade contra o antigeno DFS70/LEDGF75
nos ajuda a excluir uma doenga autoimune sistémi-

ca, como lupus eritematoso sistémico (LES).

O FAN é um teste para confirmagéo ou exi-
lio diagnostico de doengas autoimunes sistémicas,
podendo preceder o seu aparecimento (critério de
classificagdo) em anos. No entanto, diferente das
medidas seriadas de anticorpo anti-dsDNA para
avaliar nefrite do LES, o FAN ndo é usualmente uti-
lizado como um biomarcador de resposta ao trata-
mento no LES, esclerose sistémica ou outras doen-
cas autoimunes sistémica relacionadas. Seu titulo
pode variar ao longo dos anos, mas esse parametro
nao tem utilizado clinica comprovada. Apesar de
raro com a técnica atual, a presenca de anti-Ro/SSA
pode ocorrer com FAN negativo. Além disso, den-
tre outras situacdes em que um paciente com LES
pode cursar com FAN negativo, destacam-se a pre-
senca de proteindria macica (perda urinaria dos anti-
corpos), tratamento imunossupressor (com reducao
dos niveis de anticorpos circulantes) e as questoes
técnicas mencionadas acima.

Portanto, diante do exposto acima, conclui-
-se que o FAN deve sempre ser interpretado em um
contexto clinico especifico, apds entrevista e exame
fisico adequados e completos. Nao se recomenda a
realizagao desse exame de rotina ou sem indicagao
precisa, mesmo em pessoas assintomaticas com
parentes portadores de doencas autoimunes sis-
témicas, uma vez que sua positividade pode mais
atrapalhar do que ajudar no raciocinio clinico.

MENSAGENS IMPORTANTES

- Sempre interpretar o FAN em um contexto clinico
adequado (histéria e exame fisico completos), para
evitar erros diagnésticos.

- FAN é um exame de alta sensibilidade e baixa
especificidade.

- Apesar de parecer ser um Unico teste, o FAN de-
tecta anticorpos contra varios antigenos nuclea-
res e citoplasmaticos, encontrados em uma série de
doenga autoimunes reumatolédgicas ou néo.

- Os anticorpos especificos, em geral detectados
por ensaios enzimaticos, devem ser solicitados para
se identificar o tipo de anticorpo encontrado no FAN.
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Resumo: A ressonancia magnética é considerada o
método de imagem mais sensivel para detectar as
alteracOes inflamatdrias das articulacoes sacroilia-
cas e da coluna vertebral. Atualmente, esse método
tem sido cada vez mais utilizado na pratica para ava-
liar a atividade da doenca, bem como no acompa-
nhamento e avaliagcao da resposta terapéutica. Este
artigo de revisao visa a apresentar os possiveis diag-
nésticos diferenciais observados pelos achados da
ressonancia magnética. Destacam-se as alteracoes
da sacroileite, em contraponto com as alteracoes
observadas nas seguintes patologias: degenerativa,
infeccao, trauma e osteite condensante do iliaco.

Introducao

A ressonancia magnética é considerada o
método de imagem mais sensivel para detectar as
alteracOes inflamatdrias das articulacdes sacroilia-
cas e da coluna vertebral. Atualmente, esse método
tem sido cada vez mais utilizado na pratica para ava-
liar a atividade da doenca, bem como no acompa-
nhamento e avaliagao da resposta terapéutica (1,2).
Segundo o grupo ASAS, a ressonancia magnética
das articulagdes sacroiliacas foi adicionada aos cri-
térios classificatorios, atualizados em 2009 (1-3).

As sequéncias que utilizam saturacao de
gordura sao essenciais para a visualizacao das al-
teragdes inflamatérias, caracterizadas por edema
da medular 6ssea, sendo as mais utilizadas as se-
quéncias Short Time Inversion Recovery (STIR) ou
T2 com supressao de gordura (T2 FS), conforme re-
comendado pelo consenso do grupo ASAS. Essas
alteracoes sdo também identificadas em T1 com su-
pressao de gordura apds a administracdo de gado-
linio (T1 FS Gd), mas a injecdo do contraste nao pa-
rece ser absolutamente necessaria segundo alguns
estudos (3,4).

CLARISSA CANELLA

1. Lesdes inflamatorias das

articulacoes sacroiliacas
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Segundo o ultimo critério classificatério pu-
blicado pelo grupo ASAS, as lesdes inflamatérias
ativas sdo representadas por edema ésseo, capsu-
lite, entesite e sinovite; e devem ser avaliadas nas
sequéncias ponderadas em STIR ou T2 com supres-
sao de gordura nos planos coronal ou axial (5-8).

1.1. Edema 6sseo

O edema 06sseo é o hipersinal nas sequén-
cias pesadas em STIR ou T2 com supressao de
gordura nos planos axial ou coronal, de localizagcao
subcondral, nas superficies ésseas das articulagcoes
sacroiliacas, mais comuns nos dos tercos inferiores
e posteriores das articulagdes (Figura 1). Quanto
maior a intensidade de sinal do edema (similar aos
vasos sanguineos ou ao liquor), maior a atividade
inflamatéria da doenca. O edema d6sseo, na maior
parte das vezes, sofre realce pelo meio de contraste,
sendo nessa situacdo chamado de osteite. E impor-
tante lembrar que o edema ésseo subcondral é indi-
cativo de sacroileite, no entanto, pode ser identifica-
do em outras doencas como alteracao degenerativa,
infeccdo, trauma e osteite condensante do iliaco.
Por isso, é essencial que esse exame seja analisa-
do cuidadosamente por um radiologista experiente,
buscando sempre alteracoes semioldgicas indicati-
vas desses diagnésticos diferenciais (9,10).

1.2. Sinovite

A sinovite é definida como espessamento si-
novial com realce pelo meio de contraste na porcao
sinovial da interlinha articular sacroiliaca, visualiza-
da nas sequéncias ponderadas em T1 com supres-
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Figura 1 - Ressondncia magnética das articulacbes
sacroiliacas no plano axial, sequéncias ponderadas em
T1 (a), STIR (b) e T1 com supressdo de gordura apos a
administracdo de gadolinio (c) demonstrando edema
na superficie iliaca da articulagcdo sacroiliaca direita,
caracterizado por hiposinal em T1 (setas abertas) e
hipersinal em STIR (setas abertas) e sinovite da interlinha
articular em correspondéncia (setas brancas)

sao de gordura apos administragao endovenosa do
meio de contraste nos planos coronal ou axial (9). E
a Unica das lesdes inflamatorias ativas que neces-
sita obrigatoriamente da administragdo endovenosa
do meio de contraste para ser identificada, uma vez
que as sequéncias ponderadas em STIR ou T2 FS
nao sao suficientes para a diferenciagao entre liqui-
do e espessamento sinovial intra-articular (Figura 1)

(2,4,10).
1.3. Entesite
A entesite é caracterizada pelo hipersinal nas

sequéncias pesadas em STIR ou T2 com supressao
de gordura da medular éssea e das partes moles
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adjacentes na topografia das enteses, que repre-
sentam insergcdes O0sseas dos ligamentos, capsulas
ou tenddes. O local mais comum dessa alteracao é
no espaco retroarticular sacroiliaco, onde concen-
tram-se os ligamentos interésseos, sendo melhor
visualizada no plano axial. Em alguns pacientes, as-
sim como a capsulite, a entesite pode ser melhor
observada apés realce pelo meio de contraste, nas

Figura 2 - Ressondncia magnética das articulacées
sacroiliacas, sequéncias ponderadas em T1 no plano
coronal (a) demonstrando hiposinal (setas abertas)
(continua), sequéncias ponderadas em STIR (b) no
plano coronal e em T1 com supressdo de gordura
apds a administracdo de gadolinio no plano axial (c)
demonstrando edema na superficie iliaca da articulagdo
sacroiliaca esquerda, caracterizado por hipersinal em
STIR (setas abertas) e entesite (setas brancas) do iliaco
esquerdo.
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sequéncias ponderadas em T1 com supressao de
gordura (Figura 2) (2-5).

1.4. Capsulite

A capsulite é demonstrada pelo hipersinal
nas sequéncias pesadas em STIR ou T2 com su-
pressao de gordura na topografia da capsula arti-
cular sacroiliaca anterior ou posterior, melhor visu-
alizada no plano coronal. Anteriormente, a capsula
articular representa uma continuacao do periosteo
doiliaco e do sacro, sendo considerada uma entese.
A capsulite geralmente acomete a medula 6ssea ad-
jacente, podendo estar associada a edema ésseo.
Em alguns pacientes, a capsulite pode ser melhor
visualizada apos realce pelo meio de contraste, nas
sequéncias ponderadas em T1 com supressao de
gordura (2-5).

2. Lesdes inflamatdrias da coluna vertebral

As lesoes inflamatérias ativas da coluna ver-
tebral sao representadas por espondilite, espondi-
lodiscite asséptica, artrite e entesite; e devem ser
avaliadas nas sequéncias ponderadas em STIR ou
T2 com supressao de gordura nos planos sagital ou
axial (11,12).

2.1. Espondilite

A espondilite é caracterizada pelo hipersinal
da medula 6ssea em T2 com supressao de gordura
ou STIR dos cantos vertebrais, adjacente a insercao
do anel fibroso, visualizados no plano sagital. Os
cantos vertebrais anteriores ou posteriores podem
ser acometidos, sendo chamados de espondilite an-
terior e posterior, respectivamente (Figura 3). A es-
pondilite anterior representa o equivalente a osteite
de Romanus histolégica, classicamente descrita na
radiografia convencional. Esta alteragdo é observa-
da em 67% dos pacientes que apresentam espondi-
loartrite com especificidade de 81% se o hipersinal
do canto vertebral for visualizado em 3 ou mais vér-
tebras na auséncia de ostedfitos ou nédulos de Sch-
morl vertebrais (11). Quando essas lesoes sao ob-
servadas em pacientes jovens (menos de 50 anos)
a especificidade desse sinal chega a 97%. Quanto
maior for a intensidade do sinal no canto vertebral,
maior a especificidade do achado (8-10).

2.2. Espondilodiscite asséptica

A espondilodiscite asséptica é observada
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como um hipersinal em T2 com supressao de gor-
dura ou STIR do platd vertebral, na jungdo entre a
placa cartilaginosa e o disco intervertebral, local
também considerado como uma entese por alguns
autores, melhor visualizado no plano sagital. A es-
pondilodiscite asséptica, também conhecida por le-
sao de Anderson, é observada em 33% dos casos
apresentando especificidade de 59% (6) (Figura 4).

b.

Figura 3 - Ressonancia magnética da coluna lombar no

plano sagital, sequéncias ponderadas em T1 (a), STIR

(b) demonstrando hipersinal (setas brancas) nos cantos

vertebrais anteriores de L3 a L5 na sequéncia ponderada
emT1.

2.3. Artrite interapofisaria

A artrite interapofisaria € caraterizada por hi-
persinal em T2 com supressao de gordura ou STIR
das superficies articulares apostas, podendo estar
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Figura 4 - Ressonéncia magnética da coluna lombar

no plano sagital, na sequéncia STIR demonstrando

acentuado edema e irregularidade dos platés vertebrais

apostos de L5 e S1, indicativo de espondiloscite asséptica
de Anderson (setas brancas)

associado a derrame articular ou espessamento si-
novial, melhor visualizados no plano sagital ou axial.
Na maior parte das vezes, a extensdao do edema
para os pediculos correspondentes ou partes moles
periarticulares pode ser encontrada. Este achado
apresenta especificidade de 87% (7) (Figura 5).

2.4. Artrite costovertebral e costotransversa

As artrites costovertebral e costotransversa
sdo caracterizadas por hipersinal em T2 com su-
pressao de gordura ou STIR, das superficies articu-
lares apostas, podendo estar associado a derrame
articular ou espessamento sinovial, melhor visuali-
zados no plano sagital ou axial. Este achado pode
estar associado ou ndo a extensdo do edema para
os pediculos, para a face posterior dos corpos ver-
tebrais, para as costelas correspondentes ou partes
moles periarticulares. Assim como a artrite intera-
pofisaria, ele também apresenta especificidade de

i |
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(7) (Figura 5).

Figura 5 - Ressonancia magnética da coluna lombar
no plano sagital, sequéncias ponderadas em STIR
(@), e da coluna dorsal, sequéncia ponderada em T1
com supressdo de gordura apds a administracdo
endovenosa de gadolineo nos planos sagital (b) e axial (c),
demonstrando hipersinal (cabeca de setas) nos cantos
vertebrais anteriores caracterizando espondilite anterior,
edema das partes moles junto a articulacao interapofisaria
esquerda em L2 indicativo de artrite interapofisaria (setas
brancas) entesite do ligamento interespinhoso da sexta
vertebral dorsal (T6) (seta aberta) e artrite costovertebral
da oitava vertebral dorsal (seta curva)

C.
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2.5. Entesite dos ligamentos espinhais

A entesite dos ligamentos espinhais é ca-
racterizada por hipersinal em T2 com supressao de
gordura ou STIR, nos sitios de insergao ligamentar
interespinhoso ou supraespinhoso e, bem menos
frequentemente, dos ligamentos amarelos, melhor
visualizados no plano sagital. Este achado pode
estar associado ou ndo a extensdo do edema para
os pediculos ou partes moles adjacentes e, assim,
como as artrites interapofisaria e costovertebral,
também apresenta especificidade de 87%, no caso
da entesite do ligamento interespinhoso (7) (Figura
5).

3. Ressonancia magnética positiva

Atualmente, o diagnostico das espondiloar-
trites é baseado prioritariamente nos achados de
imagem. A RM das articulagdes sacroiliacas quando
dita positiva determina sacroileite e eleva de forma
expressiva o valor preditivo positivo dos critérios de
classificacao para EpA axiais proposto pelo ASAS
(9-12).

Definem-se lesdes inflamatérias ativas (“RM
positiva”) a presenca de edema medular ésseo sub-
condral ou osteite nas articulagoes sacroiliacas. A
presenca de capsulite, entesite ou sinovite como
achados isolados, apesar de sugestivos, ndo sao
suficientes para o diagnostico de sacroileite (9-12).

Achados positivos na RM sao caracterizados
por edema medular 6sseo, definido como hipersi-
nal nas sequéncias ponderadas em STIR ou pela
osteite, que representa a impregnagao de gadoli-
neo pela medular éssea, observado nas sequéncias
ponderadas em T1 com supressao de gordura. Es-
tes achados devem ser encontrados na superficie
subcondral das articulagdes sacroiliacas sendo mui-
to sugestivos de inflamagdo nas EpA, embora nao
sejam patognomonicos (9-12).

Para que o hipersinal da medula éssea ca-
racterize uma RM, dita positiva, € necessario que
pelo menos 2 focos sejam identificados no mesmo
exame de RM. Caso apenas 1 foco de hipersinal
seja visualizado, sera necessario identifica-lo em
pelo menos 2 imagens consecutivas para que a RM
seja considerada positiva segundo o ASAS (Figura
12) (9-12).

4. Diagnéstico diferencial

4.1. Alteracoes degenerativas nas sacroiliacas
As alteracOes degenerativas das articula-
cOes sacroiliacas sdo caracterizadas por redugédo
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da fenda articular, irregularidade e esclerose das
superficies 6ssea apostas, ostedfitos marginais e,
por vezes, cistos subcondrais. Tipicamente essas
alteragdes localizam-se no tergo médio e anterior,
local de sobrecarga mecanica maxima das articula-
coes. E possivel ocorrer osteite subcondral em as-
sociacao, o que torna o diagnostico diferencial com
a sacroileite reumatoldgica muito complicado. Neste
caso, procuram-se por alteracdes que indiquem de-
generacao com alta especificidade como as forma-
coes osteofiticas (Figura 6) (7-10).

b.

Figura 6 - Alteracdo degenerativa sacroiliaca.
Ressonancia magnética das articulagées sacroiliacas no
plano axial, sequéncia ponderada em T1 (a) e tomografia
computadorizada no plano axial obliquo (b) demonstrando
reducdo da fenda articular, irregularidade e esclerose das
superficies dssea apostas nos tercos médio e anterior
das articulagbes sacroiliacas, notadamente a esquerda
(*). Note, ainda, ostedfitos marginais incipientes (setas
brancas) e gas na interlinha articular direita (setas abertas),
achados tipicos das alteracbes degenerativas.

4.2. Sacroileite infecciosa

Na sacroileite de origem infecciosa, o aco-
metimento das partes moles adjacentes é muito
extenso, comparando com a sacroileite inflamatéria
(Figura 7). A identificagao de colecao ou abcesso de
partes moles com realce periférico pelo contraste
nas sequéncias ponderadas em T1 com supressao
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Figura 7 - Sacroileite infecciosa. Ressonancia magnética das articulagées sacroilicas na sequéncia pesada em T1 (a) e

STIR (b) no plano coronal T1 com supressdo de gordura apds administragcdo de contraste nos planos coronal (c) e axial

(d), demonstrando edema e destruicdo das superficies dsseas apostas da articulagdo sacroiliaca direita (setas brancas),
com intenso realce da interlinha articular e extensdo para as partes moles adjacentes ().

de gordura sdo altamente indicativos de infeccao (5-
8).

4.3. Alteracdes pods-traumaticas

As principais alteracoes pds-traumaticas nas
articulacOes sacroiliacas sao as fraturas sacrais ou
iliacas, sendo caracterizadas na ressonancia mag-
nética por imagens lineares de baixa intensidade de
sinal nas sequéncias pesadas em T1, de localizacao
paralela a superficie articular sacroiliaca. O tragco de
fratura pode ser circundado por area de edema da
medular éssea adjacente que apresenta sinal alto
nas sequéncias pesadas em STIR ou T2 com su-
pressao de gordura (5-8) (Figura 8).

No entanto, muitas vezes, o trago de fratura
pode nao ser individualizado nas sequéncias pon-
deradas em T1, tornando o diagnostico diferencial
com a sacroileite complicado e, por vezes, sendo
necessario a confirmacdo da lesdo com tomografia
computadorizada (5-8).
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4.4, Osteite condensante do iliaco

A osteite condensante do iliaco é descrita
como uma area de esclerose subcondral no iliaco,
de aspecto triangular, podendo ser uni ou bilateral.

As pacientes do sexo feminino, comumen-
te multiparas, com idade média de 35 anos sao as
mais frequentemente acometidas. A osteite conden-
sante do iliaco tem sido relacionada a frouxidao dos
ligamentos pélvicos e consequente aumento do es-
tresse mecanico sobre as articulacoes sacroiliacas
durante a gravidez ou parto (9-10).

Na ressonancia magnética, esta condicado
pode ser visualizada como uma area triangular de
hiposinal nas sequéncias ponderadas em T1, geral-
mente nos tercos anterior e médio das articulagdes
sacroiliacas. Alguns autores descreveram recente-
mente que a esclerose sacral, maior do que 3 mm,
pode estar presente em cerca de 72% dos casos
(9-10) (Figura 9).
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Figura 8 - Ressonancia magnética das articulacées
sacroiliacas na sequéncia pesada em STIR no plano
coronal, demonstrando edema da medulas dssea (setas
abertas) do sacro a direita, notando-se imagem linear com
hiposinal paralela a articulagcdo sacroiliaca indicando traco
de fratura (setas brancas). Note que o edema da medula
Ossea é distante da superficie subcondral (cabecas de
seta).

