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PALAVRA

DA PRESIDENTE

Em 2017, a SRRJ experimentou um cres-
cimento vivido, apesar da crise econdémica no
Pais. Aumentamos o numero de associados,
realizamos a Jornada Rio Sao Paulo, fizemos do
ReumaRio um evento Internacional, trazendo a
Universidade Johns Hopkins para o Rio de
Janeiro, com temas inovadores. Realizamos
diversos cursos, desde o Curso Preparatério
para a Prova de Titulo de Especialista, Encontro
de Reumatologia para Estudantes de Medicina
(EREEM), Cursos de Atualizagbes em Vasculites
e Osteoartrite.

Seguindo a onda inovadora de nosso
predecessor, Dr. Jose Fernando Verztman, fize-
mos todos os Clubes do Reumatismo com trans-
missdes AO VIVO pelo YouTube, com polos em
Campos, Angra dos Reis, Volta Redonda,
Niteroi, e agora também em Friburgo, trazendo a
participacao dos colegas do interior em tempo
real.

Nossa Newsletter ja alcanga mais de 4 mil
médicos do Brasil e diversos paises de Lingua
Portuguesa, com periodicidade quinzenal, e
com temas variados, desde esportes, temas
juridicos, dicas culturais, espaco para poesias,
anuncios etc... E o nUmero de colunistas aumen-
taacadadia.

Em janeiro de 2018, langcamos o livro
Crénicas dos Boletins, de nosso amado Prof.
Hilton Seda, em coquetel badaladissimo, com a
presenca de diversos reumatologistas de fora
do Rio de Janeiro. Em abril tivemos o langamen-

SELMA MERENLENDER

to do livro para leigos, do Dr. Luiz Octavio Dias,
Saiba mais sobre reumatismo - 105 perguntas
e respostas, voltado para o publico leigo.
Ambos os livros estardo a venda no Congresso
SBR 2018 e poderao ser adquiridos por todos os
colegas interessados.

No inicio de marco, a excelente noticia da
aprovacao em massa dos residentes do Rio de
Janeiro, na prova de Titulo de Especialista. Mais
uma prova da ressurgéncia da reumatologia
carioca no cenario brasileiro.

O ReumaRio em abril de 2018 sera reali-
zado em Paraty, com temas de interacdo com a
Neurologia, Gastroenterologia, Infectologia e
muitos mais.

E, parafinalizar, apalavrando a palavra da
presidente, os ganhadores dos prémios: Melhor
caso do Clube do Reumatismo e publicado no
Boletim, agraciado com pacote completo para o
ACR 2018; Melhor fotografia com tema natalino
foi para Dra. Wanda Heloisa Ferreira, e Melhor
fotografia de Carnaval foi para o Dr. Luis Mauricio
Lederman, ambos agraciados com a inscricao
para o ReumaRio 2018.

Participem dos eventos da SRRJ. Quem
sabe o préximo nome aqui sera o seu?

Até breve!

Selma Merenlender
Presidente Biénio 2017 / 2018




EDITORIAL

LIVIA MADEIRA

Comecgamos o ano de 2018 com uma certe-
za: acertamos mais do que erramos. O ano de 2017
marcou uma grande mudanca no Boletim, tanto no
conteudo cientifico quanto no seu layout, e o alcance
atingiu até reumatologistas de além-mar. Grande
parte dessa mudanca devemos muito a colaboragao
da Dra. Mirhelen de Abreu, que modernizou o conte-
udo e a apresentacao do Boletim, dando um ar dina-
mico, refinado e de exceléncia cientifica. Felizmente,
embora por motivos pessoais ela nao esteja mais
como editora-chefe em 2018, continuara com seu
esforco incansavel como peca chave da nossa
comissao editorial, mantendo a qualidade do nosso
trabalho. Ainda ha, entretanto muito a ser feito, e
mudar eventualmente s6 corrobora a nossa tentativa
natural de evoluir.

Por falar em evolucao, Dr. Hilton Seda abre
este Boletim com uma viagem no tempo, mais preci-
samente ao Egito Antigo, para contar a histéria das
praticas médicas daquela civilizagao, ja considera-
das um tanto quanto avancgadas para a época, desta-
cando o papel da primeira mulher reconhecida como
médica da Historia. Em seguida o Dr. Leonardo
Romeiro, em Signos e Significados, recorda o
exame fisico do ombro, articulagcdo complexa pela

MIRHELEN ABREU

INGRID BANDEIRA MOSS

ADELAIDE DANCOUR

grande variedade de movimentos possiveis, e “fa-
mosa” pelas inUmeras manobras e eponimos que
apresenta.

Um dos grandes desafios para o reumatolo-
gista é abordado na coluna Molecular, onde o Dr.
Flavio Nogueira de Melo, brilhante representante da
Reumatologia do interior do Estado, traz atualiza-
cOes sobre 0 uso dos medicamentos imunobiolégi-
cos nos pacientes com doengas reumatologicas e
coinfecgao pelos virus das hepatites B e C, com des-
taque especial para as novas interpretacbes dos
resultados soroldgicos e status infeccioso.