4.5. Alteracoes degenerativas na coluna verte-
bral

Os ostedfitos, lesdes fundamentais das alte-
racOes degenerativas, sdo construgoes dsseas pa-
radiscais de orientacao inicialmente horizontal, for-
mando-se imediatamente acima do canto vertebral,
caracterizando a osteoartrose (Figura 10). Essas
construgoes Osseas devem ser diferenciadas dos
sindesmofitos e parassindesmoéfitos observados
nas espondiloartropatias (12).

Os sindesmdfitos sdo construgoes Osseas
finas, localizados na periferia dos discos, simétri-
cos, observados mais comumente na espondilite
anquilosante. Os parassindesmdfitos sdo observa-
dos mais comumente na artrite psoriasica e repre-
sentam construgoes 0sseas paradiscais, espessas,
unilaterais e assimétricas (12).

4.6. Espondilodiscite infecciosa

A diferenciacdo da espondilodiscite de ori-
gem infecciosa da espondilodiscite asséptica da
Anderson é bem complexa (11). A espondilodiscite
infecciosa se caracteriza por inflamacao focal dos
platdés vertebrais bem como acometimento para-
vertebral e epidural mais acentuado. Nota-se ainda,
captacao de contraste de partes moles peridiscais
de forma anular e circunferencial caracteristico da
origem infecciosa (10-12) (Figura 11). A espondilite
asséptica de Anderson é observada em 33% dos
casos e geralmente se apresenta em associacao
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Figura 9 - Osteite condensante do iliaco. Ressonéancia
magnética das articulagbes sacroiliacas no plano axial
sequéncia ponderada em T1 (a) e STIR (b). Tomografia
computadorizada no plano axial obliquo (c) demonstrando
drea de edema triangular nos tergos anterior e médio das
articulagées sacroiliacas (setas brancas). Note a esclerose
bem definida de aspecto triangulas sem irregularidade
das interlinhas articulares, achados tipicos da osteite
condensante do iliaco.

com outros achados sugestivos de espondiloartro-
patia (11).

4.7. DISH

A doenca conhecida como hiperostose es-
quelética idiopatica difusa (DISH), também conhe-
cida por doenca de Forrestier, é caracterizada pela
ossificacao dos ligamentos vertebrais, notadamente
os ligamentos longitudinal anterior e posterior (10-
12).

A causa da doenca ainda é desconhecida.
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Figura 10 - Osteoartrose lombar. Ressonancia magnética

da coluna lombar no plano sagital nas sequéncias

pesadasem T1 (ae b) e STIR (c), demonstrando ostedfitos

(setas brancas) das quarta e quinta vértebras lombares,

alteracbes degenerativas dos platbs vertebrais apostos

(setas abertas) e do disco intervertebral (cabeca de seta)
em L5-S1.

No entanto, podem-se destacar alguns fatores de
risco como sexo masculino, idade avancada, uso
prolongado de medicamentos como a isotretino-
ina e condi¢coes que determinam hiperinsulinemia,
como diabéticos, pré-diabéticos e obesidade (10-
12).

Os sintomas mais comuns sao dor e rigi-
dez cervical e dorsal. Esta doenca pode nao causar
sintomas, nao requerendo tratamento; no entanto,
achados radiolégicos podem ser confundidos com
as formacoes dsseas das espondiloartrites (10-12).

A ossificacao dos ligamentos longitudinais
anterior e posterior pode ser confundida com for-
magoes 6sseas vertebrais grosseiras tipicas de al-
gumas espondiloartrites. As formacoes ésseas da
DISH costumam encontrar-se junto ao muro anterior
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Figura 11 - Espondilodiscite Infecciosa. Ressonancia
magnética nas sequéncias pesadas em T1 com
supressdo de gordura apos administragdo de contraste
nos planos sagital (a) e axial (b) mostrando colecao
intradiscal determinando importante irregularidade dos
platés vertebrais apostos de duas vértebras dorsais (*),
associado a importante realce pelo meio de contraste das
partes moles anteriores circunferenciais a estas vértebras
(setas brancas) indicativos do processo infeccioso. Note,
ainda, envolvimento das articulacbes posteriores e dos
processos espinhosos nestes niveis (setas abertas).

nos corpos vertebrais diferentemente das forma-
¢cOes Osseas das espondiloartrites que encontram-
-se apenas nos cantos vertebrais anteriores, deter-
minando pontes dsseas em alguns niveis (10-12)
(Figura 12).
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Figura 12 - DISH. Ressonancia magnética da coluna dorsal no plano sagital nas sequéncias ponderadas em T1 (a) e
STIR (b), demonstrando formacgbes dsseas grosseiras e continuas na face anterior dos corpos vertebrais dorsais médios,
indicativas de DISH (setas brancas)
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Resumo: O paciente reumatologico tem ampla va-
riedade de diagnodsticos, sintomas e complicagoes,
podendo apresentar patologias muito graves que
demandem necessidade de suporte hemoterapico,
especialmente quando apresentam necessidade do
uso de drogas imunossupressoras ou mielotdxicas.
A intengdo do artigo é destacar nogdes praticas em
Medicina Transfusional, especialidade médica de
conhecimento obrigatério pelo médico reumatolo-
gista, para a correta indicagao e prescricao desses
procedimentos. De uma forma geral, as indicagoes
para os pacientes reumatolégicos de quando, o que,
como e quanto transfundir, acompanham aquelas
dos pacientes clinicos. Porém, existem algumas pe-
culiaridades que serdo destacadas ao longo do tex-
to. Artigo de revisao.

Introducao

Todos os anos, milhdes de pessoas tém suas
vidas salvas por transfusdes de sangue no mundo.
Os beneficios de uma transfusdo, quando correta-
mente indicada, sao claros e elevam sobremaneira
a qualidade de vida e o controle de sintomas dos
pacientes.

Ainda hoje, ndao existem drogas ou subs-
tancias capazes de substituir, de modo regular, os
efeitos benéficos dos componentes do sangue.
Somente a partir de uma doacao de sangue total

27

somos capazes de, com a aplicagao de processos
fisicos especificos, bem definidos, produzirmos o
que chamamos de componentes do sangue ou he-
mocomponentes. Logo, a captagdo e manutengao
de doadores de sangue, voluntarios e altruistas, sao
fundamentais para manuteng¢ao dos cuidados avan-
cados em saude. Apesar de mais de 100 milhdes de
doadores mundo afora, o Brasil, tal qual a maioria
dos paises em desenvolvimento, enfrenta escassez
crescente dos mesmos.

Além disso, a transfusdo de hemocompo-
nentes, em especial os celulares — heméacias, pla-
quetas e granuldcitos, deve ser entendida como um
transplante de tecidos vidveis e pode trazer possi-
veis reagoes indesejadas, eventos adversos imu-
nomodulados graves e transmissdo de patégenos.
Assim, entendemos que indicar corretamente o pro-
cedimento, garantir seguimento das normas técni-
cas na selegao de doadores e no processamento do
sangue colhido, € acompanhar atentamente o ato
transfusional sejam fundamentais para que exista
seguranga e ndo haja indisponibilidade de produtos
do sangue para quem realmente necessite.

O paciente reumatolégico tem ampla varie-
dade de diagnésticos, sintomas e complicacoes,
podendo apresentar patologias muito graves que
demandem necessidade de suporte hemoterapico,
especialmente quando apresentam necessidade do
uso de drogas imunossupressoras ou mielotdxicas.
A intengdo do artigo é destacar nogdes praticas em
Medicina Transfusional, especialidade médica de
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Figura 1

conhecimento obrigatério pelo médico reumatolo-
gista, para a correta indicacao e prescricao desses
procedimentos.

De uma forma geral, as indicacdes para os
pacientes reumatologicos de quando, o que, como
e quanto transfundir, acompanham aquelas dos pa-
cientes clinicos. Porém, existem algumas peculiari-
dades que serao destacadas ao longo do texto.

Indicacoes de Transfusao

Concentrados de Hemacias (CH)

Os concentrados de hemacias sdo, ainda
hoje, os hemocomponentes mais transfundidos no
Brasil e no mundo. Por muitas décadas, a deciséo
de transfundi-los era baseada na regra “10/30”, ou
seja, prescrevia-se transfusdo para manter hemo-
globina em niveis superiores a 10 g/dL de hemoglo-
bina sérica e hematdcrito acima de 30%. Porém, a
partir do final da década de 80, o receio da trans-
missao de virus relacionadas ao sangue trouxe a ne-
cessidade de uma reavaliagcao desses alvos. Desde
entdo, critérios mais restritivos passaram a ser reco-
mendados por grandes estudos clinicos.

Baseando-se no conhecimento dos efeitos
adaptativos do organismo frente a anemia, como:
elevacao do 2,3-DPG tecidual com melhor liberagao
periférica de oxigénio; aumento do débito cardiaco;
elevacdo dos niveis de eritropoietina, entre outros,
e na racionalidade de transfundir somente quando
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houvesse eminente sofrimento tecidual, as publi-
cacoes mostram que a introducao de gatilhos mais
restritivos tem desfechos iguais ou melhores que as
indicacdes mais liberais.

Conforme guidelines atuais, mais importan-
te do que um valor isolado encontrado no hemo-
grama, é considerar o estado clinico do paciente,
sua historia e momento da vida. Exames fisicos e
laboratoriais devem pesquisar sinais de hipdxia ou
sofrimento tecidual, sendo fundamentais para a cor-
reta tomada de decisdes. Enquanto alguns pacien-
tes sdo capazes de tolerar niveis excepcionalmente
baixos de hemoglobina sem apresentar nenhuma
sintomatologia, outros apresentam tolerancia muito
baixa a anemia. Porém, de forma didatica para au-
xiliar ao médico prescritor na sua pratica, sdo con-
siderados seguros e racionais 0s seguintes valores
para indicar transfusao de CH:

- Em pacientes estaveis hemodinamicamente, sem
sangramento ativo:

e Hemoglobina < 6,0 g/dL: a transfusao esta re-
comendada, exceto em condicdes excepcionais
(como anemia ferropriva documentada);

e Hemoglobina entre 6-7 g/dL: a transfusao geral-
mente esta indicada;

e Hemoglobina entre 7-8 g/dL: a transfusao pode
ser apropriada em pacientes vasculopatas compen-
sados ou naqueles que serdo submetidos a cirurgias
de ortopédicas ou cardiacas de grande porte;

e Hemoglobina entre 8-10 g/dL: Transfusao geral-
mente ndo esta indicada, mas pode ser avaliada in-
dividualmente em algumas populacdes de pacientes
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Tabela 1

Valores de Hemoglobina Recomendacao e Dose

Transfusao recomendada. Transfunda 01 concentrado de
hemacias e reavalie sinais clinicos e hemograma antes de
prescrever nova dose.

Hb < 6,0 g/dL

Transfusao provavelmente recomendada. Transfunda 01
concentrado de hemacias e reavalie sinais clinicos e he-
mograma antes de prescrever nova dose.

Hb < 7,0 g/dL

Considere transfundir se houver doenca isquémica coro-

nariana prévia. Transfunda 01 concentrado de hemacias e

reavalie sinais clinicos e hemograma antes de prescrever
nova dose.

Hb < 8,0 g/dL

Provavelmente nao ha indicacao de transfusdo. Sé avalie
transfundir se houver comprovacgao de isquemia tecidual
aguda e ativa.

Hb 8,0 - 10,0 g/dL

Nao ha indicagéo de transfundir em pacientes sem hemor-

Hb > 10,0 g/dL !
ragia grave aguda.

Mantenha hemoglobina > 7,0g/dL.
Caso haja historia de coronariopatia mantenha
Hb > 8,0 g/dL.

Paciente com hemorragia
e anemia aguda

(anemia sintomatica, isquemia coronariana aguda e
pacientes oncohematolégicos com grave tromboci-
topenia associada);

e Hemoglobina > 10 g/dL: a transfusao nao é indi-
cada

Nota: Em pacientes com instabilidade hemodinami-
ca ou com sangramento ativo de grande monta, a
decisao de transfundir deve basear-se na avaliagcao
clinica e laboratorial do paciente. Sao considerados
equivalentes a instabilidade sintomas como dor pre-
cordial anginosa, taquicardia refrataria a reposicao
com cristaloides, hipotensao postural grave ou re-
baixamento do sensorio.

Outra recomendacdo atual que, além de
considerada boa pratica, demonstrou ser excelente
estratégia restritiva (mais eficaz do que considerar-
mos valores fixos de hemoglobina isoladamente) é
a de transfundir um concentrado de hemacias por
vez, com reavaliacdo clinica e laboratorial apos. A
prescricao de dois ou mais desses hemocomponen-
tes deve ocorrer somente em pacientes com perdas
agudas de grande monta. Com isso, cerca de 30%
de transfusdes desnecessarias sao evitadas na pra-
tica clinica diaria.

Deve-se lembrar que é sempre obrigatoria a
investigacao exaustiva da origem da anemia € o tra-
tamento de sua causa, uma vez que as hemotrans-
fusdes nunca sao a solucao definitiva, mas apenas
intervengdes pontuais para melhorar oxigenacao te-
cidual e sintomatologia.
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Concentrados de plaquetas (CP)

Das milhdes de doses de plaquetas trans-
fundidas, anualmente, a grande maioria tem indica-
cao profilatica, com intencao de reduzir o risco de
hemorragias espontaneas em pacientes com grave
trombocitopenia. Em consideravel proporcdo dos
casos, essa alteracao é gerada pelo uso de quimio-
terapia ou de drogas imunossupressoras mielotéxi-
cas.

Atualmente, considera-se que uma dose seja
constituida por 3x10"" plaquetas. O que representa

Tabela 2
Contagem Minima
Tipo de Abordagem Indicada de
Plaquetas (/mms3)
Cirurgias de médio e grande porte 50.000
Cirurgias oftalmoldgicas ou de neuroeixo 100.000
Puncdo lombar; bidpsia renal, hepética
ou transbrénquica; 50.000
Endoscopia digestiva com biépsia
Insergéao de cateter venoso central 20.000
Anestesia espinhal 50.000
Insercao de cateter epidural 50.000
Profilaxia em pacientes com faléncia 10.000
medular
Sangramento mucoso ativo (moderado 50.000
ou grave)
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Tabela 3

Hemorragia grave em protocolo de transfusdo macica

Coagulagao intravascular disseminada com sangramento

Acidente cumarinico grave

Reposigao volémica em plasmaferese nas microangiopatias

Correcgao de discrasia antes de procedimentos invasivos de
urgéncia (se INR > 1,5)

Sangramento grave com INR e/ou PTT alargados

uma doacao de doador Unico por aferese ou, algo
em torno de 4 a 6 concentrados de plaquetas pro-
duzidos, cada um, a partir de uma doacao de san-
gue total, formando o que chamamos de pool de
plaguetas randdmicas. Em termos praticos, orien-
ta-se que a dose prescrita seja de um concentrado
de plaquetas a cada dez quilos de peso do receptor.
Seguindo essas recomendacoes, esperamos atingir,
uma hora apds o ato transfusional, um incremento
de 30 - 50.000 plaguetas/mm3 em relagdo a conta-
gem pré-transfusao.

O armazenamento dos concentrados de pla-
quetas deve ser sob agitacao continua em tempera-
tura ambiente (20+2°C). A validade curta, de apenas
5 dias, juntamente com significativo nimero de do-
adores necessarios para composicdo da dose, faz
com que a manutencao de estoques seja um arduo
desafio logistico.

Assim como qualquer componente do san-
gue, a transfusao de plaquetas associa-se com di-
Versos riscos ao receptor, incluindo reagoes febris
ndo-hemoliticas, alérgicas ou relacionadas a infec-
cao bacteriana das bolsas. Portanto, em qualquer
situacdo onde a prescricao desse hemocomponente
seja considerada, deve-se pesar riscos e beneficios
e tomar condutas restritivas e embasadas.

Baseando-se nesse preceito, a Advancing
Transfusion and Cellular Therapies Worldwide antiga
American Association of Blood Banks (AABB) su-
geriu em guideline especifico, adotado pela maioria
das associacdes mundias, as seguintes recomenda-
¢coes para a transfusao de uma dose de plaquetas:

- Profilaticamente em todos os pacientes com
trombocitopenia ndo-proliferativa com contagem in-
ferior a 10.000/mms3;

- Profilaticamente nos pacientes com menos
de 20.000/mm?3 que serdo submetidos a puncgéo
venosa profunda ou procedimentos endoscdpicos
sem necessidade de bidpsia;

- Profilaticamente nos pacientes com menos
de 50.000/mm?3 que serao submetidos a procedi-
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mentos cirdrgicos, exceto em neuroeixo;

- Profilaticamente nos pacientes com menos de
100.000/mm?3 que serdo submetidos a cirurgias em
Neuroeixo;

- Profilaticamente nos pacientes com menos de
50.000/mm?3 que apresentem coagulopatias graves
associadas (ex: CIVD, hipofibrinogenemia etc);

- Terapeuticamente nos pacientes com menos de
50.000/mm?3 que apresentem sangramentos ativos
moderados ou graves;

- Terapeuticamente nos pacientes com menos de
100.000/mm? que apresentem sangramentos ativos
em sistema nervoso central.

Trombocitopenias de consumo nao devem
ser tratadas por meio de transfusado, exceto quan-
do acompanhadas de sangramentos ameagadores
a vida.

Plasma fresco (PFC)

O plasma fresco congelado (PFC), obtido por
centrifugagéao e separagao a partir de uma doacgao
de sangue total, deve ser completamente congelado
em até oito horas apds a coleta. Nele estao presen-
tes todos os fatores de coagulacao, distribuidos em
cerca de 200 mL. Quando prescrito, deve ser des-
congelado a 37°C, o que leva de 10 a 20 minutos,
antes da transfusao.

Atualmente, indica-se transfusao de plas-
ma em pacientes com INR ou relagao de tempo de
tromboplastina ativada com valor acima de 1,5 e
que apresentem: sangramento ativo ou necessida-
de de submeterem-se a procedimentos cirlrgicos
de grande porte de urgéncia, desde que a deficién-
cia responsavel pela discrasia seja de dois ou mais
fatores da coagulacgao.

Na reumatologia, especialmente em pacien-
tes portadores de lUpus eritematoso sistémico e/ou
sindrome do anticorpo antifosfolipidio, temos gran-
des exemplos da aplicabilidade do plasma fresco,
pois o uso de cumarinicos é frequente nesse grupo
de pacientes e o manejo correto dos acidentes rela-
cionados ao uso dessas medicagdes é fundamental.

A dose inicial a ser transfundida é de 15-20
mL/Kg do paciente e sugere-se reavaliacao da cra-
se sanguinea apos, a fim de avaliar a necessidade
de nova dose. O alvo e a manutencao de 30% de
atividade de fatores da coagulagcédo, que é o nivel
hemostatico desejado.

Pacientes que nao apresentem perdas san-
guineas, ativas ou previstas, ndo devem receber
plasma fresco, independetemente do valor de PTT
ou INR.

O PFC é também utilizado como fluido de
reposicao nas plasmafereses, especialmente quan-
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Figura 2

do o diagnéstico estabelecido é de microangiopatia
trombotica (ex: sindrome hemolitica urémica ou pur-
pura trombocitopénica trombética).

Procedimentos especiais

Os chamados procedimentos especiais em
hemoterapia visam reduzir o risco ou a intensidade
de reacOes indesejadas relacionadas a hemotrans-
fusdo dos hemocomponentes celulares.

Os leucécitos do doador, por exemplo, nao
sao funcionais no organismo receptor e podem cau-
sar uma série de eventos adversos, seja de forma
direta ou através da secrecdo de citocinas. A des-
leucotizacdo é realizada pela passagem de compo-
nentes celulares por um filtro de retencao de mem-
brana de leucdcitos, reduzindo em 99,9% a sua
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quantidade na bolsa transfundida. Com isso, temos
expressiva reducao: na ocorréncia de reacoes febris
nao-hemoliticas, na transmissdo de CMV e no risco
de imunomodulagao por HLA.

Alguns desses leucdcitos remanescen-
tes, particularmente os linfécitos T, mesmo apos o
uso do filtro, podem levar ao grave e letal quadro
de doenca do enxerto hospedeiro transfusional em
pacientes extremamente imunossuprimidos. Para a
profilaxia dessa reacado tardia, indicamos a irradia-
cao do hemocomponente utilizado, quando indica-
da.

Ainda em relacdo aos efeitos adversos, te-
mos as reacoes alérgicas, que ocorrem pelo contato
com proteinas plasmaticas do doador, que somen-
te podem ser retiradas do hemocomponente quan-
do indica-se a lavagem do mesmo. Ressalte-se,
no entanto, que para termos transfusdes lavadas,
devemos abrir o sistema de preservacdo do com-
ponente, elevando o risco de perda de produto e,
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principalmente, de infeccao bacteriana do mesmo.
Logo, somente devemos indicar esse procedimen-
to nos pacientes com histérico de reacao alérgica
grave como, por exemplo, anafilaxia, associada a
transfusao.

Reacdes Transfusionais

Como vimos, é grande a quantidade dos ris-
cos imunoldgicos e ndo imunoldgicos envolvidos
nos processos do exercicio da medicina transfusio-
nal.

Os eventos adversos da transfusdo de san-
gue podem abranger desde uma elevacao de tem-
peratura corporal de mais simples controle até
hemdlise grave e complexo comprometimento res-
piratorio.

Seguir processos para instalacao e monito-
ramento dos pacientes com consequente avaliagao
do desfecho transfusional institucional permite ela-
borar mecanismos mais efetivos de prevencao e tra-
tamento de quadros observados.

Somente um protocolo bem desenvolvido
para abordagem e controle de modo uniforme dos
efeitos adversos da transfusdo de sangue permite
investigagdes que sejam benéficas para instituir me-
Ihorias e protegcao aos pacientes.

As reacOes mais frequentes e/ou importantes
na pratica clinica sdo: reacao febril ndo hemolitica,
reacOes alérgicas, reacoes hemoliticas, sobrecarga
circulatéria e injuria pulmonar aguda relacionada a
transfusa@o. A Figura 2 mostra um modelo resumido
de abordagem para avaliagdo do quadro em casos
agudos.

Situacoes Especiais em Reumatologia

Anemia hemolitica autoimune

A anemia hemolitica autoimune é causada
por autoanticorpos que aderem a antigenos presen-
tes na membrana das heméacias do préprio pacien-
te, levando a sua destruicao periférica nos espacos
extra e intravascular. Laboratorialmente, além das
provas de hemdlise positivas, traduzimos esse ce-
nario com a positividade do teste da antiglobulina
humana direta (Coombs direto).

Por ligarem-se a antigenos de alta frequéncia
nas membranas eritrocitarias, os autoanticorpos in-
duzem a aglutinagao in vitro de todas as hemacias,
do paciente ou ndo. Com isso, ao realizarmos o tes-
te da prova cruzada (Qquando combinamos o soro do
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paciente com as hemacias a serem transfundidas),
¢ alta a possibilidade de ndao encontrarmos sangue
compativel.

Muitas doencas reumatoldgicas sao causa
de anemia hemolitica autoimune, principalmente o
LUpus Eritematoso Sistémico. Nesse contexto, o
reumatologista vive o grande dilema de, enquanto o
tratamento especifico imunossupressor ndo aborta
o quadro, ver seu paciente chegar a niveis perigosa-
mente baixos de hemoglobina.

A conduta correta € nao transfundir baseado
somente em valores, pois a meia vida da hemacia
transfundida sera encurtada e o risco da presenca
de algum aloanticorpo presente passar despercebi-
do é real.

Ao mesmo tempo, o reumatologista devera
estar sempre atento para os sinais e sintomas cli-
nicos que possam sugerir instabilidade, e, uma vez
que a mesma exista, nao hesitar em transfundir.
Especialmente quando o paciente apresenta baixo
risco para formacao prévia de aloanticorpos (trans-
fusOes ou gestacoes prévias). Apesar de incOmoda
a situacdo de assumir o risco de uma transfusao
incompativel, ndo ha evidéncias de que a hemoli-
se serda intensificada pelas hemacias alogénicas e
o atraso na prescricao pode tornar o quadro mais
grave.

A transfusdo nesses casos deve correr len-
tamente, mas respeitando o tempo maximo de in-
fusdo, que é de 4 horas. E recomendavel, também,
o acompanhamento laboratorial apds a transfusao
para avaliar aproveitamento ou intensificacao da he-
moélise. Outra recomendacgédo é o encaminhamento
desses pacientes, quando na auséncia do quadro
hemolitico agudo, ao servico de Hemoterapia para
coleta de amostra de sangue e fenotipagem eritro-
citaria estendida, aumentado sobremaneira a segu-
ranca de transfusado fenotipo-compativel, durante a

crise”.

Puarpura Trombocitopénica Imune (PTI)

A PTI ocorre frequentemente em pacientes
reumatolégicos e o mecanismo da trombocitopenia
deve-se a producao de anticorpos anti-plaquetarios
com destruicdo periférica. Sangramentos esponta-
neos graves sao raros e o aproveitamento as trans-
fusdes é baixissimo. Portanto, independente do
valor da plaquetometria, nao esta indicada a trans-
fusdo profilatica associada a obrigatéria imunossu-
pressao.

Plasmaferese Terapéutica

A plasmaferese consiste na separacdo do
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sangue em camadas, por centrifugacao e retirada
somente de plasma do paciente, em grandes volu-
mes com reposicao de plasma fresco ou salina albu-
minada (4%) a fim de manter a euvolemia.

E considerado um método terapéutico Util
para o controle de varias doencas autoimunes devi-
do aos seus mecanismos de acao (remogao de au-
toanticorpos circulantes, efeito direto na imunorre-
gulacao e influéncia em subpopulacdes de linfécitos
T), logo, de grande valia na reumatologia.

Apesar de utilizada desde o inicio do século
passado, essa técnica carece de estudos grandes
randomizados para avaliar sua real eficacia nas do-
encas reumatologicas, sendo seu uso, na maioria
dos casos, baseado em experiéncias profissionais e
nao em evidéncias cientificas.

Vale salientar que, em nenhuma doenca reu-
matoldgica, a plasmaferse deve ser o tratamento de
forma isolada, sendo apenas ferramenta adjuvante
para controle sintomatico agudo até que a imunos-
supressdo instituida surta o efeito desejado. Logo,
sua indicagdo s6é compensa a morbidade inerente
ao procedimento quando acompanhada de medida
especifica contra a doenca de base.

De acordo com a sociedade Americana de
Aferese e com revisao recente da literatura, temos
como principais indicacdes aceitas de plasmaferese
terapéutica as seguintes condigdes reumatoldgicas:

- Ldpus Eritematoso Sistémico associado a: sin-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Schwartz J, Padmanabhan A, Aqui N, Balogun RA, Con-
nelly-Smith L, Delaney M, Dunbar NM, Witt V, Wu Y, Shaz BH.
Guidelines on the Use of Therapeutic Apheresis in Clinical
Practice-Evidence-Based Approach from the Writing Commit-
tee of the American Society for Apheresis: The Seventh Spe-
cial Issue.d Clin Apher 2016 31 (3): 149 - 62.

2. Kaufman RM et al. Platelet Transfusion: A Clinical Practice
Guideline From the AABB. Ann Intern Med. 2015; 162: 205 -
PAKCH

3. Yuan S, Goldfinger D, Silvergleid AJ, Tirnauer JS. Clinical
and laboratory aspects of platelet transfusion therapy. UpTo-
Date. 2017.

4. Roback JD et al. Evidence-based practice guidelines for
plasma transfusion. TRANSFUSION 2010; 50: 1227 - 1239.

drome miasténica grave, purpura trombocitopénica
trombotica, hemorragia alveolar aguda ou crioglo-
bulinemia;

- SAAF na forma catastrofica;

- Vasculites associadas ao ANCA com grave acome-
timento renal ou pulmonar.

N&o ha beneficio documentado do seu uso
na doenca de Kawasaki, na nefrite lUpica, na sindro-
me de Sjogren, na dermato-polimiosite ou na artrite
reumatoide.

Conclusao

A introducao de novas tecnologias e drogas,
no tratamento das doencas reumatoldgicas, aumen-
tou consideravelmente a sobrevida e a qualidade
de vida dos pacientes. No entanto, seja pelas ma-
nifestacdes da doencga, ou pela toxicidade de seu
tratamento, a necessidade do suporte transfusional,
para atingir o objetivo terapéutico de forma segura
é frequente. Somente a interagdo com a equipe de
hemoterapia e 0 conhecimento dos riscos relacio-
nados a transfusao, bem como a prevencao desses,
através da sua correta indicagao na pratica cotidia-
na, garantem a seguranca € a racionalidade neces-
sérias para um desfecho favoravel.

5. Kleinman S, Silvergleid AJ, Tirnauer JS. Red blood cell
transfusion in adults: Storage, specialized modifications, and
infusion parameters — UpToDate. 2017.

6. Liu C, Grossman BJ. Red blood cell transfusion for hema-
tologic disorders. American Society of Hematology. 2015; 454
- 461.

7. Nogueira CM, Barros TA. Uso racional de componentes do
sangue em cirurgia. In: Colégio Brasileiro de Cirurgides. PRO-
ACI. Porto Alegre: Artmed Panamericana. 2017. 13: 27 - 57.

8. Carson JL et al. Clinical Practice Guidelines From the
AABBRed Blood Cell Transfusion Thresholds and Storage.
JAMA. 2016; 316 (19): 2025 - 2035.

9. Braun-Moscovici Y, Furst DE. Plasmapheresis for rheumatic
diseases in the twenty-first century: take it or leave it? Curr
Opin Rheumatol 2003; 15: 197 — 204.




Integralizar "=

A Judicializacao das Coisas

Resumo: Este texto tenta de maneira modesta abor-
dar aspectos relacionados a judicializacao das coi-
sas, demonstrando que, por vezes, o caminho da
via conciliatéria pode abreviar consideravelmente o
tempo que empreendemos nas demandas que im-
plementamos e/ou somos instados a enfrentar.

A inciativa ndo se presta tao-somente a dimi-
nuir o percurso até a efetiva satisfacdo, mas também
em afastar-se dos sentimentos mesquinhos e noci-
vos que envolvem qualquer tipo de embate. A neces-
sidade de colocarmos a razéo a frente da emocao é
ponto fundamental para o sucesso da questao.

No entanto, na mesma toada que incentiva-
mos o acerto entre as partes, ndo podemos menos-
prezar o suporte de justica, enquanto nao lograr-
mos éxito na tentativa de acordo.

Nesta linha, aproveitamos para destacar al-
guns pontos concernentes as agoes coletivas, que
sao também instrumentos de celeridade de presta-
cao jurisdicional, considerando que a reuniao de au-
tores para a mesma causa, dinamiza e auxilia o juiz
no julgamento de agoes semelhantes.

A dificuldade que o poder judiciario absorve
no cotidiano de suas lides, fomenta a reflexao acer-
ca de um melhor atendimento a populacao.

Por certo, devemos ter em mente que somente um
esforco coletivo amenizara os sobressaltos criados

JANSEN DE OLIVEIRA
Assessor juridico da SRRJ

pelos frequentes embates que suportamos em nos-
so dia a dia.

Introducéo

Os conflitos estdo presentes no cotidiano
desde o0 nosso surgimento na Terra. Se mergulhar-
mos nas passagens biblicas, encontraremos na re-
lacao entre Caim e Abel evidéncias do que poderi-
amos chamar de um primeiro litigio, que culminou
em um consequente assassinato. A julgar pelos de-
sentendimentos entre casais, ndo seria leviano dizer
que Adao e Eva talvez tenham sido os pioneiros no
assunto.

De qualquer sorte, conjecturas a parte, com
a evolucao da sociedade, passamos a darmos mais
atencao a resolucao dos problemas, primando sem-
pre por um modelo mais correto ou bem préximo
disso.

Viver em sociedade demanda de cada mem-
bro do grupo uma reflexdao sobre como se compor-
tar, como deve ser sua conduta diante de uma de-
terminada situacdo que nos diz respeito enquanto
membro de uma comunidade.

Descobrimos, entdo, que o melhor modo de
liquidar os nossos conflitos era por meio da justica.
E justica é a qualidade daquilo que esta em confor-
midade com o que é direito; da maneira de perceber
e avaliar o que é correto, justo, portanto.

A grande questao é como nds, enquanto co-
letividade, vimos aplicando e praticando esse con-
ceito de justica que, por sua vez, evoluiu com o pas-
sar dos tempos.

A justeza dos atos precisa sempre ser anali-
sada sob o olhar de cada época. O que é correto an-
tigamente, pode ndo receber o mesmo sentimento
nos dias atuais. Vide a famosa lei de Talido — “Olho
por olho, dente por dente”- cujo conceito neste sé-
culo estd em desuso, em que algumas pessoas se
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emprenharem para o retorno dessa maxima.

Decerto, qualquer que seja o periodo, solu-
cionar problemas sempre foi uma tarefa das mais
arduas.

E como é dificil julgar. Encontrar o equilibrio
dos pleitos e distribuir justica sempre custou ao lon-
go do tempo um discernimento elevado. Em outra
passagem biblica, o Rei dos judeus Salomao, famo-
SO por sua sabedoria, julgando um conflito familiar,
onde duas mulheres se autoproclamavam mae do
mesmo filho, protagonizou uma das mais belas pas-
sagens da histdria crista. O Rei, portanto, o julgador,
diante da dificuldade que o problema Ihe apresenta-
va encontrou uma solugao impactante.

Determinou, ante a impossibilidade de se
descobrir quem era a mae, que repartisse o0 meni-

no ao meio, entregando metade do corpo para cada
uma das mulheres. O horror da cena imaginaria e a
iminente morte do filho, fez com que uma das mu-
Iheres se levantasse aos prantos, renunciando sua
maternidade em prol da vida do filho.

Neste mesmo momento, Salomao nao teve
duvida e entregou a crianga aquela que, justamente,
havia abdicado do direito materno, pois na visao do
sabio, somente a verdadeira mae seria capaz de tal
atitude.

Esse caso, exemplifica e demonstra o quao
é dificil dirimir conflitos e que nem sempre ir a julga-
mento € a melhor saida para a uma solugao.

Conciliar é o caminho

Com a recentissima edicao do Novo Cédigo
de Processo Civil podemos observar o esfor¢co do
legislador em incentivar resolugdes dos conflitos por
meio de acordos extrajudiciais e também judiciais.

Nesta esteira, hd um dispositivo no referido
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diploma quase tornando obrigatoria a audiéncia de
conciliagao - artigo 334 do NCPC - momento em
que as partes sdo provocadas a se conciliarem.

A ideia é tornar os processos mais céleres e
afastar as pessoas do clima pesado da judicializa-
cao dos conflitos, pegando carona em uma pratica
ja muito difundida nos Juizados Especiais — embo-
ra a previsdo legal fosse uma audiéncia Unica, de
conciliagcao e instrucao, que, na pratica, raramente
acontece - e de eficacia bastante questionavel.

O caminho tortuoso e demorado das agdes
judiciais por todo pais desestimula qualquer pers-
pectiva de justica, na acepcgao da palavra. O tempo
que se espera para ver seu direito atendido, ainda
que atendido, provoca naturalmente um sentimento
de justica. Por essa razao, também, é que precisa-
mMos pensar mais com a razao do que com o cora-
céo e lancgar-se a conciliagao.

A prética, inclusive, revela que celebrar um
acordo nao é fazer com que as partes se recon-
ciliem ou se tornem amigas, mas sim uma forma
de otimizar ganhos ou minimizar perdas diante
do tempo que o processo podera levar para ser
concluido.

A propésito, é importante destacar que neste
sentido de acabar com o litigio e harmonizar os in-
teresses existem trés figuras juridicas que merecem
ser diferenciada, a saber: medicacgao, conciliacao e

arbitragem.

A explicagao fornecida pelo Tribunal de Alga-
da Arbitral Brasileiro, publicada pelo site JusBrasil,
propicia um entendimento bastante claro senao ve-
jamos:

“Mediacéo, conciliacdo e arbitragem ndo sdo
a mesma coisa. E é importante saber as diferencas
para se entender a aplicacdo adequada de cada uma
em cada caso.

Na mediacao, visa-se recuperar o dialo-
go entre as partes. Por isso mesmo, sé@o elas que
decidem. As técnicas de abordagem do mediador
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tentam primeiramente restaurar o didlogo para que
posteriormente o conflito em si possa ser tratado. S6
depois pode se chegar a solucdo. Na mediacdo nao
€ necessario interferéncia, ambas partes chegam a
um acordo sozinhas, se mantém autoras de suas
proprias solugdes.

Conflitos familiares e de vizinhanca, por
exemplo, muitas vezes, sdo resolvidos apenas com
o estabelecimento da comunicacdo respeitosa entre
os envolvidos.

A conciliacdo pode ser mais indicada quan-
do ha uma identificacdo evidente do problema,
quando este problema é verdadeiramente a razdo do
conflito - ndo é a falta de comunicacédo que impede
o resultado positivo. Diferentemente do mediador, o
conciliador tem a prerrogativa de sugerir uma solu-
céo.

Essa polarizacdo pede uma intervencdo do
conciliador no sentido de um acordo justo para am-
bas as partes e no estabelecimento de como esse
acordo sera cumprido. Causas trabalhistas costu-
mam ser um objeto onde a conciliagdo atua com efi-
ciéncia.

A arbitragem surge no momento em que as
partes nao resolveram de modo amigavel a questéo.
As partes permitem que um terceiro, o arbitro, espe-
cialista na matéria discutida, decida a controvérsia.
Sua decisédo tem a forca de uma sentenca judicial e
n&o admite recurso.”

Quando conciliar?

Se a principal variavel que justifica a concilia-
cdo é justamente o tempo, nada mais natural do que
se perguntar: quando conciliar?