Em Imaginando, a Dra. Laura Mendonga,
referéncia em osteometabolismo, traz uma aborda-
gem pratica e muito facilitada da interpretacao do
exame de densitometria 6éssea, descrevendo suas
peculiaridades e apontando possiveis vieses con-
fundidores.

Na coluna Interconsulta, o Dr. Francisco
Andrade, oftalmologista com grande experiéncia em
doencas autoimunes, nos apresenta um caso clinico
de paciente com artrite reumatoide e Sindrome de
Sjogren com boa resposta a rituximabe, reforcando
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a importancia da interacao Reumatologia —
Oftalmologia. Em seguida uma entrevista provoca-
dora sobre os valores e as escolhas em saude, com
o Dr. Stephen Stefani, que nos faz pensar no papel
do médico como engrenagem fundamental na ges-
tao de gastos em saude.

Seguindo a mesma tendéncia de ampliar o
papel do médico reumatologista, em Com Paixao o
Dr. Paulo Handam, reumatologista e fisiatra, especia-
lista em Medicina do Exercicio, concede entrevista
ao Boletim sobre a interface das trés especialidades
e como essaintegracao pode ser valiosa para o paci-
ente. No modelo de entrevistas, em Quem Sabe de
Mim Sou Eu, a coluna do Boletim voltada para a voz
e o0 ponto de vista do paciente, traz a Dra. Veronica
Vilela e Danilo da Conceicao, seu paciente com der-
matomiosite juvenil.

Novamente ampliando as possibilidades de
abordagem e necessidade de atualizagdo, em
Mosaico sdo apresentadas e discutidas as indica-
coes e especificacdes do uso das Orteses para paci-
entes com artrite reumatoide, assunto ainda nao
muito bem dominado pelo reumatologista.

Na coluna do Clube do Reumatismo reapre-
sentamos os casos classificados como melhores de
2018. Originalidade, peculiaridade, e riqueza de con-
teudos que fazem valer a pena a releitura.
Congratulacdes da equipe editorial do Boletim, que
se estendem também aos jovens reumatologistas
que receberam o Titulo de Especialista pela

Sociedade Brasileira de Reumatologia em 2018.

Retomando a discussao sobre escolhas e
valores em saude, a Dra. Mirhelen de Abreu, em
Critica Mente, faz uma abordagem ampla e esclare-
cedora sobre um assunto bastante em voga na atua-
lidade: os biossimilares e a sua incorporacao.

Em Articulando destacamos o langamento
do livro “Crénicas dos Boletins”, do nosso querido
Prof. Hilton Seda, com a compilacado dos seus bri-
lhantes melhores textos publicados em nosso
Boletim.

Finalizando, como uma viagem no tempo,
voltamos um “cadinho” em Erudita Reumatologia,
onde o Dr. Henrique Ayres de Vasconcellos passeia
pela Literatura em obras e textos que fazem referén-
cia a doencas e tratamentos com a linguagem leiga
que sempre nos intriga e alegra.

Em 2018, o mundo perdeu uma figura impar
em sua genialidade na ciéncia e exemplo de supera-
cao, Stephen Hawking, e € com uma frase a ele atri-
buida que abrimos esta primeira edicao do ano, lem-
brando que, ainda bem, temos muito trabalho pela
frente: “O maior inimigo do conhecimento nao é a
ignorancia, mas ailusao daverdade”.

Boa leitura!

Ingrid B. Moss
e Equipe Editorial do Boletim da SRRJ




HISTORIA

DA MEDICINA

MEDICINA NO ANTIGO EGITO

Dedicado a
Dra. Selma da Costa Silva Merenlender

O Egito esta entre os primeiros Estados da
Antiguidade que se formaram entre 4000 e 2000 a. C. na
regiao banhada pelos rios Tigre, Eufrates, Jordao e Nilo.

Quando se estuda a historia da medicina no
Antigo Egito, desde logo surge uma polémica: quem seria
o verdadeiro Pai da Medicina? Habitualmente a resposta é
Hipdcrates, mas ha quem atribua o titulo, inclusive figuras
importantes como Wiliam Osler (1849-1919), aImhotep, o
deus egipcio da medicina (1). Imhotep (que significa
aquele que vem em paz), filho de Ptah, foi provavelmente
um rei ou um sacerdote que conhecia medicina. Viveu no
periodo da terceira dinastia, Antigo Império, mas as datas
sao discutiveis. Teria nascido aproximadamente no ano
3000 a. C. ou vivido entre 2667 e 2648 a. C. Seu culto se
deu principalmente em Ménfis, cidade onde viveu e onde
foram erguidos templos, santudrios e sanatérios com seu
nome. Foi também venerado como divindade na Grécia e
em Roma. No exercicio da medicina, tratou das mais varia-
das doencas (cita-se, inclusive, gota e artrite). Atuou, tam-
bém, como cirurgiao e dentista. Usava medicamentos que
extraia de ervas (1,2). E notavel que, além de fundador da
ciéncia médica egipcia, Imhotep também seja reconheci-
do como arquiteto e escultor e que seu nome esteja ligado
a construcao da Piramide de Sacara, uma vez que Djoser,
primeiro soberano e fundador da lll Dinastia, o designou
encarregado do projeto daquela que foi a primeira pirami-
dedepedra (3).