Imaginemos a seguinte situacao: o autor
propde uma acao para rescindir um contrato e pede
uma liminar para que possa suspender 0 pagamen-
to que deveria fazer ao réu. O juiz defere a liminar
e intima o réu para uma audiéncia de conciliagao.
Vocé, como réu ou autor, acha que esse € um bom
momento para tentar um acordo?

Ora, o réu ficou em uma evidente posicao
desfavoravel, diante da liminar deferida. A decisao
sinaliza para as partes que ha um prenuncio de pro-
cedéncia do pedido, ou seja, ganho de causa para o
autor. Sendo assim, qual o poder de barganha teria
o réu para negociar um acordo? O que poderia me-
lhorar a situacdo do réu: amor, compreensao ou um
recurso de agravo com efeito suspensivo? Por qual
razdo o autor, com o cendrio a seu favor, se quedaria
a um acordo?

Esse é justamente o ponto em que ndo so as
partes, mas os profissionais destacados a concilia-
¢ao, mediacao ou arbitragem, envolvendo, inclusi-

ve os advogados, precisam ser conscientizar e, no
caso dos profissionais, capacitarem-se para viabili-
zar a solucao do litigio.

O ponto central da decisao passa pelo pe-
riodo de espera de julgamento e encerramento do
processo. O tempo é uma variavel que pode influir
de diversas maneiras no processo.

Direito Individual X Direito Coletivo
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Uma das maneiras de otimizar tempo no ju-
diciario é propor acoes coletivas e nao individuais.
Muitas vezes, o seu problema é o mesmo de diver-
sas pessoas e, por isso, a reunido de interessados
para a propositura de uma demanda ajuda aos au-
tores e também ao Estado que, ao invés de ter de-
zenas de processos tramitando, tera apenas um.

Abordaremos, assim, uma dissertacao mais
técnica sobre o tema. O Direito Coletivo tem por fi-
nalidade igualar as forcas dos grupos que tem por
igual lides, proporcionando uma equivaléncia subje-
tiva. Nesse sentido, as partes envolvidas na nego-
ciacao coletiva nao podem sofrer pressoes despro-

porcionais umas das outras, como explica o Ministro
do TST, José Roberto Freire Pimenta:

“na esfera trabalhista, as expressées acdo co-
letiva, processo coletivo e tutela jurisdicional coletiva
poderédo ter cardater ambivalente e gerar equivocos
ou incompreensées. E que, no Direito do Trabalho e
no Direito Processual do Trabalho, tradicionalmente
se tém diferenciado os conflitos e dissidios indivi-
duais do trabalho dos conflitos e dissidios coletivos,
dando-se um sentido absolutamente diverso a esta
ultima expressao”

Como dissemos, a agado coletiva podera
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substituir varias agdes individuais, permitindo as-
sim uma melhor atuacao do Poder Judiciario, assim
como uma grande seguranca juridica a sociedade,
evitando-se assim, decisdes de lides iguais nao te-
nham conflitos.

As acoes coletivas trazem ao Judiciario um
fortalecimento, que possui relevancia social e poli-
tica perante toda a sociedade e aos demandantes
das acodes coletivas, uma maior celeridade nos jul-
gamentos e uma Unica decisao a todos que nela fa-
cam parte, através da sentenca coletiva.

José Roberto Freire Pimenta salienta:

“a nova técnica processual metaindividual deve ser
aplicada com bom-senso e flexibilidade, para evitar
que ela, de instrumento para a realizacdo do direito
material, se converta em obstaculo para a efetivida-
de de sua tutela jurisdicional”

“hoje, o verdadeiro problema do direito do trabalho
em nosso pais é a falta de efetividade da tutela juris-
dicional trabalhista (qQue torna extremamente vantajo-
S0 para grande numero de empregadores, do ponto
de vista econbmico, descumprir as mais elementa-
res obrigacées trabalhistas), criando uma verdadeira
cultura do inadimplemento, em verdadeira concor-
réncia desleal com a parcela ainda significativa dos
empregadores que cumprem rigorosamente suas
obrigagées trabalhistas, legais e convencionais”

“a ampliacdo dos fenébmenos das acbes coletivas e
da substituicdo processual assumem uma especial
importancia na seara juslaboral. Com efeito, em tem-
pos, como o atual, em que ha grande limitagcbes de
fato do acesso do trabalhador a justica, em virtude
do fantasma do desemprego unido a auséncia de
verdadeira protecdo contra a ruptura imotivada da
relacdo de emprego, esses mecanismos aparecem
como um instrumento fundamental para a tutela e
efetividade dos direitos trabalhistas”

Assim, verifica-se que por meio de ape-

nas uma demanda, varias pessoas com a mesma
pretensao, poderdo ser defendidas em juizo com
apenas uma lide. O que representa uma economia
processual, possibilitando a solucao do conflito de
forma célere que decorrera pela reducédo no Judici-
ario do numero de demandas propostas. Ademais,
questdes de lides iguais, passam a ter a mesma so-
lucao, o que traz uma seguranca juridica e confianca
das pessoas no sistema judiciario.

Conclusao

Nao se pode olvidar da importancia do po-
der judiciario dentro de uma sociedade, inclusive, na
preservacao de um Estado de Direito Democratico.
A obtencdo de uma prestacao jurisdicional adequa-
da e justa garante seguranca ao cidadao em todos
os sentidos.

Mas, se de um lado exaltamos o acesso livre
a justica, por outro, devemos ficar atentos aos re-
clames em torno da judicializagao das coisas, o que
traz um abarrotamento de processos, dificultando
sobremaneira as solugdes dos problemas por essa
via.

Decerto, as mazelas que o judiciario enfrenta
tem relacao a um sistema retrégrado e capenga ca-
rente de uma mudanca profunda e também em fun-
¢ao da voracidade e intolerancia pela qual viemos
nos dias atuais.

Primar por uma forma de solver os litigios
pela via conciliatéria diminuira tempo e degaste para
todos os envolvidos.

Nesta esteira, de fomentarmos a conciliagao
e a resolugao de nossos conflitos por meio de um
consenso, trazemos a baila o pensamento de Séne-
ca, bem apropriado a este arrazoado: “Quem decide
um caso sem ouvir a outra parte ndo pode ser con-
siderado justo, ainda que decida com justica”.
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“A vida sem ciéncia é uma espécie de morte.”
(Socrates)

Professor Associado da Disciplina de Reumatologia da UFRGS

Nesta edigao, vamos entrevistar o Professor
Ricardo Xavier, um icone da reumatologia, cujo le-
gado se consolida principalmente por sua lideranca
académica em alianga com suas acgoes extensionis-
tas. Critico por natureza, o Professor Xavier compar-
tilha conosco o seu olhar criterioso sobre a pratica
médica e a educacgao continuada.

Boletim: A educacao é a base do progresso de
um pais. Na posicdo de professor de reumatolo-
gia, conte-nos que estratégias um reumatologis-
ta deve lancar mao para se aprimorar e se manter
constantemente atualizado, mesmo no contexto
de uma jornada de trabalho exaustiva?

Ricardo Xavier: Certamente esse é talvez um dos
principais desafios enfrentados pelos reumatologis-
tas na atualidade: como se manter atualizado diante
dos rapidos progressos da especialidade, garantin-
do a melhor atengcdo médica aos seus pacientes?
No passado as novidades com real impacto na pra-
tica clinica eram muito mais esparsas no tempo.
Mesmo com acesso bem mais limitado a literatura
médica, a leitura de livros textos editados a cada
4-5 anos e eventuais participacdes em congressos
eram suficientes para se manter atualizado com a
melhor pratica. Hoje, o acesso a uma nova informa-
¢ao é praticamente instantaneo, o que € bom, mas
a quantidade macica dessa informacao, que chega
muitas vezes sem filtro ou interpretacao alguma, ou
ainda enviesada pelos multiplos interesses envolvi-
dos, frequentemente provoca mais confusao e frus-
tragdo ao clinico.

Existem muitos sites, plataformas e publica-
¢oes que tentam resumir, avaliar a qualidade e inter-
pretar essa literatura, infelizmente a maior parte de-
les em inglés. Eu particularmente utilizo a UpToDate
(www.uptodate.com) para busca rapida de informa-
cao atualizada diante de uma duvida clinica espe-
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Ricardo Machado Xavier

Entrevista elaborada por Mirhelen Mendes de Abreu.

cifica e leio regularmente a revista Nature Reviews:
Rheumatology para acompanhar a evolugao geral
do conhecimento na especialidade, mas existem
muitos outros recursos. O importante € encontrar
um instrumento acessivel, confidvel e que atenda ao
estilo preferencial de aprendizagem de cada um e ter
disciplina em acompanha-lo regularmente.

Claro que além das estratégias de autoes-
tudo, também existe uma pletora de eventos de
educacao meédica continuada que sdo oferecidos
aos reumatologistas, como cursos, simpdsios e pre-
ceptorias em centros de referéncia nacionais ou in-
ternacionais, presenciais ou a distancia. Apesar de
a maior parte ser patrocinada pela industria farma-
céutica, minha experiéncia é que a qualidade cos-
tuma ser bastante razoavel, ou mesmo excelente,
com participacao de colegas envolvidos em ensino
e academia.

Por fim, como uma autocritica, creio que ha
muito espaco para uma atuacao mais ativa das uni-
versidades e sociedades de reumatologia em termos
de oferecer programas de educagdo médica conti-
nuada de qualidade, independente e voltada para
a nossa realidade. Nés, professores universitarios,
ficamos sobrecarregados com as exigéncias intra-
muros de atuacao na assisténcia médica, na gradu-
acao, pds-graduacdo sensu-strictu e de producao
cientifica, deixando programas de extensdo em se-
gundo plano. Precisamos repensar isso, e acredito
que a nossa Sociedade Brasileira de Reumatologia
poderia assumir um papel de lideranca nesse pro-
cesso, pois dispde de recursos humanos de exce-
Iéncia e de recursos financeiros suficientes.

Boletim: Vamos falar da alianca entre o ensino, a
pesquisa e a assisténcia. Apesar de ser uma pre-
missa universitaria, essa aliangca nem sempre é
vislumbrada. Em sua larga experiéncia como do-
cente, que fatores podem estar envolvidos nessa
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cultura dicotomizada entre a pratica médica e a
pesquisa médica?

Ricardo Xavier: De fato, vejo com muita inveja
como centros universitarios nos EUA e, principal-
mente, na Europa organizam ensaios clinicos ran-
domizados que envolvem inUmeras clinicas publicas
e privadas de reumatologia. Desconheco exemplo
disso por aqui, e creio que seja essa a dicotomia a
que a pergunta se refere.

Como mencionado acima, o professor uni-
versitario tem uma enorme tarefa desempenhando
esse trio de atividades, ensino-pesquisa-assistén-
cia, dentro de suas instituicoes. Ai, nao vejo essa di-
cotomizacao; nossos residentes, por exemplo, sao
estimulados a participar de projetos de pesquisa
que envolvem os pacientes acompanhados no ser-
vico, juntamente com alunos da graduacao.

Entretanto, as exigéncias de qualidade e
produtividade sdo cada vez maiores e, junto com as
dificuldades estruturais e organizacionais inerentes
de nossos centros académicos, sobrecarregam em
sobremaneira os professores e limitam sua disponi-
bilidade para atuacado fora do centro universitario.
Com muito esforco, nosso servico tem desenvolvi-
do atividades de educagédo continuada com médi-
cos de familia e comunidade e matriciamento jun-
to a postos de atencdo basica de saude. Acredito
que temos uma prioridade premente que é qualifi-
car o encaminhamento de pacientes do SUS para
os centros de referéncia e capacitar os profissionais
de atencao béasica para monitorar os pacientes com
doenca reumatica estavel. Somente assim conse-
guiremos diminuir o tempo de espera de consulta
a um reumatologista, possibilitando o diagnéstico e
manejo em fases iniciais da doenca. Isso é funda-
mental para garantir melhores desfechos e reduzir
custos de saude. Redes de pesquisa envolvendo
postos de salde é uma ideia interessante, assim
como o envolvimento de clinicas privadas de reu-
matologia, mas acho que ainda distantes da nossa
realidade e das nossas prioridades.

Boletim: De que forma o engajamento de um ser-
vico na pesquisa pode contribuir com a qualida-
de da assisténcia? Em que medida, ao seu ver, o
exercicio da ética em pesquisa e das boas pra-
ticas em pesquisa podem contribuir para com a
boa pratica médica?

Ricardo Xavier: Observamos com frequéncia que
alunos e residentes que participam mais ativamente
de projetos de pesquisa clinica, sejam observacio-
nais ou ensaios clinicos, desenvolvem um espirito
critico mais sofisticado, que se revela nos nossos
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clubes de revista, eventos cientificos e, principal-
mente, na formulacao de questdes relevantes e bus-
ca de respostas na literatura para situagcdes comple-
xas na pratica clinica. Nao creio que isso evidencie
uma relagao causa-efeito, mas certamente a expe-
riéncia em pesquisa € um fator promotor positivo.

Quanto ao aspecto da ética em pesquisa e
ética na pratica clinica, creio que ha algumas dife-
rengas fundamentais na situagdo de um sujeito vo-
luntario de uma pesquisa e na de um paciente que
consulta seu médico. Minha opinido é que os comi-
tés de ética em pesquisa muitas vezes confundem
essas distintas situacdes (por exemplo, a exigéncia
no Brasil de que o sujeito de pesquisa continue re-
cebendo uma medicacao ainda experimental mes-
mo apos o término da pesquisa se houver alegado
beneficio). Mas concordo que a experiéncia e dis-
cussao dessas questdes sao importantes no treina-
mento de profissionais de saude.

Boletim: No tocante a ética, é possivel que este-
jamos diante de um dos maiores conflitos morais
da Histdria da nossa sociedade. Em particular no
Rio de Janeiro, o nosso sistema de salde esta
em queda livre, fruto dessa crise moral. As me-
dicacoes contempladas em portarias para serem
ofertadas aos nossos pacientes tém estado au-
sentes, comprometendo a nossa pratica. Nesse
cenario, € ético compartilhar decisoes com o
paciente, sabendo-se que seu plano terapéutico
esta vulneravel a escassez de recursos disponi-
veis para trata-lo? Como exercer eticamente a
nossa pratica, levando-se em conta a autonomia
do paciente, diante deste cenario?

Ricardo Xavier: A pergunta cita dois termos, con-
flito moral e crise moral, e implica duas dimensoes,
de acesso publico a intervencoes terapéuticas e
de ética da relagdo médico-paciente. Em relagdo a
primeira dimensdo, a sociedade brasileira decidiu
que seus cidadaos tém direito ao acesso gratuito e
equitativo a uma atencdo de saude de qualidade.
Agéncias governamentais foram criadas para avaliar
a custo-efetividade das intervengoes a serem dispo-
nibilizadas, garantindo a eficiéncia do uso da verba
publica, sempre escassa diante dos custos crescen-
tes da saude. Se ha um crasso sub-financiamento
do sistema e, concomitantemente, evidéncia de
macica malversacao de verbas publicas, ndo tenho
duvida que estamos enfrentando uma crise moral.
Cabe a sociedade em geral, incluindo nés médicos,
atuar mais ativamente para resolver essa questao.
Na dimensdo da relacdo médico-paciente,
o médico consciente pode eventualmente sentir-se
dividido em relagao aos melhores interesses de seu
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paciente e os da sociedade em que ambos vivem.
Seria um conflito, ou dilema, moral. Entretanto, o
médico tem de respeitar a autonomia do paciente e
atuar como seu agente fiduciario, colocando os in-
teresses dele (paciente) acima de quaisquer outros.
Isso ndo significa irresponsabilidade social, mas
compartilhamento com o paciente de todas as in-
formacoes de beneficios, riscos e custos, incluindo
sociais, na tomada de decisao.

Boletim: Vamos finalizar a nossa conversa com
um enfoque na perspectiva do paciente. Na pra-
tica médica corrente, falamos muito em planos
terapéuticos baseados em metas e alvos, ao
mesmo tempo em que a participacao do pacien-
te no processo decisorio tem sido enfatizada. O
senhor considera que os alvos terapéuticos vi-
gentes contemplem a perspectiva do paciente?
Por qué?

Ricardo Xavier: Considero que a melhor evidéncia
cientifica € a melhor diretriz geral para decisoes te-
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rapéuticas. Se as melhores evidéncias indicam que
o tratamento guiado por um determinado alvo leva
aos melhores desfechos, esse deve ser preferen-
cialmente adotado, mesmo que nao incorpore uma
determinada perspectiva de paciente, até que sur-
ja algum outro alvo ou estratégia terapéutica com
melhores resultados. Mas é claro que a perspectiva
de um paciente especifico deva ser incorporada na
decisdo de qual a estratégia, ou alvo, é o mais ade-
quado para esse paciente. Baixa adesédo é a con-
sequéncia natural se isso nao for respeitado, derro-
tando todo o nosso esforgo terapéutico. Em suma,
a decisao do que é melhor para cada paciente deve
ser compartilhada, e mesmo que ele delegue com-
pletamente ao médico, esse deve sempre levar em
consideragao os valores e prioridades de seu pa-
ciente.

Gostaria de encerrar enaltecendo a iniciati-
va dessa entrevista, a qualidade do Boletim e agra-
decer a essa oportunidade de discutir aspectos tao
importantes da atualidade da nossa atuacao como
reumatologista, gestor de salde, educador e pes-
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" Quem Sabe
de Mim Sou Eu 8

Entrevistadora: ELISA COELHO
Reumatologista do Hospital Universitario Antonio Pedro - UFF

Entrevistada: GIOVANA ALVES FILIPO*
Mulher, 36 anos, branca, casada, atendente de loja, natural e moradora

Paciente com diagnostico de Espondilite Anquilosante ha 2 anos.

*Foto e entrevista devidamente autorizadas pelo entrevistado para publicagéo.

Elisa: Quando e como surgiram os primeiros sin-
tomas da Espondilite Anquilosante?

Giovana: Eu comecei a ter dor lombar ha mais ou
menos 8 anos. Era uma dor que ndo me deixava
dormir! Eu cheguei a chorar a noite por causa da
dor. As vezes, eu tinha que dormir sentada, porque
deitada era pior.

Elisa: O que vocé procurava fazer para aliviar a
dor?

Giovana: Tomei muito anti-inflamatorio porque me-
lhora a dor por um tempo e também cheguei a trocar
de colchao.

Elisa: Como a doenca te limitava? Tinha algum
momento do dia em que era pior?

Giovana: Eu tinha dor lombar o dia inteiro, mas era
muito pior a noite pra dormir e pela manha. Eu sem-
pre tive muito cansaco também.

Elisa: Como ficou o trabalho nesta situacao?

Giovana: Eu ja cheguei no trabalho chorando por
causa da dor lombar! Eu ndo perdi o emprego, por-
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de Niteroi.

que eu sempre me esforcei, mas muitas vezes eu
peguei atestado médico e deixei de ir. Eu acabei
saindo do trabalho ha 4 anos, mas eu sinto falta e
me deixa mais angustiada porque eu fico sem rece-
ber e sem poder ajudar em casa. Trabalhar também
era bom pra minha cabeca e pra minha autoestima.
Agora eu so fico dentro de casa, ndo tenho aquele
convivio do trabalho.

Elisa: Em que momento vocé decidiu procurar
atendimento médico?

Giovana: No inicio eu ia muito a emergéncias tomar
injecao pra dor. Mais ou menos um ano depois que
comecaram as dores, eu procurei o primeiro orto-
pedista.

Elisa: Foi dificil chegar até o diagndstico de Es-
pondilite Anquilosante?

Giovana: Muito! Eu fui a trés ortopedistas. Figquei
muito tempo achando que eu tinha hérnia de disco
e “nervo ciatico. S6 depois me mandaram para uma
neurologista e ela que me encaminhou aqui para o
reumatologista do HUAP. Eu levei cinco anos até
chegar no reumato ha dois anos atras! Eu nem sabia
que existia essa especialidade. Depois também de-
morei pra conseguir fazer os exames que ele pediu.
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Nesse meio tempo, ainda tive uveite anterior duas
vezes.

Elisa: Que medicamentos vocé esta usando?
Vocé sente boa resposta depois que foi iniciado?

Giovana: Eu estou usando o Adalimumabe ha 1 ano
e nunca deixei de tomar. A dor lombar melhorou
e nao tive mais crise de uveite. Agora eu consigo
dormir! Tomo antiinflamatério s6 de vez em quando.
Mas eu ainda sinto cansaco pra fazer minhas coisas.

Elisa: Vocé esta conseguindo fazer fisioterapia e
alguma atividade fisica?

Giovana: Fui ao posto perto da minha casa, mas
eles disseram que por enquanto ndo esta tendo fi-
sioterapia. E a natacao ainda nao comecei porque
estou sem dinheiro pra pagar.

Elisa: Ainda é dificil pra vocé lidar com a doenca
na sua vida?

Giovana: E... a dor melhorou depois que comecei

a me tratar. O que me preocupa hoje é que eu nao
consigo receber do INSS. Os peritos dizem que
essa doenca da mais em homem do que em mulher
e eu nao consigo receber. Isso me faz muito mal,
nao conseguir trabalhar e nao poder receber o meu
direito porque faz muita falta.

Elisa: E a sua familia? Eles entendem bem?

Giovana: Eu tenho que cuidar de muita gente na
minha familia, doutora. Além do meu marido e dos
meus filhos, tenho meu irmao que me da muito tra-
balho, meu pai doente que eu tenho que levar ao
médico... E eu percebo que eles ndo sabem muito
bem o que eu tenho. Nem me perguntam se eu es-
tou bem, com dor ou nao.

Elisa: O que vocé aconselharia para quem tem
dor lombar?

Giovana: Eu vi como foi dificil descobrir a minha do-
enga, entdo eu aconselho procurar o médico certo
logo no inicio, porque com o tratamento a dor da
Espondilite Anquilosante melhora bastante.

Qil

Vamos comecar 8 montar o nosso

Coral de pacientes com lupus

Cls groortros serdo

48 fairas | 17:00h as 19:00h

a partir do dia 10|05

onde? Escola de Musica da UFRD |
Rua do Passeio, 98/ zala 108

Venha cantar o lupus com a gente!

Secretaria de Extersfo

exieraanfirmisics L i) br

(21 2222- 1000




- Mosaico

Manejo de Pacientes com Feridas Cronicas:

Boas Praticas em Saude

Resumo: O historico do tratamento de feridas repor-
ta-se da antiguidade com interferéncias empiricas
decorrentes de aspectos socio-culturais e religio-
sos da época. No século XX, conceitos, técnicas e
procedimentos, baseados em preceitos cientificos,
comecaram a ser utilizados para facilitar e acelerar
o reparo tecidual’.

Com base na ciéncia, em 1962, Winter rom-
pe com o paradiagma do ambiente seco no trata-
mento de feridas, referindo taxa de epitelizagcao
50% superior em ambiente Umido? e, em 1982, Tur-
ner acrescenta sete (07) critérios para um curativo
ideal, utilizados até os dias atuais®.

Com a evolucao cientifica, profissionais de
saude sentiram a necessidade de buscar conheci-
mentos através de capacitacdes e qualificagcdes na
area de cuidado de feridas. Com isso, o enfermeiro
identificou a necessidade de elaboragao de duas
especializagdes Lato Sensu em enfermagem: en-
fermagem dermatoldgica e estomaterapia, que con-
tribuissem com a construgcdo de conhecimentos e
reflexdes acerca da tematica, sendo objetivo - boas
praticas no manejo de pacientes com feridas, fistu-
las, estomias e incontinéncia, com base em evidén-
cias cientificas.

Diante disso, deve-se refletir o cuidado de
pacientes com feridas de etiologias crénicas, como:
lUpus eritematoso sistémico (LES) e sindrome do
anticorpo antifosfolipide (SAF), doengas autoimunes
com quadros inflamatérios sistémicos, que repercu-
tem negativamente na cicatrizagcao, podendo evoluir
com cronicidade da ferida e cuidados complexos.

Sendo assim, deve-se pensar em uma abor-
dagem individualizada e sistematizada pelo profis-
sional de saude, especializado no manejo do trata-

KARINA CHAMMA DI PIERO

Enfermeira coordenadora da Comisséo de Métodos Relacionados
a Integridade da Pele — COMEIP/HUCFF/UFRJ e doutoranda em
clinica médica/dermatologia — HUCFF/UFRJ.

mento, da prevencao e da reabilitacao de pacientes
com feridas cronicas.

Historico do Cuidado de Feridas

A historia do tratamento de feridas reporta-
-se da antiguidade, onde interferéncias empiricas,
decorrentes de aspectos soécio-culturais e religio-
sos eram determinantes, entretanto preocupacodes
sobre procedimentos realizados com o objetivo de
impedir maiores agravos a cicatrizacdo da lesao e
ao individuo ja eram considerados'.

Com a evolugdo cientifica Hipdcrates em
400 a.C., passou a recomendar limpeza com agua
morna, vinho e vinagre para manutengao das feridas
limpas e secas'.

Até o final da Segunda Guerra Mundial, re-
cursos utilizados para o tratamento de lesdes ba-
seavam-se na “Teoria dos Germes” de Pauster e na
crenca do ambiente seco, através do ressecamento
das feridas'.

No século XX, pensamentos criticos, com-
provam e fundamentam cientificamente novos con-
ceitos, técnicas, procedimentos e recursos terapéu-
ticos utilizados para facilitar e acelerar o processo
de reparo tecidual’. Nesse momento, dois tedricos
surgem rompendo com paradigmas no cuidado de
feridas - Winter e Turner.

Em 1962, Winter refere taxa de epitelizacao
50% superior em um ambiente Umido e formacao
de crosta minimizada pela terapia Umida? e Turner,
em 1982, reafirma o meio Umido, além dos sete (07)
critérios para um curativo ideal mediada por: ma-
nutengao do leito da ferida umida e cobertura com
funcao de absorgcao de exsudato; controle de umi-
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dade; isolamento térmico; troca gasosa; barreira mi-
crobiana e de particulas téxicas; cobertura atrauma-
tica, evitando sangramentos e remogdes de tecidos
viaveis indispensaveis a cicatrizacao®.

Atualmente, no século XXI, a partir do en-
tendimento dos pesquisadores acerca da comple-
xidade do manejo de feridas e devido alteracdes de
integridade cutaneo-mucosas, anormalidades celu-
lares relacionados aos fatores imonoldgicos e his-
tologicos impeditivos na evolugao cicatricial, foi de-
senvolvida a teoria do preparo de leito (wound bed
preparation) em 2002, com publicacao e revisao em
2003 e 2004 para auxiliar a decisao clinica terapéu-
tica, conforme analise do status da ferida - agudo ou
cronico e suas caracteristicas presentes no leito*.

Essa ferramenta dispoe de um acrénimo -
TIME, que sistematiza decisoes portanto, propostas
com base na avaliagdo macroscoépica da ferida (Ta-
bela 1)°.

Tabela 1

Evolucao do esquema TIME

T = tecido né&o viavel ou

_ Gestéo do tecido ndo viavel
deficiente

Controle da inflamagao ou

| - infecgcao ou inflamagao

infeccao

M - exsudato em desequiibrio

Controle do exsudato

E

bordos da ferida, nao
avancam ou parados

Estimulacdo do epitélio (das
margens)

Fonte: EWMA, 2004 (traducédo Pedro, 2004)°

Ferida Aguda e Croénica -

Caracteristicas do leito da ferida

As feridas classificam-se em agudas ou cro-
nicas, conforme tempo de evolucdo até seu reparo
ou cicatrizacdo. Sendo agudas, com duracao de até
trés semanas de reparo ou cicatrizacao e cronicas
apods esse periodo®.

Durante a fases de cicatrizacao das feridas
agudas e cronicas, sdo observados diferentes tipos
de tecidos presentes no leito. Para auxiliar a comu-
nicacdo da equipe de saude, um esquema de classi-
ficacao de cores foi criado internacionalmente para
diferenciar os tecidos encontrados no leito da ferida
- esquema RYB: R (red ou vermelho), Y (yellow ou
amarelo) e B (black ou preto) 7.

Sendo vermelho representado pelo tecido
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de granulagdo ou conjuntivo vascular constituido
microscopicamente por neovascularizacao, infiltra-
dos de células linféides, macrofagos e células plas-
maticas presente na fase inflamatéria (Foto 1). Ou
ainda, pelo tecido rosado de reeptelizacao, presente
na fase proliferativa e de remodelagao celular, quan-
do ocorre migracdo de queratindcitos, com mitose
e hiperplasia epitelial (Foto 1: tecido vermelhou ou

i
Figura 1

Figura 2

Figura 3
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granulacgao e tecido rosa ou reeptelizacao)’.

O amarelo ou cinza, representado pela ne-
crose, com consisténcia mucoide, € formado mi-
croscopicamente por bactérias, fibrina, elastina,
colageno, leucocitos, fragmentos celulares e ma-
croscopicamente por esfacelo e exsudato (Figura 2:
necrose amarelada ou esfacelo com pontos negros
ou necrose de coagulagao)7. Por fim, a cor preta
também definida por necrose, avascular, insensivel
a dor e normalmente com odor desagradavel. Nes-
se caso representado por escara, ou seja, necrose
de coagulacgao, preta, desidratada, aderida ao leito
e aos bordos da ferida (Figura 3)’.

Fatores Adversos a Cicatrizacdo

A partir do conhecimento das caracteristicas
de uma ferida, o clinico devera conhecer os prin-
cipais fatores adversos a sua cicatrizacdo. Sendo
alguns deles determinantes no prolongamento das
fases de cicatrizacdo, podendo inclusive gerar cro-
nicidade da ferida.

Existem alguns fatores que nao podem ser
alterados, somente melhor manejados, como o en-
velhecimento, que torna a cicatrizagao mais prolon-
gadas e as doencas de base, que se descompen-
sadas, também alteram a cicatrizacao. O diabetes
mellitus descompensado, por exemplo, reduz a sin-
tese de colageno e capacidade de fagocitose dos
leucocitos, aumentando risco de infecgao®.

Entretanto, outros fatores podem ser al-
terados com manejo adequado do paciente, por
profissionais especializados como: a desnutricao,
hipoalbuminemia, deficiéncia de vitaminas, oligo-
elementos, vitamina C e zinco, fatores que reduzem
sintese do colageno® corrigidos mediante controle
nutricional pelo nutricionista.

A polifarmacia e seus eventos adversos na
cicatrizacdo também devem ser manejados ade-
quadamente pelo médico. O corticoide, por exem-
plo, é responsavel por suprimir o sistema imune,
aumentando a susceptibilidade do paciente aos
processos infecciosos, além de reduzir neovascu-
larizacao, taxa de epitelizacao e tensao tecidual, ini-
bindo contracao da ferida®. Os antinflamatérios ndo
esteroides, quimioterapicos, droga antineoplasicas
e imunossupressoras, anticoagulantes e alguns an-
tibidticos, também prejudicam a cicatrizacao, se uti-
lizados inadequadamente®.

Ainda sobre eventos adversos, o tabagismo,
uma droga licita, é outro fator que diminui prolifera-
cdo de hemacias, macréfagos e fibroblastos, redu-
zindo oxigenacao tecidual, aumentando agregacao

plaquetaria, com hipercoagulacado e risco de falha
na cicatrizagao®.

Outra situacao que prejudica a cicatrizagao,
muitas vezes relacionada ao manejo inadequado da
ferida, € manutencao do processo inflamatério, em
geral associado a proliferagcdo de microorganismos,
especialmente bactérias, aumentando quimiotaxia
leucocitaria para a ferida, morte celular, formagao de
pus e liberacdo de enzimas proteoliticas. Portanto,
a infeccao retarda sintese de colageno e estimula
degradacdo do mesmo, impedindo epitelizacdo e
cicatrizagao®.

Ainda sobre o manejo, a manutencao de te-
cidos necréticos no leito da ferida prolonga a fase
inflamatoéria, retardando o processo cicatricial, com
cronicidade, além da proliferacdo de microrganis-
mos com risco de infecgao local e sistémica®.

Outra situacao adversa, que pode ser pre-
venida através da educacdo em saude, é o uso ra-
cional de antimicrobianos tdpicos, antissépticos e
corticéides continuamente em feridas, situacoes
que retardam a cicatrizagao, devido diminuicao de
mobilidade leucocitaria no leito da ferida, com to-
xicidade para fibroblastos, prejudicando sintese do
colageno, dentre outros efeitos nocivos®.

Diante disso, 0 manejo adequado do pacien-
te com ferida, deve ser pautado no controle desses
fatores adversos a cicatrizagao na prevencao de fa-
Ihas no reparo tecidual, evitando assim, feridas cro-
nicas e até malignas a longo prazo.

Tratamento de feridas cronicas

Nos Uultimos anos, a industria produziu e
lancou no mercado diferentes tecnologias para cui-
dado de feridas. Tal situacao, determinou a neces-
sidade de conhecimento técnico-cientifico prévio
pelos profissionais de saude, acerca das vantagens
e desvantagens da indicacao dessas tecnologias,
bem como avaliagdo do custo-beneficio individual
conforme questdes relacionadas ao histérico, etio-
logia/status da ferida, plano de tratamento, disponi-
bilidade e condi¢oes sdcioeconémicas.

Diante desse contexto, a pratica de ma-
nejo das feridas, passou a ser realizada mediante
evidéncias cientificas pelos profissionais de saude
envolvidos, respeitando por exemplo, a terapia Umi-
da, promovida por substancias topicas e cobertu-
ras (espumas), possibilitando migracao de citocinas
- glicoproteinas liberadas por macroéfagos, querati-
ndcitos, linfécitos e fibroblastos, durante a resposta
inflamatéria e imunoldgica, seguida de producao de
enzimas proteoliticas (colagenases enddgenas) para
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limpeza celular, além da angiogénese auxiliando o
processo de renovacgao celular e a construgao de
uma nova matriz extracelular mediando fatores de
crescimento, e remodelando o novo epitélio?,®.

Além disso, sdo seguidas boas praticas no
cuidado de feridas a partir dos sete (07) critérios de
um curativo ideal e da ferramenta TIME

Sobre a ferramenta TIME, sao orientadas
medidas com base na avaliagdo clinica da ferida,
sendo no caso da presenca de tecido necrosado, o
debridamento (Figura 4), que podera ser: autolitico,
quimico nao seletivo, enzimatico seletivo, mecanico,
instrumental conservador (Figura 5), biolégico/ lavar
ou cirurgico, variando de acordo com condigéo clini-
ca do paciente, status da ferida, disponibilidade da
técnica e capacitacdo do profissional em executa-
-lad.

Outro comando da ferramenta TIME: se iden-
tificacdo de inflamacao e infecgao, tratar a causa,
que na inflamagao pode ser a existéncia de coloni-
zacgao critica, situagdo muitas vezes controlada com
antissépticos sem potencial téxico celular - polihe-
xametileno biguanida®.

A infeccdo, mais complexa, pode ser ava- Figura 4
liada através de sinais clinicos: infecgao superficial
e profunda de feridas, avaliada conforme utilizagao
dos acrénimos em inglés - NERDS e STONES10.

NERDS suscitando diagnéstico clinico de in-
fecgao superficial de ferida através de pelo menos
trés sinais a seguir: N (nonhealing wounds - ferida
que nao cicatriza); E (exudative wounds - ferida ex-
sudativa); R (red and bleeding wound surface gra-
nulation tissue - granulagdo da superficie da ferida
vermelha e sangrante); D (debris - yellow or black
necrotic tissue on the wound surface - debris de co-
loragao amarelo ou tecido necrotico preto sobre a
superficie da ferida) e S (smell or unpleasant odor
from the wound - cheiro ou odor desagradavel da
ferida)'®.

E ESTONES, critérios clinicos de infeccao

profunda de ferida mediante pelo menos trés sinais:
S (size is bigger - tamanho maior da ferida); T (tem-
perature is increased - aumento da temperatura da
ferida); O (os probe to or exposed bone - percus-
sdo de tecido 6sseo ou sua exposicao pela ferida);
N (new or satellite areas of breakdown - nova ferida
ou ferida satélite); E (exudate, erythema, edema -
exsudato, eritema e edema) e S (smell - cheiro da
ferida)'®.

No caso de infeccao superficial, recomenda-
-se a utilizacao de antibidticos tdpicos, durante um
periodo pré-determinado, evitando selecao micro-
biana em uso prolongado e em infec¢ao profunda,
antibidtico sistémico guiado por identificacdo do
patdgeno através de cultura de fragmento de tecido
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viavel com andlise quanti qualitativa de colbnias e
antibiograma®.

Outra situacao, que a ferramenta TIME orien-
ta é o controle de umidade adequado no leito da
ferida. A quantidade de exsudato presente na co-
bertura e no leito da ferida, devem ser avaliadas du-
rante a técnica de troca do curativo, pois o excesso
ou deficiéncia, podem estar associadas sucessiva-
mente a colonizacodes criticas, infecgdes e fistulas,
além de uso inadequado de coberturas, e no caso
da deficiéncia do exsudato, usos topicos e cobertu-
ras incompativeis com a fase de cicatrizagao vigen-
te, que ainda necessitam da terapia Umida'.

Em relagdo as bordas ou margens da ferida
a ferramenta determina a sua relevancia, podendo
se associar a etiologia e fase cicatricial. Diante dis-
so, algumas alteragdes, como: maceracao (exces-
so de hidratacao do tecido), hiperceratose (excesso
de ceratose) e descolamento de bordas, devem ser
corrigidas, evitando falha na regeneracao tecidual.

Por fim, a pele perilesional (TIME), pode apre-
sentar sinais inflamatoérios, infecciosos, alérgicos -
relacionados ao uso de produtos e ainda agressoes
por fatores fisicos, como a pressdo, determinando
hipoperfusao tecidual representada por eritema nao
branqueavel e posteriormente areas arroxeadas na
pele que definem o comprometimento circulatério,
que determinara prejuizo na cicatrizagao da ferida'™®.
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CASOS DO CLUBE

Junho
Caso 1

Apresentadora: CAROLINA PEREIRA
Instituicao: Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

Mulher com artralgia e quadro pulmonar a esclarecer.