Na mitologia egipcia quase todos os deuses parti-
cipavam do controle da salde, mas Thoth, o mais antigo
dos deuses curadores que salvou Horus (deus dos céus)
da picada de um escorpido, era 0 mais importante.
Admite-se, também, que os reis das antigas dinastias
sempre estiveram ligados a pratica da medicina (2).

Sobre a Medicina do Antigo Egito ha documentos
bastante antigos. Essa documentacéo compreende papi-

HILTON SEDA

ros egipcios, éstracos (fragmentos de ceramica ou pedra
com inscri¢oes), literatura em geral, corpos mumificados,
pinturas e esculturas em tumbas e diarios de viajantes
estrangeiros (2,4). A medicina egipcia da época era bas-
tante avangada, chegando até a influenciar a grega. Sua
reputacao chegara ao ponto de lideres de outros impérios
solicitarem ao farad o envio de médico para tratar de um
parente ou personalidade importante (5). Existiam duas
escolas médicas, uma em Sais ou Sa El-Hagar (capital do
Antigo Egito durante a XXIV dinastia) outra em Heliépolis.
Eram administradas independentemente dos grandes
templos a que estavam anexas. O diretor da escola de
Sais usava o titulo de “O maior dos médicos” e era, ao
mesmo tempo, sacerdote-chefe da deusa Neith, divinda-
de especial da cidade. Em Heliépolis funcionava a escola
Osiris, com um sanatério anexo. Seu diretor médico usava
o titulo de “O grande vidente” (2). Os cursos tinham pro-
gramas regulares, mas com fungado quase sacerdotal.
Faziam parte do ensino atividades cirdrgicas (circuncisao,
obrigatéria por motivos higiénicos, castracao, cesariana,
provavelmente excisao de cataratas) e préteses dentarias
(6). Os egipcios ja tinham razoavel conhecimento da ana-
tomia humana (5). Ha que se salientar, entretanto, que as
doencas eram consideradas manifestacdes da raiva dos
deuses e, por isto, a funcdo do médico era a de apazigua-
los e expulsar o demonio que se apoderara do corpo (4).
O diagnostico erafeito através da sintomatologia apresen-
tada pelo paciente. S6 depois de corretamente estabeleci-
do é que se iniciava a terapéutica que tinha como base um
conhecimento profundo da botanica e dos efeitos de
ervas especiais. Havia um cuidado particular com as feri-
das: eram lavadas, cobertas com unguentos a base de
Oleos selecionados e depois protegidas com ataduras. Os
médicos egipcios recomendavam medidas higiénicas,
como banhos completos e depilacdo do corpo, o que
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pode ter contribuido para evitar infecgdes (5). Usavam
varios instrumentos em suas atividades: bisturi, serrilhas,
laminas de bronze com cabo de ébano ou marfim. A cirur-
gia era bastante difundida no Antigo Egito. E possivel que
tenham usado pocoes soporiferas para aliviar a dor duran-
te sua execucao (6). Foram descobertos em trabalhos
arqueolégicos varios instrumentos cirlrgicos, como
facas, ganchos, brocas, férceps, balancas, colheres, ser-
ras e recipientes para queima de incenso. Usavam préte-
ses, como dedos e globos oculares artificiais, praticamen-
te com finalidades estéticas (5). No Antigo Egito existia
uma hierarquia e especializacbes na medicina. Como
especialidades havia oftalmologia, gastroenterologia,
proctologia (5). A partir do terceiro milénio a. C., a odonto-
logia comecou a desenvolver-se, mas era pouco eficaz,
pois as condigdes dentarias da populagao eram bastante
precarias (5). Hesy-Ra, médico e dentista, ostentava o
titulo de “Chefe dos Dentistas e Médicos”. E considerado
o primeiro odontélogo conhecido. Era um altissimo digni-
tario da corte do faraé Zoser ou Djoser, um dos monarcas
mais importantes da terceira dinastia, ja referido anterior-
mente por sua ligagdo com Imhotep. O nome Hesy-Ra
significa “aquele que foi abencoado por Ra e tem em seu
interior o poder do sol”. Raé o deus do sol (7).

Os egipcios consideravam a respiragdo como a
funcéo vital mais importante e tinham a crenca de que sua
cessacao precedia o baquear do sangue, o que redundou
no “conceito pneumatico”, caracteristico de sua medici-
na. Davam, entretanto, grande importancia ao sangue.
Tanto assim, que acreditavam que os deuses, Hu e Lia,
originaram-se do sangue que corria do pénis do deus-sol
(Ra), quando este se mutilou, e pintavam as mUmias de
vermelho para lhes conferir a forga do sangue. Os médi-
cos egipcios valorizavam o exame do pulso, a palpacéo e
ainspecao. E bastante provavel que conhecessem a aus-
culta, pois, no papiro de Ebers |é-se: “Aqui o ouvido ouve
sob...” E de se salientar que também davam importancia
ao papel dos vermes, insetos e outros parasitos na etiolo-
gia das doencas a tal ponto que, nas situacdes em que o
parasito nao era visivel, imaginavam um invisivel.
Conheciam a evolugao dos insetos a partir da larva.
Empregavam, para eliminar vermes e insetos do corpo,
cirurgias magicas e sortilégios (2).

Muitas doencas puderam ser identificadas no
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Egito Antigo através de papiros, exames de mumias e
receitas que foram conservadas: furiinculo e antraz (iden-
tificados como tumores), infestacdo pela bilharzia ou
bilharziose (esquistossomose), oftalmopatias, doencas
da pele, reumatismos, mal de Pott, alopecia, dismenorreia
e varias outras. A sffilis nao foi referida, sendo sua existén-
cia até negadanaépoca (2).

Pelo que foi dito, era de se esperar que o trata-
mento no Antigo Egito fosse uma mescla de terapéutica
mistica e racional. Nos papiros ha mengao a incontaveis
receitas; no de Ebers, por exemplo, quase um milhar
delas. Eram prescritos mel, variadas cervejas, azeite, fru-
tos (tamaras, figos), cebolas, alho, sementes de linho,
funcho, mirra, alface, agafrao, 6pio, preparados a base de
chumbo e muitos outros, inclusive partes de érgaos de
animais. No papiro de Edwin Smith - um dos mais antigos
textos médicos conhecidos, escrito em torno de 1700 a.
C., mas que é copia de um relato redigido no Antigo
Reinado que durou de 3000 a 2500 a. C. - ha minuciosas
informacdes sobre a cirurgia da época (2).

Na histéria da medicina do Antigo Egito, foram
médicos importantes Imhotec e Hesy-Ra, conforme ja
descrito. Além destes, ha referéncia a Hwy, citado no papi-
ro de Ebers, que pertencia a Escola de Helidpolis e osten-
tava o titulo de “O maior dos profetas”. Ha, entretanto, que
se acrescentar Merit Ptah, médica que viveu por volta de
2700 a. C. e era amada pelo deus Ptah (8). Ptah é o deus
principal da triade de Ménfis, com sua esposa Sekhmet e
seu filho Nefertum. Além de Ménfis, principal local de seu
culto, foi adotado portodo o Egito e Nubia (9).

Merit Ptah é a primeira mulher reconhecida como
médica e, possivelmente, também a primeira a ser reco-
nhecida como cientista. Sua figura pode ser apreciada em
uma necrépole préxima da pirdmide de Sacara. Seu filho,
um Alto Sacerdote, referiu-se a ela como “Médica-Chefe”.
Nao deve, entretanto, ser confundida com Merit-Ptah,
esposa de Ramose que foi governador de Tebas e vizir
tanto na época de Amenhotep Il (Amendfis lll), da XVIII
dinastia (1389 a. C. - 1351 a. C.), quanto na de Akhenaton
(Amendfis 1V), da XVIII dinastia (1352 a. C.- 1336 a. C.). A
International  Astronomical Union (IAU) homenageou
Merit-Ptah dando seu nome a uma cratera de impacto em
Vénus (8).

4. Salles JS: Medicina no Antigo Egito, Infoescola

5. Medicina do Antigo Egito, Wikipédia, a enciclopédia livre.
6. Medicina Egipcia, https://www.infopedia.pt/$medicina-
egipcia

7. El primer odontdélogo, El egipcio Hesy-Ra,
https://odontocolombia.workpress

8. Merit Ptah: Wikipédia, a enciclopédia livre.




SIGNOS

E SIGNIFICADOS

EXAME FiSICO DO OMBRO

“Quem ndo sabe o que busca,
néo identifica o que acha”
Immanuel Kant

O ombro € a articulagao capaz de realizar a
maior variedade de movimentos do aparelho loco-
motor. Por ser uma articulagdo do tipo esferoide,
possui movimentos nos planos sagital, frontal e
transverso. Relaciona-se de maneira funcional e ana-
tdmica com, principalmente, outras trés articulacoes
- esternoclavicular, acromioclavicular e glenoumeral
- duas bursas - subacromial e subdeltoidea - e um
conjunto de quatro musculos - supraespinhal, infra-
espinhal, subescapular e redondo menor - que for-
mam o manguito rotador, capaz de estabilizar e per-
mitir a movimentacao do ombro (1). Trata-se de um
complexo articular que é nao somente alvo de res-
postas inflamatorias relacionadas a autoimunidade,
mas também um local de grande absorcao de
impacto. A realizacao de um exame fisico adequado
orienta a identificacao da estrutura acometida e guia
apropedéutica a serrealizada.