Mulher, 45 anos, com diagnéstico prévio de
Artrite Reumatdide ha 3 anos, em uso de hidroxiclo-
roquina e metotrexate, referia tosse seca progressi-
va associada a dispneia e febre baixa nos ultimo 12
meses. TC de térax demonstrava opacidades nodu-
lares, com predominio em periferia, de dimensoes
variadas e algumas cavitadas, sugestivo de pneu-
mopatia intersticial. Anti CCP, Fator Reumatoide e
VHS positivos em altos titulos, ao exame nao apre-
sentava atividade articular. Optou-se por iniciar te-
rapia com esquema RHZE, empiricamente, além de
suspensao do metotrexate.

Visando encontrar a etiologia dos ndédulos
pulmonares e cavitacdes, foi iniciada investigacao
de causas neoplasicas, como neoplasia primaria de
pulmao, infecciosas, como Tuberculose e outras mi-
cobacterioses, além de causas inflamatdrias como
sindrome de Sjogren, GPA, Sarcoidose, Artrite Reu-
matdide. Foram feitos exames como broncoscopia
com analise de malignidade do LBA, culturas, PPD,
sorologia para fungos, ECO TT e TE, painel viral, pes-
quisa de olho seco, cintilografia e bidépsia de glandu-
las salivares, USG de maos e punhos, pesquisa de
autoanticorpos, como ANCA, sendo todos os resul-

Caso 2

Apresentadora: ADRIANA VAZ DE OLIVERIA
Instituicao: Hospital Universitario Gaffree e Guinle

Paciente masculino, 39 anos, com astenia, febre e dispneia importante.

Paciente masculino, 39 anos, iniciou em
2006, aos 27 anos, quadro de astenia/cansaco, fe-

Figura 1. Pneumopatia Intersticial e Nddulo Pulmonar
reumatdide

tados negativos. Realizada, entao, bidpsia pulmonar
indicativa de nddulos reumatdides, associados a
pneumopatia intersticial inespecifica. O diagnéstico
final definiu-se como nédulo pulmonar reumatoide.
A paciente infelizmente evoluiu para obito dois dias
apos a bidpsia pulmonar, por sepse e sindrome da
angustia respiratoria aguda.

bre alta, dispnéia progressiva, poliartrite de grandes
e pequenas articulagoes, alopecia, emagrecimento,
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com piora progressiva ha 6 meses. Estava em uso
de Prednisolona 20mg, Amytril, Rivotril sem melho-
ra do quadro clinico, foi encaminhado ao servigo de
Reumatologia do Hospital Universitario Gaffree e
Guinle devido ao diagnodstico de Artrite Reumatdide.
Exames laboratoriais demonstravam: FAN 1/1280
Nuclear Homogéneo, Proteinuria, Anti-DNA e Anti-
cardiolipina positivos. Iniciado tratamento com Aza-
tioprina e Hidroxicloroquina, porém manteve quadro
de dispnéia. Realizado RX de Térax que evidenciou
reducao volumétrica de ambos os pulmdes mais no
lado direito, atelectasias em faixa na base pulmonar
direita, seio costofrénico direito obliterado; USG Ab-
dominal com imobilidade diafragmatica direita. TC
de térax com reducao volumétrica do lobo superior
esquerdo, bandas parenquimatosas nos lobos in-
feriores, médio, superior esquerdo, espessamento
do intersticio peribronquico, notadamente a direita,
opacidade no lobo superior direito. Prova de funcao
respiratéria com disturbio ventilatério restritivo grau
3. Em 2007 apresentava Fator reumatéide de 95 Ul/
ml e pouca melhora da dispneia e repetidos qua-
dros de infeccao respiratoria. Optou-se por iniciar
pulsoterapia mensal com Ciclofosfamida associado
a fisioterapia respiratéria com melhora do quadro
pulmonar. FR e anti-CCP em 2008 se mostraram
negativos, Anti-Ro positivo e Prova de fungao res-

Caso 3

Apresentador: CARLOS DE OLIVEIRA NASCIMENTO
Instituicao: Hospital Naval Marcilio Dias

Jovem com edema frio e doloroso em MIE.

Mulher de 36 anos, branca, utilizando anti-
concepcional oral combinado, apresentou em agos-
to de 2016 dor de forte intensidade e edema frio
no membro inferior esquerdo (MIE), amenizado por
elevacao do membro. Negava manifestagdes cons-
titucionais, cutaneo-mucosas, respiratorias, digesti-
vas, urinarias, osteomioarticulares. Negava histéria
de trombofilia na familia ou intercorréncias gesta-
cionais. No exame fisico apresentava edema 2+/4+,
frio, de raiz de coxa até dorso do pé com coloragao
algo violacea de todo MIE associado a varizes em
fossa poplitea. Pulsos femoral e popliteo esquerdos,
de dificil palpagao e pulsos pedioso e tibial posterior
palpaveis e simétricos. Achados laboratoriais evi-
denciaram FAN 1:80 nuclear pontilhado fino, antico-
agulante lupico (LAC) positivo e heterozigose da mu-
tacao do gene G20210A da protrombina. O doppler
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Figura 2. Sindrome do Pulmé&o retraido

piratéria com disturbio ventilatorio restritivo Grau 1.
Atualmente encontra-se estavel clinica e laborato-
rialmente em uso de Azatioprina e Hidroxicloroqui-
na. Quadro pulmonar compativel com Lupus Erite-
matoso Sistémico e Sindrome do Pulmao Retraido.

Figura 3. Sindrome de May-Thurner

venoso evidenciou trombose venosa profunda (TVP)
em veias femoral e poplitea esquerdas. A angioto-
mografia de pelve evidenciou compressao da veia
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iliaca esquerda pela artéria iliaca direita, caracteri- sendo necessarios fatores de risco adicionais para
zando a Sindrome de May-Thurner. Esta sindrome  trombose, conforme os apresentados pela paciente
pode resultar em varizes no MIE e até mesmo em  (Sindrome Antifosfolipide, heterozigose de mutacao
TVP. Sua prevaléncia é relativamente comum em pa-  do gene da protrombina e uso de anticoncepcional
cientes portadores de TVP do MIE, com incidéncia oral). No entanto, a literatura é escassa em relatos
entre 18% a 49%, sendo mais prevalente em mu-  de casos de associacdo de Sindrome de May-Thur-
Iheres entre a 22 e 42 décadas de vida. Isoladamen-  ner com trombofilias adquiridas e hereditarias.

te nao implica em fendémenos tromboembdlicos,

Caso 4

Apresentadora: CYNTHIA FRANCA
Instituicao: Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

Mulher com artralgia e quadro pulmonar a esclarecer.

Menina, 12 anos, parda, internada devido a  taquicardia importante, mas ainda sim permanecia
febre alta, edema e dor importante em mao esquer- sem melhora do quadro clinico. Exames laborato-
da que progrediu para joelho direito, dificultando a riais iniciais com provas inflamatérias bem elevadas
deambulacdo ha 7 dias. Nao referia nada digno de  apenas. Foi entdo suspenso a prednisona e realiza-
nota na histéria pregressa, social, familiar ou sexu- do ECO-TT que néo evidenciou qualquer alteragéo,
al. A ausculta cardiovascular apresentava ritmo car-  excluindo doenca valvular ou pericardica. Optou-se
diaco regular, mas com sopro sistélico 2+/4+. Ao  por tratamento empirico com benzetacil e ceftria-
exame osteoarticular havia artralgia com edema e  xone, evoluindo com melhora rapida e importante
calor em 40 quirodactilo esquerdo e joelho direito, de todo quadro. Foram entdo apresentadas as so-
com limitacao de mobilidade e claudicacdao. Naoca- rologias com VDRL e FTA-Abs positivos, fechando
sido da internacao, a paciente ja estava em uso de o diagndstico de sifilis, provavelmente associado a
prednisona 60mg/dia ha 5 dias, AAS 70mg/kg/dia  artrite gonocécica.
ha 2 dias, além de captopril e furosemida devido a

Julho

Caso 1 Apresentador: NELSON ARAUJO SILVA FILHO
Instituicdo: Hospital Central da Aeronautica

Menor com acometimento neuropsiquiatrico apds sindrome febril.

Paciente de 14 anos, natural do Maranhdo, mg / Prednisona 60 mg / Hidroxicloroquina 400mg
apresentou em maio de 2016 quadro de febre asso- / Topiramato 50 mg 12/12 H / clonazepam. Na in-
ciado a mialgia e adinamia. Apds 1 semana apresen- ternagdo no HCA, a mesma apresentou quadro de
tou rash cutaneo e poliartralgia, procurou a emergén-  desorientacao, perplexidade, solildquio e movimen-
cia e foi diagnosticada como arbovirose. Evoluiucom tos mastigatérios sugestivos de automatismo. Foi
dispneia e foi feito ecocardiograma que evidenciou realizada Ressonancia Magnética que evidenciou
derrame pericardico volumoso, sendo submetida a leve reducdo volumétrica encefélica, pequeno foco
pericardiocentese em junho. Durante novo episédio de gliose branca periventricular frontal a direita; No
de derrame pericardico evoluiu com hipobulia; Apds  eletroencefalograma: atividade elétrica globalmente
exames de imagem e laboratorial foi realizado pulso deprimida (onda teta de baixa voltagem). Auséncia
com ciclofosfamida no hospital de origem. A menor de atividade irritativa; Pungao lombar com IgG posi-
apresentou piora do quadro com alucinagéo visual, tivo para citomegalovirus (CMV) e aumento de pro-
auditiva e ins6nia, sendo encaminhada ao Hospi- teinas no liquor. Apds discussdao em conjunto com
tal Central da Aeronautica (HCA) para avaliagdo e neurologia, psiquiatria e infectologia foi sugerido que
seguimento do caso, fazendo uso de Seroquel 25 o provavel diagndstico seja de lUpus neuropsiquiatri-
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co desencadeado pela infecgao pelo Zika virus com
reativagéo, de CMV; sendo prescrito Ganciclovir
Hidantal, Acido valproéico, Olanzapina e Ciclofosfa-

Caso 2

Apresentador: CARLOS EDUARDO SARZI
Instituicao: Hospital Geral da Santa Casa da Misericordia

Mulher jovem com lesdes urticariformes e poliartralgia

Mulher, 35 anos, apresenta quadro progres-
sivo de lesOes eritematosas pouco pruriginosas em
tronco, dorso e MMSS, associado a poliartralgia
com rigidez matinal prolongada e livedo reticular.
Realizado exames complementares que apresen-
tavam provas inflamatdrias elevadas, FAN positivo
e consumo de complemento. Na bidpsia, dermatite
de interface vascular, perivascular e intersticial com
neutrofilos, leucocitoclasia compativel com LES.
Durante todo tratamento as lesdes nao regrediram,
houve melhora somente da artrite. Foi utilizado mi-
cofenolato de mofetila 1g/dia com boa resposta,
mas, por falta no sistema de saude, foi descontinua-
do. Introduzimos colchicina 1mg/dia e anti-inflama-
torios em dose plena com 6tima resposta para as
lesdes, associando entdo Metotrexato 20mg/sema-
na e Belimumabe 10mg/kg/més, durante 3 meses.
Progrediu para surgimento de mais lesdes em face,
que na nova bidpsia mostrou o0 mesmo padrédo das
lesbOes anteriores. Evoluiu com taquicardia e herpes
vaginal recorrente, levando a suspensao do Belimu-

Caso 3

Apresentadora: KELLY RODRIGUES SILVA
Instituicao: Hospital Universitario Clementino Fraga Filho

Adolescente, 17 anos, com dispnéia a esclarecer

Paciente sexo feminino, 17 anos de idade,
com LES cutaneo-articular cujo diagndstico foi aos
12 anos com fendmeno de Raynaud e anti-RNP em
altos titulos, apresentou ha 2 meses dispnéia aos
médios esforgos, dor retroesternal ventilatorio-de-
pendente com diversas idas a emergéncia. Na ul-
tima semana evoluiu com dispnéia em repouso,
ortopnéia e piora da dor retroesternal. Negava tos-
se, sintomas gripais, disUria ou alteragdo gastroin-
testinal. Referia ainda lesdo eritematosa ulcerada
em face lateral da coxa direita e um pico febril de
39°C ha 24 horas. Estava em uso de hidroxicloro-
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mida. Paciente apresentou importante melhora do
quadro com resolucao dos sintomas.

do Rio de Janeiro

Figura 4. Dermatose Urticarial Neutrofilica

mabe. Quadro compativel com dermatose urticarial
neutrofilica. No LES as lesdes podem surgir antes
dos sintomas classicos e ndo devem ser considera-
dos “Flares” de atividade lupica.

quina, azatioprina e 7,5mg de prednisona. Exames
admissionais com linfopenia, anti-DNA reagente,
complemento normal, VHS 85mm/h, PCR 7,5 e de-
mais exames normais. Iniciado tratamento de lesao
cutadnea com amoxicilina-sulbactam e o eletrocar-
diograma revelou taquicardia sinusal com padrao
sugestivo de TEP. Contudo a angiotomografia pul-
monar foi normal e a cintilografia pulmonar nao tinha
evidéncias de processo embdlico. Ecocardiograma
transtoracico normal sem pericardite e a radiografia
de térax sem alteragdes. Apds uma semana a pa-
ciente mantinha ortopnéia, taquicardia, dispnéia aos
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minimos esforgos, com rastreio infeccioso negativo
(EAS, radiografia de térax e hemoculturas normais)
e mantinha VHS alto com anti-DNA reagente, sendo
entdo instituido tratamento com pulsoterapia com
corticoide por 3 dias para controle de atividade do
LES. Houve melhora parcial dos sintomas sendo en-

Caso 4

Apresentadora: TATIANA MELO FERNANDES
Instituicao: Hospital Naval Marcilio Dias
ldosa com fendbmeno de Raynaud, cervicalgia mecanica e boca seca.

Idosa, 73 anos, hipertensa, diabética, hipoti-
reoidea, intolerante a lactose referindo ha cerca de 6
meses inicio de xerostomia e xeroftalmia leves, piora
cervicalgia mecanica cronica, aparecimento de colo-
racao arroxeada em todos os dedos das maos. Em
02/2016 relatou edema de MMIl e MMSS de inicio
subito precedendo episédio de erisipela de MID que
foi tratada com antibioticoterapia oral. Negava dis-
fagia, dispneia, fraqueza muscular, mas referia tosse
seca cronica ha cerca de 1 ano. Histéria pregressa
de doenca ateromatosa moderada em carétidas, ITU
ndo complicada de repeticdo e uveite anterior em
ambos os olhos em 2012. TC térax: Doenca Intersti-
cial Pulmonar leve, cintilografia de glandulas saliva-
res: reducdo de captacdo em parétidas, sugestivo
de estagio inicial SS. Ecocardiograma: dc diastoli-
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téo realizada nova radiografia de térax que revelou
volumes pulmonares reduzidos com atelectasias
em bases. Sequencialmente a espirometria eviden-
ciou presenca de disturbio restritivo acentuado puro
compativel com o diagnostico de sindrome do pul-
mao encolhido (Shrinking Lung Syndrome).

ca leve VE, PSAP= 28. Capilaroscopia: Padrao SD.
Exames laboratoriais com FAN padrao misto nuclear
homogéneo 1/160 e nucleolar 1/320, mas restante
da imunologia negativa. Avaliagdo oftalmica: BUT,
Schirmer e Lisamina verde compativeis com Sd Sjo-
gren. Apos 4 meses evoluiu com piora do Fry e apa-
recimento de microcicatrizes digitais, fraqueza mus-
cular Grau 3 em MMII e Grau 4 em MMSS simétrica e
proximal, maos edematosas, queda da musculatura
do pescoco com disfagia, quadro sugestivo escle-
romiosite associada Sd. Sjogren secundaria. Foi ini-
ciado prednisona 0,7mg/kg/dia e metotrexate 15mg/
sem SC, além de gamaglobulina mensal 400mg/kg/
dia por 5 dias com manutencdao mensal e melhora
evolutiva do quadro.
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CLUBE SEM FRONTEIRAS

Web Clube de Reumatologia na Costa Verde

A primeira reuniao de Web Club de reumatologia da costa verde, 27 de Julho de 2017 no Portogalo
Resort em Angra dos Reis.

Contamos com a presenca: do Dr. JOSE CARLOS CAMACHO, diretor médico da Estratégia de Sau-
de da Familia Vde Mangaratiba, Dra. KELLEN NOGUEIRA VIEIRA, dermatologista, Dra. ANA CLARA VIAN-
NA, reumatologista, e Dra. MARLUCIA GUIMARAES BARCELLOS, também reumatologista.

A segunda reuniao de Web Club foi, mais uma vez, um evento marcante. Contamos com a interagao
dos Médicos presentes que durante a apresentagdo dos casos, debatiam e colocavam em pauta suas du-
vidas e suas opinides, tornando assim o evento mais gratificante. Apds a apresentacao discutimos alguns
casos entre nos e foi de muita valia, minimizamos as duvidas e dividimos e compartilhamos nossas préprias
experiéncias.

Marllcia Barcellos
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Critica Mente @

Tornando a Evidéncia Palpavel na Pratica Clinica

Parte Il/IV

Professora Adjunta da Disciplina de Reumatologia da UFRJ

Resumo: O roteiro que se segue apresenta ques-
tdes objetivas que deverdo auxilia-lo a avaliar os
itens acima de um modo sistematico e organizado.
As primeiras duas questdes sao de rastreio e podem
ser respondidas rapidamente. Se as respostas para
essas questdes forem “SIM”, entdao, pode continuar
as etapas subsequentes para apreciacdo. Um es-
tudo observacional raramente fornece provas sufi-
cientemente robustas para recomendar mudancas
para a pratica clinica ou em processos de tomada
de decisao politica. No entanto, para certas pergun-
tas, estudos observacionais podem ser a Unica evi-
déncia disponivel. Recomendacdes de estudos de
observacao sao sempre mais fortes quando apoia-
da por outros elementos. O objetivo deste artigo é
oferecer ferramentas para que vocé possa apreciar
criticamente um artigo cientifico de modo que possa
fazer um juizo de valor critico quanto a aplicacao de
seus resultados na sua pratica clinica diaria. Artigo
de revisao.

Introducao

Nas duas edi¢cdes anteriores, apresentamos
como identificar os métodos de estudo mais apro-
priados para auxiliar a responder uma questao da
pratica clinica. Discutimos, também, que essa habi-
lidade de apreciacao critica da literatura ndo é algo
privativo de pesquisadores. Ao contrario, a habili-
dade de apreciar criticamente um artigo é uma fer-
ramenta cada vez mais necessaria ao usuario final,
isto &, o clinico pratico, na ponta da assisténcia. Na
sequéncia desta série, convidamos uma equipe de
bibliotecarias que nos ajudou a estruturar uma bus-
ca de literatura em bases de dados remota e como
estruturar uma estratégia aplicada ao paciente que
estiver conduzindo na pratica real.