Este artigo trata-se de umarevisao da literatu-
ra e tem como objetivo a padronizagao na avaliacao
ambulatorial do ombro. Dor no ombro € uma queixa
ambulatorial comum e pode estar associada a algu-
mas condi¢cbes médicas como doengas do tecido
conjuntivo, dor referida - origem cervical, toracica ou
abdominal - e pos-traumatica (2). O ombro é capaz
de realizar quatro grupos de movimento: no plano
sagital, flexdo, extensao e hiperextensao; no plano
frontal, abducao e aducéo; e no plano transverso,
rotacdo medial e rotacao lateral; abducéo horizontal,
aducao horizontal e circundacao (1).

Essa grande amplitude de movimento pode
gerar instabilidade tornando-o propenso a subluxa-
coes, luxacoes e lesdes ligamentares. A cintura esca-

Médico Reumatologista do HFSE-RJ
Professor de Medicina da UNESA

Dr. LEONARDO
DOMINGUES ROMEIRO

pular, que tem seu esqueleto composto pela clavicu-
la, escapula e umero também atua como um condu-
to para o plexo braquial e grandes vasos que irrigam
0s membros superiores, portanto, a queixa da lesao
nessa articulacdo pode ser relacionada a sintomas
nervosos ou vasculares. Para uma correta aborda-
gem, o exame fisico deve seguir a sequéncia de ins-
pecao, palpacao e manobras especificas.

INSPECAO

Dor no ombro é uma queixa ambulatorial
comum e pode estar associada a algumas condi-
cbes médicas como doencgas do tecido conjuntivo,
dor referida - origem cervical, toracica ou abdominal
- e pbs-traumatica (2). O ombro € capaz de realizar
quatro grupos de movimento: no plano sagital, fle-
xa0, extensao e hiperextensdo; no plano frontal,
abducao e aducao; e no plano transverso, rotacao
medial e rotacao lateral; abdugao horizontal, aducao
horizontal e circundacéo (1). Essa grande amplitude
de movimento pode gerar instabilidade tornando-o
propenso a luxacoes e lesdes ligamentares. A cintu-
ra escapular, que tem seu esqueleto composto pela
clavicula, escapula e Umero também atua como um
conduto para o plexo braquial e grandes vasos que
irrigam os membros superiores, portanto, a queixa
da lesdo nessa articulacdo pode ser relacionada a
sintomas nervosos ou vasculares (3).

O exame fisico deve seguir a sequéncia de
inspecao, palpacao e manobras especificas. Deve
ter inicio com a verificacao de anormalidades cuta-
neas como erupcoes, eritemas e hematomas.
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Edema articular raramente € visualizado, porém os
sulcos deltopeitorais devem ser inspecionados para
avaliar a presenca de um possivel derrame articular.
Ainda na regiao anterior, observar a presenca de
atrofia dos musculos deltoides e peitorais e deformi-
dades da cintura escapular, que podem ser verifica-
das pela separacao da articulagao acromioclavicular
ou pela constatacao de fratura do Umero ou da clavi-
cula. O “sinal da tecla de piano” é tipico da luxagcao
acromioclavicular e se caracteriza pela elevacao da
extremidade lateral da clavicula sob a pele que reduz
com a pressao digital realizada pelo examinador,
porém retornando a posigao original uma vez cessa-
daapressao. Janaregiao posterior, atentar-se a assi-
metrias como a atrofia dos musculos supraespinhal
e infraespinhal, muitas vezes associado a artrite gle-
noumeral ou a patologia do manguito rotador (4).

Apoés a inspecao estatica, iniciar a inspecao
dinamica com a solicitagao que o paciente eleve os
membros superiores lentamente. Durante o movi-
mento, que conjuga a agao da articulacado glenou-
meral e 0 movimento da escapula na parede toraci-
ca, devemos observar restricoes a amplitude de
movimento e assimetrias. A coluna cervical merece
especial atencdo no exame, pois perda de massa
muscular pode estar presente nos pacientes com
neuropatia cervical ou braquial, além de dor referida
na regiao do ombro. Solicitar que o paciente faca
flexao, extensao, rotacao direita e esquerda e flexao
lateral bilateral do pescoco atentando-se a amplitude
de cadamovimento (3;4)

PALPAGCAO

A palpacao deve identificar a presenca de
sensibilidade dolorosa, edema e instabilidade articu-
lar. Iniciar palpando as articulagdes esternoclavicula-
res e acromioclaviculares em busca de assimetrias.
Para as esternoclaviculares, palpamos a incisura
jugular com o dedo indicador ou médio e deslizamos
o dedo lateralmente para sentir a linha articular. Nas
acromioclaviculares, devemos encontrar o angulo
posterior do acromio na borda posterolateral do
ombro e, entdo, mover os dedos anteriormente para
sentir a sua borda lateral. Cerca de 2 cm medialmen-
te a esta borda encontra-se a articulagcao. Aplicando
pressao com os dedos indicador e médio € possivel
a sua avaliagao. A patologia da articulagao acromio-
clavicular pode ser avaliada pela aducao passiva do
braco, causando dor conforme o acromio é compri-

mido contra a clavicula distal. Ostedfitos podem ser
palpaveis e, na osteoartrite glenoumeral, pode haver
crepitacdo. Podem-se palpar ainda as articulacées
costocondrais, dolorosas quando envolvidas em
traumas ou processos inflamatorios (Sindrome de
Tietz) (3;4). A avaliacdo da musculatura da cintura
escapular e cervical é importante para deteccao de
pontos de gatilho e de sensibilidade das sindromes
miofascial e fibromialgica respectivamente.

Para avaliagao da bursa subdeltoidea, o paci-
ente deve manter os bracos pendentes nas laterais
enquanto palpamos a borda lateral inferior do acro-
mio. Em seguida, o paciente deve colocar as maos
nos quadris e realizar o movimento de “apontar os
cotovelos para tras”, dessa forma teremos a exposi-
cao das porcdes superior e anterior da bursa suba-
cromial. A dor durante a palpacao pode indicar infla-
macao da bursa. Devemos ainda examinar as axilas
com o braco do paciente abduzido a procura de
nddulos e ganglios(4). O exame de palpacao da mus-
culatura do manguito rotador é realizado durante as
manobras especificas.

MANOBRAS ESPECIFICAS

As manobras especificas foram criadas para
diagnosticar alteracdes periarticulares do ombro.
Elas aumentam o contato do arco acromial com o
manguito rotador e determinam a localizacao de
lesbes tendineas ao testar o movimento contra a
resisténcia (5). Na literatura, existem controvérsias
sobre a relagao entre queixa clinica de dor e mano-
bras semioldgicas, sendo, por vezes necessario
recorrer ao exame ultrassonografico para confirma-
cao anatbmica da lesao (6;7). Os resultados mos-
tram que dor no ombro e manobras clinicas tém cor-
relacao estatistica quando comparadas ao tendao
supraespinhal, mas uma fraca associacao quando
comparadas ao tendao bicipital (6;7;8). No entanto,
as manobras continuam sendo um importante instru-
mento diagndstico e devem ser executadas a cada
consulta em que a dor no ombro esteja presente
como queixa. As principais manobras sao:
(3;4;6;8;9;10;11)

- TESTE DO ARCO DOLOROSO

Avalia os processos inflamatorios que afetam
o tendao do musculo supraespinhal e as bolsas sino-
viais do ombro. A manobra consiste na abducao
ativa do ombro no plano da escapula com o membro
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em rotacao medial. A resposta é positiva quando ha
dor entre 702 e 1202. A friccao do tendao supraespi-
nhal sob o arco coracoacromial € o mecanismo que
produz a dor. Se a dor ocorre entre 1409 e 1809, pro-
vavelmente a origem é na articulagao acromioclavi-
cular.

- TESTE DE NEER

Avalia a compressado das estruturas do
ombro entre o tubérculo maior do umero e o acro-
mio. A manobra consiste na elevacado passiva do
membro superior em rotacao medial com a escapula
estabilizada pelo examinador. A resposta é positiva
quando ha aparecimento de dor no ombro ou no
braco. O teste € inespecifico, podendo ser positivo
na tendinite do supraespinhal, na bursite, na capsuli-
te adesiva, na instabilidade multidirecional e nas
lesbGes da articulacao acromioclavicular.

- TESTE DE HAWKINS

Avalia o impacto das estruturas do ombro
sobre o arco coracoacromial. Amanobra consiste na
realizacao passiva da rotacao medial do ombro com
flexdo a 902 do ombro e cotovelo. A presenca de dor
ou diminuicao da forgca caracteriza o exame positivo
sugerindo bursite e/ou tendinite do supraespinhal.

- TESTE DE YOCUM

Avalia o atrito do tendao do musculo supraes-
pinhal sob o arco coracoacromial e sob a articulacao
acromioclavicular. O teste € considerado positivo se
houver dor referida quando o paciente coloca a
palma da mao no ombro oposto, enquanto o exami-
nador eleva o cotovelo para a posicao horizontal.
Este teste também pode acusar lesao da articulacao
acromioclavicular.

- TESTE DE APLEY

Solicita-se ao paciente que coloque amao do
ombro afetado por tras da cabeca e toque o angulo
superior da escapula oposta. A seguir, solicita-se ao
paciente que coloque a mao para tras das costas e
tente tocar o angulo inferior da escapula oposta. Dor
no ombro sera referida caso haja tendinite, usual-
mente do supraespinhal.