Nesta série presente, oferecemos ferramen-

Mirhelen Mendes de Abreu

tas para a apreciacao critica de estudos observa-
cionais, tendo o estudo do tipo caso-controle como
modelo. Na quarta e Ultima série, abordaremos os
estudos do tipo ensaio clinico e de revisao sistema-
tica. O objetivo deste artigo é oferecer ferramentas
para que vocé possa apreciar criticamente um artigo
cientifico de modo que possa fazer um juizo de valor
critico quanto a aplicagcéo de seus resultados na sua
pratica clinica diaria.

Estudos do Tipo Caso-Controle

Como utilizar esta ferramenta de apreciacao
critica no estudo do tipo caso-controle:

Trés questoes amplas precisam ser consi-
deradas na apreciacao critica de um estudo do tipo
caso-controle:

1. Os resultados do estudo s&o validos?

2. Quais sao os seus resultados?

3. Os resultados podem ser aplicados localmente?
O roteiro que se segue apresenta questoes

objetivas que deverdo auxilia-lo a avaliar os itens

acima de um modo sistematico e organizado. As

primeiras duas questdes sdo de rastreio e podem

ser respondidas rapidamente. Se as respostas para

essas questoes forem “SIM”, entdo, pode continuar

as etapas subsequentes para apreciacgao.

A. Validade

Os resultados do estudo s&o validos?

Questoes de rastreio para avaliagao:
1 - O estudo apresenta uma questao claramente fo-
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cada?
» Uma questao pode ser focada em termos de:

1.1 - Populagao estudada;

1.2 - Fatores de risco estudado;

1.3 — Se o estudo tentou detectar um efeito de be-
neficio ou de risco?

2 - Os autores utilizam um método apropriado para
responder a questao?

» Considere:

2.1 - O estudo do tipo caso-controle € um modelo
apropriado para responder a questao em pauta? Em
outras palavras, o desfecho é raro ou de risco?

2.2 - Este modelo de estudo se relaciona com a
questao proposta pelos autores?

Para cada uma dessas perguntas, a res-
posta pode ser:

Sim () Nao Sei () Nao ()

VALE A PENA CONTINUAR?
Se nao tiver ao menos uma resposta SIM
para as questoes 1 e 2, deve-se considerar que 0
artigo nao tem estrutura que mereca ser lido. Como
nosso tempo é escasso e a necessidade de informa-
¢do, cada vez mais necessaria, recomenda-se nao
prosseguir com a leitura de um artigo de ma quali-
dade. A importancia de saber interpretar um artigo
bem feito reside no fato de que os resultados que
ele vai nos mostrar podem nortear as nossas deci-
sdes. No entanto, da mesma forma que um exame
diagnostico mal feito ou mal solicitado pode mais
confundir do que atrapalhar, um resultado de um
artigo com metodologia de ma qualidade também
pode comprometer asnosssssddeisiSésapratitica
clinica.
Se voceé decidiu que o artigo vale a pena ser lido,
entdo, a partir desta etapa, as questdoes sao deta-
Ihadas.

3 - Os casos foram recrutados de um modo aceita-
vel?

Observacédo: O propésito desta questao é procurar
existéncia de viés de selecdo que venha a compro-
meter a validade dos achados:

3.1 - Os casos foram definidos de modo preciso?
3.2 - Os casos foram representativos de uma po-
pulacao definida (geograficamente e/ou temporaria-
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mente)?

3.3 - Os casos foram selecionados de um modo sis-
tematico e reprodutivel?

3.4 - Os casos eram incidentes ou prevalentes?

3.5 - Havia algo de especial a cerca dos casos?

3.6 - Existe uma estrutura de tempo do estudo rele-
vante para exposicao/ doenca?

3.7 - Houve um numero suficiente de casos selecio-
nados?

3.8 - O poder do estudo foi calculado?

Para cada uma dessas perguntas, a res-
posta pode ser:

Sim () Nao Sei () No ()

4 - O grupo controle foi selecionado de um modo
aceitavel?

Observacgao: O propodsito desta questao é procurar
existéncia de viés de selecdo que venha a compro-
meter a generalizagcao dos achados:

4.1 - O grupo controle foi representativo de uma po-
pulacao definida (geograficamente e/ou temporaria-
mente)?

4.2 - Havia algo de especial acerca dos controles?
4.3 - A taxa de ndo resposta foi elevada? Poderia
haver uma diferenca significativa no grupo controle
que justificasse essa diferenca de resultado?

4.4 - Os grupos foram pareados, baseados na popu-
lacdo ou foram randomizados?

4.5 - Houve um numero significante de controles se-
lecionados?

Para cada uma dessas perguntas, a res-
posta pode ser:

Sim () Nao Sei () Nao ()

5 - A exposicao foi medida de modo a minimizar
viés?

Observacao: O proposito desta questao é procurar
existéncia de viés de medida, recall ou de classifi-
cacao:

5.1 - A exposicao foi claramente definida e medida
acuradamente?

5.2 - Os autores utilizaram medidas subjetivas ou
objetivas?

5.3 - As medidas refletem verdadeiramente o que os
autores estdo supondo medir? Isto é, as medidas
utilizadas passaram por um processo de validagao?
5.4 - Os métodos de medida sdo semelhantes entre
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0s grupos caso e controle?

5.5 — O estudo incorporou cegamento de um modo
factivel?

5.6 - Existe uma correta relagao temporal? Isto é, a
exposicao de interesse precede o desfecho?

Para cada uma dessas perguntas, a resposta
pode ser:

Sim () Nao Sei () Nao ()

6. A - Os fatores de confusdo foram considerados
pelos autores?

6.1 - Liste aqueles que vocé considera importante
€ que os autores nao citaram, por exemplo, fatores
genéticos, ambientais ou sécioecondmicos.

6.2. Os autores levaram em consideragcao os poten-
ciais fatores de confusao no delineamento e/ ou em
suas analises?

Observacédo: O propésito desta pergunta é procurar
restricdes no delineamento ou nas técnicas de ana-
lise estatistica que possam ter sido utilizadas para
controlar ou ajustar os fatores de confusao.

Exemplo de ajustes: modelos de regressao, analises
de sensibilidade.

Para cada uma dessas perguntas, a res-
posta pode ser:

Sim () Nao Sei () Nao ()

B. Resultados

E importante ressaltar que vocé ndo precisa
ser pesquisador para ter acesso a esses conceitos.
Ao contrario, é necessario, apenas, que vocé tenha
subsidios praticos para nao ser ludibriado com arti-
gos que nao sao confiaveis e nAo merecem a nossa
atencao.

Quais sao os resultados? Os resultados sao
validos a ponto de influenciar a minha pratica clini-
ca?

7 - Quais sao os resultados desse estudo?

Para responder a essa pergunta, conside-
re os seguintes aspectos:

7.1 - A analise é apropriada para o delineamento?
7.2 - Quao forte é a associagdo entre exposigéo e

56

desfecho? Para responder a esta pergunta, consi-
derar 0 odds ratio.

7.3 - Os resultados foram ajustados para possiveis
confusdes e, mesmo assim, os fatores de confusdo
ainda poderiam explicar a associagao entre exposi-
cao e desfecho?

7.4 - Os ajustes fizeram uma expressiva diferenca
para o odds ratio?

8 - Quéo preciso sao os resultados? Quao precisa é
a estimativa de risco?

Para responder a essa pergunta, considere os
seguintes aspectos:

8.1 - Tamanho do valor de p;

8.2 - Tamanho do intervalo de confianga;

8.3 - Os autores consideraram todas as variaveis de
importancia?

9 - Vocé acredita nos resultados?

Para responder a essa pergunta, considere os
seguintes aspectos:

9.1 - Grande efeito é pesado para ignorar!

9.2 - Os resultados encontrados podem ter sido re-
sultado do acaso, chance, viés ou fatores de confu-
sao?

9.3 - Considerar os critérios de Bradford-Hill: se-
quéncia de tempo; gradiente dose-resposta; forca;
plausibilidade biolégica.

Para cada uma dessas perguntas, a resposta
pode ser:

Sim () Nao Sei () No ()

VALE A PENA CONTINUAR?
C. Aplicabilidade

Os resultados podem me ajudar na minha
pratica local?

Essa questao é de extrema relevancia. Para
um cuidado integral, € importante considerarmos
tanto a similaridade dos aspectos bioldgicos, tais
como a faixa etaria dos pacientes analisados no es-
tudo, niveis de gravidade, dentre outros, em compa-
racdo ao paciente que vocé esta avaliando e precisa
de uma orientacdo para uma tomada de decisao.
Por sua vez, artigos que avaliam custos de doen-
¢a, qualidade de vida e outras dimensoes sociais do
cuidado, essa questao se torna ainda mais crucial.
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Os estudos clinico-economicos nao sao replicaveis
fora do seu contexto. Sendo assim, é inadequado
tanto do ponto de vista técnico, quanto ético, que-
rermos replicar resultados de estudos de custos e
de qualidade de vida realizados em outros paises na
nossa cultura.

Assim, para sabermos se os resultados de
um estudo podem ser aplicados na minha pratica lo-
cal, devem ser considerados os seguintes aspectos:

10 - Os resultados deste estudo podem ser aplica-
dos em minha populacao local?

10.1 - Os sujeitos cobertos no estudo poderiam ser
suficientemente diferentes da sua populagao por al-
guma razao qualquer?

10.2 - Seu contexto local é totalmente diferente do
contexto onde o estudo foi realizado?

10.3 - Vocé pode estimar os prejuizos e beneficios
locais?

Para cada uma dessas perguntas, a resposta pode
ser:

Sim () Nao Sei () Nao ()

11 - Os resultados desse estudo corroboram ou
contradizem outras evidéncias disponiveis?

Sim () No Sei () Nao ()

Observagao:

O propésito desta pergunta é estimular a
considerar outras evidéncias disponiveis pelos en-
saios dimouss, redeiséssisdisteatiahsasstesioside de
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coorte, caso-controle que possam corroborar a
consisténcia dos achados do estudo que vocé esta
apreciando.

Consideracoées finais

Um estudo observacional raramente fornece

provas suficientemente robustas para recomendar
mudancas para a pratica clinica ou em processos
de tomada de decisao politica.
No entanto, para certas perguntas, estudos obser-
vacionais podem ser a Unica evidéncia disponivel.
Recomendacdes de estudos de observacao sao
sempre mais fortes quando apoiada por outros ele-
mentos.

As decisOes na pratica reumatoldgica se ca-
racterizam, em sua maioria, por ndo terem uma res-
posta clara e definitiva porque a relacao de risco e
beneficio nem sempre é conhecida ou as decisoes
dependem das preferéncias sobre os potenciais
riscos e beneficios. Sendo assim, as decisdes nao
podem ser classificadas somente conforme a forca
das evidéncias cientificas, mas também conforme a
atitude de aceite aos riscos e beneficios expostos.

Diante desta realidade, a complexidade das
decisbes em reumatologia apresenta um misto de
hierarquias, tais como: (1) o nivel de beneficio (ou
prejuizo); (2) o nivel de evidéncia cientifica (de en-
saios clinicos a estudos observacionais); (3) o nivel
de incerteza acerca dos achados (representado pelo
intervalo de confianca). O propédsito desta série foi
ofertar elementos para compor um desses tripés.
Esperamos ter contribuido. Até a proxima.
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4. Haynes RB. Of studies, synthesis, synopses, and
systems: the 4”S” evolution of services for finding
current best evidence. ACP Journal Club. 20083;
134 (2): A11 -13.
5. Sites Uteis para orientar a apreciacao critica.

a. Bandolier: http:// www.jr2.o0x.ac.uk/ban-
dolier/index.htlm

b. Clinical evidence: http://www.clinicalevi-
dence.com
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“Cada um de nds compébe a sua histdria
Cada ser em si

Carrega o dom de ser capaz

E ser feliz”

(Almir Sater)

Nada nasce pronto. Como nos ensina o poeta, € preciso amor para poder pulsar, é preciso paz pra
poder sorrir, é preciso chuva para florir. E assim a nossa Professora Elisa Martins das Neves Albuquerque.
Nome emblematico. Nome que constréi. Nome que forma. Para nés, seus egressos, uma grande fonte de
inspiragdo. Quantas saudades dos famosos rounds de enfermaria! O Ultimo paciente era visto com a mes-
ma energia e dedicagao que o primeiro. Tudo isso embalado do mais nobre batom, salto alto e da refinada
elegancia que apenas externam aquilo que vem da sua esséncia.

Cara professora Elisa, receba de seus egressos a nossa sincera homenagem, recheada do mais ge-
nuino e tradicional sentimento de “Ao mestre, com carinho”.

Com admiracgao,

Seus egressos.
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Uma Breve Historia da Disciplina de Reumatologia
do Hospital Universitario Pedro Ernesto

O Hospital Universitario Pedro Ernesto foi
fundado em 1950 e, em 1962, apds ser incorporado
pela Universidade do Estado da Guanabara, tornou-
-se referéncia no estado do Rio de Janeiro para do-
encas raras e de alta complexidade. Rapidamente o
HUPE tornou-se um dos principais centros de exce-
Iéncia para o tratamento das doencas difusas do te-
cido conjuntivo. Ainda na década de 60, o Professor
Américo Piquet Carneiro funda o Centro Biomédico
e com outros professores funda também o Instituto
de Medicina Social. Na década de 70, o HUPE au-
menta sua experiéncia e volume de atendimento.

A professora Elisa Martins das Neves Albu-
querque formou-se em Medicina na Universidade do
Estado do Rio de Janeiro em 1977 neste momento
de consolidacao do HUPE como centro de referén-
cia. Teve como mentores na formacgao o Prof. Luiz
Carlos Faria e Prof. Américo Piquet Carneiro. Fez re-
sidéncia em Medicina Interna e seguiu no HUPE ten-
do como foco principal o atendimento aos pacientes
com lUpus eritematoso sistémico e demais doencas
do tecido conjuntivo. Em 1894, fundou oficialmente
o ambulatério denominado de “Ambulatério de Co-
lagenoses”, o primeiro a atender sistematicamente
tais doencas.

Em 1988, a professora Elisa conclui sua tese
de mestrado, orientada pelo professor José Angelo
Papi (Universidade Federal do Rio de Janeiro) com o
titulo “Lupus eritematoso de inicio tardio”. Em 1989
o servico de Reumatologia do HUPE é entdo inau-
gurado pela professora Elisa e pelo professor Szta-
jnbok (Reumatologia Pediatrica e de Adolescentes).
Entre os anos de 1989 e 1993, sdo iniciados os trei-
namentos profissionalizantes na disciplina e surgem
seus primeiros colaboradores. Em 1992, Dr. Evandro
Klumb, apds concluir residéncia de Reumatologia
no Hospital Federal dos Servidores e o treinamen-
to no HUPE, inicia atividades como colaborador da
disciplina.

Também no inicio da década de 1990, os
professores Geraldo Castelar e Roger Levy iniciam
atividades docentes na Disciplina. Professor Geral-
do Castelar inicia suas atividades apds seu douto-
rado em Reumatologia na Universidade Federal de
Sé&o Paulo com periodo em Boston. Prof. Roger Levy
€ egresso de residéncia na Universidade de Cornell
em Nova lorque, EUA e doutorado no departamen-

VERONICA SILVA VILELA
Reumatologista HUPE

to de Biofisica da Universidade Federal do Rio de
janeiro. Em 1993, iniciam-se os ambulatérios espe-
cializados. Professor Geraldo Castelar inicia o am-
bulatério de gota e artrite reumatoide e sao inicia-
dos também os ambulatérios de IUpus eritematoso
sistémico e doencgas difusas do tecido conjuntivo.
Entre 1994-1998, professor Evandro Klumb desen-
volve atividades em colaboragdo com a Nefrologia
e conclui sua tese de mestrado e inicia a clinica de
nefropatia no IUpus eritematoso sistémico.

Em 1997, apbs credenciamento nacional, ini-
cia-se o programa de residéncia em Reumatologia
no HUPE, com uma vaga por ano. Apos o inicio do
programa de residéncia, sao consolidadas as ativi-
dades sistematizadas na Disciplina de Reumatolo-
gia. Ha um leito da Disciplina na enfermaria 15 de
medicina interna, ambulatérios especializados de
espondiloartrites, artrite reumatoide e gota, pulso-
terapia, lUpus sistémico, nefropatia lUpica, doencas
difusas do tecido conjuntivo, sessdes cientificas e
visitas aos pacientes internados. Iniciam-se tam-
bém as atividades laboratoriais; prof Geraldo, pes-
quisa de cristais e procedimentos em Reumatologia;
Evandro, sedimentoscopia urinaria; Roger, laboraté-
rio com exames de FAN e autoanticorpos.

Nos anos seguintes, a Disciplina de Reuma-
tologia se consolida e ganha destaques. Alguns dos
residentes ganham o prémio Geraldo Castelar com
apresentacao de casos clinicos no Clube do Reuma-
tismo. Em 1995, o professor Roger Levy inicia, jun-
to com o Professor Nilson Ramirez da Obstetricia,
o0 ambulatério de gestacdo em doencas difusas do
tecido conjuntivo, um dos pioneiros do mundo com
este foco. Os professores sdo palestrantes regula-
res em diversas edigcdes do Congresso Brasileiro
de Reumatologia e em alguns congressos interna-
cionais. Publicacdes em revistas internacionais de
impacto sao realizadas. Teses de mestrado e douto-
rado sdo defendidas. Apds 2003, o numero de resi-
dentes da especialidade aumenta progressivamente
até chegar ao total de 5 vagas por ano. Cresce o
numero de ambulatérios especializados. Em 2007,
é inaugurado o CERPE, Centro de Estudos Em Reu-
matologia, para desenvolvimento de pesquisas cli-
nicas de alto padrao para a industria farmacéutica.
Foram realizadas dezenas de pesquisas de com alto
nivel de controle de qualidade e profissionalismo. O
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CERPE formou reumatologistas especializadas em
pesquisa clinica que atualmente trabalham em na
industria farmacéutica no Brasil e exterior. Em 2006
e 2008, eu e Dra. Francine Machado somos admiti-
das como médicas assistentes do servico. Em 2010
¢ iniciada a atividade de ultrassonografia em Reu-
matologia.

Ainda na década de 2000-2010, desenvolve-
ram-se atividades de voluntariado e grupos de pa-
cientes. No periodo, atuou em nossos ambulatérios
a Lagrima Brasil, organizagao sem fins lucrativos
que divulgou o conhecimento da Sindrome de Sjo-
gren, realizou atividades de apoio e distribuicao de
medicamentos. Outras atividades de voluntariado
foram desenvolvidas também individualmente, com
destaque para a Sra Lourdes. Foi fundada também
a Associagao de Pacientes com Lupus do Rio de
Janeiro (APALURJ). Atividades em colaboracao com
a APALURJ incluiram aulas para publico em geral,
arte terapia, extensao e participacao no dia Mundial
de atencao ao portador de lupus.