- TESTE DE JOBE

Teste exclusivo para avaliagdo do musculo
supraespinhal, sua positividade fornece o diagnésti-
co de rotura com 90% de chance de acerto.
Realizado com o paciente em pé, membros superio-
res em abducéao no plano frontal e anteflexdo de 30

graus, assim alinhando o eixo longitudinal do braco
com o eixo de movimentos da articulacao glenoume-
ral. O examinador faz uma forca de abaixamento nos
membros, simultdnea e comparativa, enquanto o
paciente tenta resistir. Um resultado falso-positivo ou
duvidoso pode surgir devido a interferéncia da dor.
Porisso, Neer introduziu o teste anestésico, que con-
siste em injetar 8ml de lidocaina no espaco subacro-
mial e repetir o exame. Se a manobra negativar, esta-
remos diante de um tendao integro e o teste de Jobe
sera negativo. Se persistir a perda de forca, estare-
mos provavelmente diante da rotura completa do
tendao do supraespinhal.

- TESTE DE PATTE

Exclusivo para o tendao infraespinhoso.
Posiciona-se o braco a 902 de abducéao e o cotovelo
a 902 de flexao. Solicita-se que o paciente resista a
forca de rotacao interna feita pela mao do examina-
dor posicionada no dorso da mao do paciente. A
resisténcia diminuida pode indicar ruptura tendinea.
A impossibilidade de manter 0 membro na posicao
do exame devido a queda do antebrago em rotacao
medial, conhecido como “drop arm sign”, ndo con-
seguindo vencer a forca da gravidade, indica uma
lesdo extensa do manguito rotador, com grave aco-
metimento do tendao infraespinhal.

- TESTE DE GERBER (LIFT-OFF TEST)

Paciente em pé, rotacao interna do ombro
com o dorso da mao em regiao lombar (cotovelo a
90°) em nivel de L3. A seguir, solicita-se que afaste a
mao do dorso. A incapacidade de realizar a manobra
indica o teste alterado e provavel inflamagao/ruptura
dotendao subescapular. Em pacientes com impossi-
bilidade de realizar a rotagcao medial maxima, este
teste é substituido por uma manobra em que o paci-
ente se posiciona com a mao junto ao abdome e o
examinador tenta afasta-la em movimento de rota-
cao externa. Na presenca de rotura do tendao subes-
capular, o paciente nao conseguira impedir o afasta-
mento da mao (Belly Press Test), trazendo o braco
em extensao, com flexdao do punho.

- TESTE DE SPEED (PALM-UP TEST)

Teste exclusivo para avaliacao do tendao da
cabeca longa do biceps. Realizado com o paciente
flexionando o brago anteriormente contra resisténcia
com o cotovelo estendido e o antebraco supinado. O
teste é positivo quando a dor é localizada na corre-
deira bicipital. Observa-se que a presenca de dor no
manguito rotador provoca irradiacao frequente para
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aface lateral do braco e ombro, localizacao esta que
nado corresponde ao tendao bicipital e, portanto, nao
traduz tendinite do mesmo.

- TESTE DE YERGASON

Também especifico para a cabeca longa do
biceps, coloca-se o paciente com o brago junto ao
tronco, cotovelo flexionado a 902 e 0 ombro em posi-
cao neutra. Solicita-se ao paciente que faca supina-
¢ao contra resisténcia. O teste é positivo quando ha
surgimento de dor naregiao do sulco bicipital.

- TESTE DE LIPMANN

Inicia-se o teste com o paciente com o coto-
velo flexionado a 909 e o bracgo junto ao tronco. Caso
0 paciente refira dor na corredeira bicipital durante a
flexao do cotovelo contra resisténcia, o teste sera
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USO DE IMUNOBIOLOGICOS

EM PACIENTES PORTADORES

DE HEPATITES VIRAIS

A coinfeccao pelo virus da hepatite B e C
entre os individuos com doencas reumaticas autoi-
munes € uma realidade e necessita de uma busca
ativa, pois, a imunossupressao induzida pelo uso de
corticosteroides e imunobioldgicos pode reativar a
doenca e levar a um desfecho negativo do tratamen-
to. Este artigo tem como objetivo orientar a pesquisa
destas coinfecgdes e sua profilaxia, bem como trazer
informagodes baseadas nas evidéncias cientificas no
momento, visto que os estudos pivotais de todos
imunobioldgicos excluem os individuos coinfecta-
dos pelos virus B e C. Além disso, como nao ha refe-
réncia em bula de como conduzir o tratamento des-
ses pacientes, as novas recomendacodes e publica-
coes nos encorajam a enfrentar essa necessidade
nao atendida.

INTRODUCAO

A terapia imunobioldgica significativamente
modificou a evolugao das doencas reumaticas,
limitando os danos permanentes tanto articulares
quanto viscerais relacionados aos processos infla-
matorios. Frequentemente na pratica clinica dos
reumatologistas encontram-se pacientes coinfecta-
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dos com o virus da hepatite B (HBV) ou C (HCV), tor-
nando a indicacao desta terapia um desafio, pois os
estudos clinicos pivotais com os imunobiolégicos
excluem pacientes portadores de hepatite BouC .

Estima-se que 1/3 da populacao mundial ja
teve contato com o HBV e que 350 milhdes de pesso-
as no mundo estéo infectadas por esse virus®. No
Brasil, aproximadamente 17.000 novos casos sao
detectados e notificados anualmemte’.