Em 2011, € inaugurado o Centro de Infusoes
de Imunobiolégicos. O Centro comporta 8 poltronas
para infusdo, consultério, bancada e sala de ma-
teriais. O Centro de InfusGes atende pacientes da
Reumatologia e de outras especialidades com infu-
sdo de diversos imunobiolégicos e conta com en-
fermeiras especialidadas. Em 2012, a Disciplina de
Reumatologia em virtude do alto nimero de aten-
dimentos e produgéo cientifica é contemplada com
3 vagas para médico assistente no concurso geral
da Universidade. Sao admitidas as Dras Ana Beatriz
Vargas, Ana Beatriz Bacchiga e Manuella Gomes.
Posteriormente, sdo abertas novas vagas e admiti-
dos Camila Souto Oliveira, Ricardo Azedo Montes,
Luciana Salgado e Mariana Alves. Ainda em 2012,
é fundada a Clinica de Artrite Inicial e Unidade de
Reumatologia na Policlinica Piquet Carneiro com a
coordenacdo do Professor Geraldo Castelar. A Uni-
dade tem amplo espaco, 8 consultérios, atendimen-
to com pré-consulta e dispde de ultrassonografia e
microscopia de fase. Inicia-se também a realizacao
de exames de densitometria 6ssea e de videocapi-
laroscopia periunqueal.

A Reumatologia do HUPE atualmente tem
13 staffs, 4 professores adjuntos, 2 enfermeiras, 1
fisioterapeuta, 10 residentes e mais de 10 alunos
de mestrado e doutorado. Os professores adjuntos
publicaram mais de 10 artigos em revistas de alto
impacto no ultimo ano. Atividades e sessdes em co-
laboracao com outras disciplinas também sao reali-
zadas. Sao realizadas mais de 800 a 1000 consultas
por més além dos procedimentos de: densitometria
Ossea, sedimentoscopia urinaria, videocapilarosco-
pia, microscopia de liquido sinovial, infiltracoes arti-

culares e ultrassonografia articular.

Ao longo de todos esses anos, o Prof. Szta-
jnbok sustentou concomitantemente o atendimen-
to aos pacientes da Reumatologia no Nucleo de
Atencao a Saude do Adolescente. Também realiza
procedimentos e pesquisas académicas e em co-
laboracdo com o CERPE. E palestrante regular em
Congressos e Jornadas. Realizou treinamento em
Reumatologia Pediatrica para todos os nossos resi-
dentes e formou diversos reumatologistas pediatri-
Cos.

Em 01 de agosto de 2017 foi inaugurada a
enfermaria da Disciplina de Reumatologia HUPE/
UERJ.

Residentes Reumatologia HUPE

1996/1997

Carlos Augusto Ferreira de Andrade: Doutor em
Epidemiologia pela Escola Nacional de Saude Pu-
blica. Professor titular de Reumatologia da Univer-
sidade Severino Sombra. Pesquisador da Fiocruz.
Reumatologista dos Bombeiros do Rio de janeiro

1997/1998
Renata Campos de Figueiredo: Médica Reumato-
logista da Secretaria Estadual de Saude.

1998/1999

Isabella Teixeira Coutinho Batista: Reumatologis-
ta da Prefeitura Municipal de Duque de Caxias. Reu-
matologista em consultério particular.

1999/2000

Carlos Roberto Paquet Capistrano: Médico Reu-
matologista no Centro Médico Barrashoping. Pro-
fessor de Medicina da Unig.

2000/2001

Veronica Silva Vilela: Médica reumatologista da
Disciplina de Reumatologia do HUPE. Médica do
Centro de Imunoterapia de Ipanema.

2001/2002

Mariana Rodrigues Schaefers: Médica rotina da
emergéncia do Hospital Copa D'Or. Reumatologista
responsavel pelos pareceres em Reumatologia do
Hospital Copa D'Or. Atende em consultério particu-
lar.

2002/2003

Mirhelen Mendes de Abreu: Doutora em Reuma-
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tologia pela Unifesp. Pés Doutora pela Universida-
de de Harvard. Professora adjunta da Disciplina de
Reumatologia da UFRJ. Atende em Consultério Par-
ticular. Médica assessora do Grupo Fleury.

Bruno Schau: Mestre em Ciéncias Médicas pela
UERJ. Médico reumatologista do Hospital Federal
dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro. Co-
ordenador no ambulatério de espondiloartrites do
Hospital dos Servidores. Reumatologista em con-
sultério particular; Coordenador Nacional do Nucleo
de Autoimunidade - United Health Group / Brasil.

2003/2004

Priscila Reis Nakasato: Diretora médica da Novar-
tis em Nova lorque, EEUU

Marcelo de Souza Pacheco: Reumatologista do
Hospital Feredal dos Servidores do Estado, onde
coordena o ambulatério de artrite reumatoide inicial.
Médico dos Bombeiros. Coordenador do Centro de
Imunoterapia de Ipanema.

2004/2005

Jamila Couri: Reumatologista em Macaé.
Leonardo Domingues Romeiro: Reumatologista
do Hospital Federal dos Servidores do Estado, onde
coordena o ambulatério de doencas difusas do te-
cido conjuntivo.

2005/2006

Mariana Pereira de Souza Alves: Médica reuma-
tologista da Disciplina de Reumatologia da UERJ.
Médica reumatologista do Hospital Quinta D'Or
Carlos Eduardo Campani: Reumatologista em
consultério particular.

2006/2007

Luiz Felipe Genelhu: médico reumatologista em
Colatina ES

Bernardo Mattos da Cunha: Doutor em Reumato-
logia pela UNB. Reumatologista do Hospital Sarah
Kubitsckek, Brasilia

2007/2008

Gabriela Lannes: Reumatologia em Itaperuna. Atua
em consultoério particular e em Hospital.

Fernanda Ribeiro Elias: reumatologista em consul-
tério particular, professora de Reumatologia na Uni-
versidade Estacio de Sa.

2008/2009

Dante Bianchi: Reumatologista da Santa Casa.
Atua no Copa’'Dor em pareceres em Reumatologia.
Giselle Baptista Maretti: Reumatologista do Hospi-

tal Federal Cardoso Fontes e do Centro Multidisci-
plinar Fluminense.

2009/2010

Ana Beatriz Bachiegga dos Santos: Mestre em Ci-
éncias Médicas pela UERJ. Médica reumatologista
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, onde co-
ordena os ambulatérios de vasculite e espondiloar-
trite.

Camila Souto Oliveira: Médica reumatologista do
Hospital Universitario Pedro Ernesto onde é respon-
savel também pelos ambulatoérios de imunobiolégi-
cos e inicial.

Isabelle Christine Cerqueira de Oliveira: reumato-
logista em Erlangen, Alemanha.

2010/2011

Andrei Rosas: Reumatologista em consultério par-
ticular

Luiz Cezvar Mota: Reumatologista do Hospital Fe-
deral de Ipanema e no Centro de Imunoterapia de
Ipanema

Ana Beatriz Vargas dos Santos: Reumatologista
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, responsa-
vel pelo ambulatério de doengas microcristalinas.
Doutoranda em Ciéncias Médicas

Lidia Balarini: Médica reumatologista no Hospital
Universitario Cassiano Anténio Moraes (Universida-
de Federal do Espirito Santo) e do Centro de Reu-
matologia Avangada em Vitdria, Espirito Santo.

2011/2012

Manoela Correia Gago: Médica da Policia Militar
do Rio de Janeiro

Thaiana Reis: Reumatologista do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia do Rio de Janeiro
Ricardo Azedo de Luca Montes: Médico Reuma-
tologista do Hospital Universitario Pedro Ernesto.
Professor da Disciplina de Clinica Médica da Facul-
dade de Ciéncias Médicas da UERJ

Liana Genovez: Médica reumatologista na Universi-
dade Federal da Integracao Latino-Americana.

2012/2013

Carla Monteiro Oliveira: Médica da Aeronautica
Pedro Hamon Hadad: Reumatologista em consul-
tério particular. Mestrando em Ciéncias Médicas
Rodrigo Chaves Amorim: Mestre em Medicina.
Atua no ambulatério de Doencas Microcristalinas do
HUPE.

2013/2014

Nathalie David: Gerente médico-cientifico da BMS.
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Larissa Aniceto: Reumatologista do Hospital Sarah
Kubitsheck

Paula Murari: Reumatologista em consultério Par-
ticular

Rodrigo Cutrim Gaudio: Reumatologista em con-
sultério particular

2014/2015

Bruno Rubinstein
Nathalia Querido Fortes
Daniela Salgado
Daniele Maia

2015/2016
Tathiana Mattos

Carolina Rebello
Marcella Andrade
Gustavo Balbi

Também foram formadas no programa de
especializacao para estrangeiros:

Magali Gomes (Bolivia): trabalhou na Clinica de
Artrite Inicial na Policlinica Piquet Carneiro. Atual-
mente é reumatologista do Centro Multidisciplinar
Fluminense.

Victoria Gomez (Colombia): Médica reumatologis-
ta na Colombia.
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Gruparj Petropolis realiza o 16°. Encontro
sobre Doencas Reumaticas em Petropolis

O Grupo de Pacientes Artriticos do Rio de
Janeiro em Petrépolis realizou em parceria com a
SBR e a SRRJ nos dias 13 e 14 de julho, o Encontro
Médico Social sobre Doencas Reumaticas. Ao todo
foram 365 participantes nos dois dias de evento,
com palestras e féruns ministrados por médicos es-
pecialistas no assunto.

Nesta 162 Edicao, o Encontro concentrou-se
no didlogo entre médicos, profissionais de saude,
pacientes e familiares. Na manha do primeiro dia,
as palestras abordaram desde o posicionamento
da saude publica com relacdo a caréncia no aten-
dimento reumatoldgico em tempo habil, para que o
paciente receba a terapia adequada; aos assuntos
mais especificos, como a osteoporose e o que fazer
depois de cinco anos de tratamento.

O tema central do evento foi apresentado
através da palestra ministrada pela Dra. Wanda He-
loisa Ferreira, presidente do Gruparj Petrépolis que
levou o grupo a repensar sobre o paciente ideal e
quem ¢ ele na vida real. “O paciente ideal é resulta-
do de uma consulta humanizada, ou seja, nao existe
o paciente ideal. O que existe € um paciente que
tem uma relagdo de confianga com seu médico, se
compromete com a sua saude e como resultado
maior adesao ao tratamento” destacou Dra. Wanda
Heloisa.

Dra. Selma Merenlender abriu a segunda
manha com uma palestra muito instrutiva sobre o
risco cardiovascular nas doencas reumaticas. Ja
o Dr. José Roberto Provenza, abordou com muita
sensibilidade sobre a Fibromialgia, com relagao ao
corpo, mente e os caminhos para o controle. “A do-
enca muitas vezes é desconsiderada por familiares
e alguns médicos; ndo é diagnosticada por exames
de imagem ou laboratoriais, mas é real”. Segundo
Provenza a maior incidéncia da fibromialgia esta en-
tre as mulheres, “talvez pela sua sensibilidade, mas
também por causa da pressao resultante dos desa-
fios sociais e culturais que a mulher tem enfrentando
ao longo da histéria”.

WANDA HELOISA PEREIRA

A psicologa Geralda S foi quem fechou as sessoes
de palestras, falando sobre Depressao e espirituali-
dade.

Foruns de debates

A novidade desta edicdo do Encontro Médico
Social foi o férum de debates amplificando e dando
voz aos participantes. O impacto das doencas reu-
maticas na familia, tema que abriu o primeiro dia de
Férum, foi abordando sob aspectos da saude fisica,
econdmico-financeiro, emocional, social, educacio-
nal e espiritual, na perspectiva da reumatologia, te-
rapia ocupacional, psicologia, profissional da saude
publica e da pessoa com patologias reumaticas.

O ultimo dia de Férum abordou um tema
altamente discutido no meio da saude publica e
privada, a relacdo médico-paciente. O debate con-
centrou-se na comunicacao, responsabilidade com-
partilhada e adesdo ao tratamento. Foi amplamente
discutido sobre a necessidade da empatia do médi-
co ou profissional de salde com as pessoas durante
as consultas para construir uma relacao que resul-
te na melhor adesdo ao tratamento. Assim como
foi ressaltada a importancia do empoderamento do
paciente para garantir um atendimento adequado
e completo. “Nao se deve sair insatisfeito de uma
consulta. Quando o médico ndo oferecer um atendi-
mento adequado, o paciente deve confronta-lo gen-
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tilmente, sobre sua conduta e insistir em tirar suas
duvidas. Essa é uma forma de fazer o profissional
repensar sobre sua postura e até mudar de atitude
com relagdo ao atendimento” reforgou a Dra. Wanda
Heloisa Ferreira e Dra. Bianca Elena Rios Bica.

O Foérum foi encerrado com um pensamen-

Resumo

REUMARI®

with expert spec:lcers from Johns Huplcins Medicine

No final de julho contamos com mais um
super evento da SRRJ. Tivemos a oportunidade de
passar um final de semana inteiro trocando experi-
éncias com a equipe do Johns Hopkins Medicine,
em dois dias de intensa imersao cientifica.

O primeiro dia pela manha contou com o Dr.
Clifton Bingham falando sobre atualizagdo no trata-
mento da artrite reumatdide, seguido pelo Dr. Tho-
mas Grader-Beck e uma ampla revisdo das mani-
festacOes neuroldgicas do LES. Dra. Jemima Albaya
discorreu sobre diagndstico por imagem e tratamen-
to da gota e também aprendemos sobre correlagao
entre os autotanticorpos e as manifestagdes clinicas
no Sjogren.

A tarde retornamos com uma revisdo sobre
as indicagdes e vantagens da ultrassonografia na

to unanime dos profissionais e de todos os presen-
tes:“quando o assunto é a relacdo médico-paciente
ndo ha como acontecer se nao tiver um processo
humanizado e um profissional que exerca a profis-
sa0 por vocagao e amor”.

LIVIA MADEIRA

artrite reumatoide, seguida pela Dra. Eleni Tiniakou,
que contemplou sobre diagndstico e tratamento das
miosites. Dra. Ana-Maria Orbai elucidou sobre as si-
milaridades e diferengas entre a artrite reumatoide e
a psoriasica e Dra. Julie Paik discursou sobre tera-
pias na esclerose sistémica. Logo apds, mudamos
o foco para tecnologia na salde e encerramos o dia
fazendo uma excelente atualizacao sobre espondi-
loartrites.

Depois de um dia imerso em aprendizado,
chegou o momento de confraternizagdo com o show
do grupo Mulheres de Chico para animar 0 nosso
jantar e fazer até os gringos cairem no sambal!

No segundo dia pela manha, fomos divididos
em trés salas e apresentados a casos clinicos aca-
lourados por debates nas areas de gota e alimenta-
cao, autoimunidade, neoplasias e doengas reuma-
tolégicas, infeccao em espondiloartrites, esclerose
sistémica e miosites. Um momento menos formal
para que pudéssemos tirar duvidas e nos aproximar
dos palestrantes.

Apds o almogo, para encerrarmos em grande
estilo nosso evento, contamos com a apresentacao
e discussao de casos reais dos servicos de reuma-
tologia da UERJ e UFRJ, além da reumatopediatria
do IPPMG.

Sentiremos saudade desse grandioso even-
to! Mais uma vez, parabéns a SRRJ pela iniciativa
pioneiral
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As Feridas Narcisicas da Humanidade

e a Cosmologia Contemporanea

Num texto bem conhecido de Freud (Uma
introducao geral a psicanalise) ele argumenta que a
humanidade teve que suportar dois golpes (feridas
narcisicas) no seu amor-proprio. O primeiro deles
veio de Copérnico que retirou a Terra do centro do
Universo. O segundo veio do trabalho de Darwin
que retirou o ser humano da esfera do divino e o re-
coloca no mundo animal, junto com as demais cria-
turas. Em seguida, Freud argumenta que o tercei-
ro golpe (e mais forte) surgiu com as pesquisas da
psicanalise e, consequentemente, o homem “nao é
mestre em sua propria casa”. Sem entrar no mérito
de quao narcisista foi o texto de Freud, o fato é que
ele aponta para uma tendéncia cada vez mais forte
na ciéncia contemporanea: o progressivo estranha-
mento do ser humano no universo.

O universo medieval nasceu do problema de
Platao: as estrelas eternas, divinas, movem-se em
torno da Terra em trajetorias perfeitamente circula-
res. Como determinar a combinacao de movimentos
circulares uniformes dos planetas para dar conta de
seu movimento aparentemente irregular?

O apice desta visdo de mundo veio com Pto-
lomeu no século Il D.C. A Terra no centro do uni-
verso, rodeada de esferas que davam suporte aos
sete planetas conhecidos (Lua, Mercurio, Vénus,
Sol, Marte Jupiter e Saturno, normalmente repre-
sentados nesta ordem). Seguindo Aristételes, a es-
fera mais externa de todas seria a das estrelas fixas
ou a esfera do motor primeiro. S. Tomas de Aquino
incorporou as ideias aristotélicas dos movimentos
celestes a teologia cristd. Assim, a teoria geocén-
trica tinha recebido novos significados em termos
de doutrina filoséfica corrente. Questionar uma era
atacar a outra.

Na Europa do Renascimento a astronomia

JOAO TORRES DE MELLO
Professor Titular do Instituto de Fisica da UFRJ

nao tinha progredido significativamente desde Pto-
lomeu. Em 1543 foi publicado “Seis livros sobre
as revolucoes das esferas celestes” por Nicolau Co-
pérnico, conego da igreja catdlica, no qual o sistema
heliocéntrico era proposto. Longe de ser um revolu-
cionario que desejava substituir teorias tradicionais
por uma radicalmente nova, ele desejava eliminar
algumas inovagoes que Ptolomeu havia introduzido
e retornar aos principios estabelecidos pelos astro-
nomos gregos anteriores.

Baseado nas observagoes astronémicas de
Tycho Brahe, Johannes Kepler descobriu as trés leis
do movimento planetario. Depois dele os planetas
vagavam no espaco libertos das esferas materiais
com suas trajetérias determinadas pelas leis men-
cionadas. Foi o fim da obrigatoriedade dos circulos
€ 0 espacgo poderia ser pensado como infinito. Esta
foi a primeira grande ferida narcisica da humanidade
infligida pela fisica e a astronomia.

Einstein mostrou que as nogdes do espaco
e do tempo sao mais ricas do que as que estamos
acostumados nas escalas de distancia e velocidade
que vivemos. Ele também contribuiu de modo fun-
damental para a mecanica quantica que nos priva
do determinismo na escala atomica. Finalmente, a
cosmologia e a astrofisica moderna nos informam
que cerca de 95% do Universo ndo é composto do
mesmo material que os seres humanos, as estrelas e
tudo que conhecemos sao compostos e sim de algo
desconhecido que os fisicos denominam de matéria
e energia escura. Todos estes resultados provém da
teoria da gravitacao de Einstein.

Concluimos que as feridas mais profundas
na humanidade nao foram ocasionadas nem por
Copérnico, Darwin ou Freud e sim por Einstein.
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Emocao

LUIZ OCTAVIO D’ALMEIDA
Médico Reumatologia — Sociedade Brasileira de Reumatologia

Minha alma transborda
Alem do continente do meu corpo
Marejando meus olhos
Traduzindo a emocao

Em alguma esquina sincera da vida
Longe das encruzilhadas perversas da razao
Me encontro com a emocao
Plena e vigorosa em sua imensidao

Errata

- Na edicéo anterior, faltou o titulo do texto Histéria da Medicina, que se segue abaixo.
JORGE DE LIMA, MEDICINA E POESIA
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