Calcula-se que a hepatite pelo virus C atinja
mais de 250 milhdes de pessoas no mundo’. O
Ministério da Saude do Brasil (MSB) estima que entre
1,4 e 1,7 milhdo de brasileiros apresentam hepatite
C. OHCV estarelacionado a 27% dos casos de cirro-
se e 25% dos casos de carcinoma hepatocelular
(CHC)".

Diferente do HBV, que pode ser prevenido
pelo uso da vacina especifica, nao existe até o
momento vacina contra o HCV, sendo a prevencao o
padrao-ouro contrao HCV °.

HEPATITE B

Através dos marcadores biolégicos do HBV,
0s pacientes infectados por este virus sao divididos
em trés categorias (tabela 1) °.

_ Anti-HBs | Anti-HBclgG | HBV DNA TGO/ TGP Bidpsia Hepatica

HEV erénica ativa ‘Positivo Megativo Positiva = 2,000 IU/mL Elevadas Hepatite crinica com
necroinflamagio

Carreador HBY Positivo Megativo Positivo «2,0000 1L/mL MNormais Sem hepatite significante

inativo

HBV resolvido Megativo Positivo Positivo Indetectavel MNormais sem hepatite significante

Tabela 1: Definicées de infeccéo pelo HBV
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Vale a penaressaltar que a hepatite B ndotem
cura, ela se resolve. Estudos prévios demonstraram
que areplicacao do HBV persiste no figado em baixo
grau por décadas apods a hepatite aguda. Uma vez
transportado para o nucleo do hepatdcito, 0 genoma
do HBV é convertido em uma forma de DNA circular
covalentemente fechado (cccDNA) que assegura a
sua persisténcia a longo prazo, bem como serve de
modelo para transcricdo viral. Tanto a resposta imu-
ne, quanto a tolerancia imunoldgica contribuem para
esta baixa, mas persistente replicacao viral’.

Areativacao do HBV (rHBV) pode ser definida
como: um aumento subito dos niveis da carga viral
do HBV, associado ou nao a elevacao das transami-
nases; soroconversao do HBsAg negativo para posi-

tivo; desenvolvimento de hepatite em associacao a
um aumento no nivel sérico de HBV DNA maior que 1
log" copias/mL, quando comparado com o nivel
anterior da terapia; um aumento absoluto no nivel de
carga viral excedendo 6 log™ copias/mL; conversao
do HBV DNA de indetectavel para > 100 IU/mL®".

Em 2010, Hou et al.” apresentaram um algorit-
mo para manejo dos pacientes com doenca inflama-
tériaintestinal e coinfectados pelo HBV, que pode ser
adaptado a todos os pacientes com doencas autoi-
munes e candidatos a tratamentos imunossupresso-
res (fig.1), chamando a atencao que esta investiga-
cao deve ser realizada no momento do diagndstico
dadoencaautoimune.
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Figura 1: Algoritmo para manejo da hepatite B em pacientes com doengas autoimunes

Em 2016, Fukuda et al.? avaliaram 1042 paci-
entes com doencas reumaticas (959 com artrite reu-
matoide e 83 com outras doengas reumaticas), em
uso de prednisolona = 5 mg/dia, DMARDs convenci-
onais e bioldgicos. Destes, 79,1% dos pacientes por-
tadores de artrite reumatdide (AR) faziam uso de
metotraxate (MTX) e imunobiolégicos, incluindo anti
TNFa (73,7%), tocilizumabe e abatacepte. A incidén-
ciatotal de rHBV neste estudo foi de 1.93/100 pesso-
as/ano e os fatores que influenciaram esta incidéncia

foram: a idade = 69 anos, os valores de anti HBs <
71.4 e anti HBs < 10.0 e 0 uso de prednisolona = 5
mg/dia.

Conforme as recomendacoes do Colégio
Americano de Reumatologia (ACR) publicadas em
2015, os pacientes com AR com infecgao ativa pelo
HBV e que estejam recebendo ou tenham recebido
tratamento efetivo antiviral contra HBV, tém as mes-
mas recomendacoes de tratamento quanto os paci-
entes sem esta condicao. Para pacientes com imuni-
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dade natural contra o HBV (HBV resolvido) e testes
de fungao hepatica normais, o tratamento deve ser o
mesmo dos pacientes nao expostos, porém a carga
viral deve ser monitorada a cada 6-12 meses. Os paci-
entes com hepatite B cronica nao tratados devem ser
encaminhados para terapia antiviral antes da terapia
imunossupressora’.

A Associacdo Americana de Gastro-
enterologia (AGA) publicou em 2015 as recomenda-
coOes para prevencao e tratamento da reativacdo do
HBV (rHBV) durante a terapia imunossupressora,
incluindo o uso de corticosteroide, imunossupresso-
res convencionais e 0s imunobioldgicos. Estas reco-
mendacodes levaram em consideracao a positividade
ou negatividade dos marcadores biologicos para
hepatite B e o imunossupressor que devera ser utili-
zado. A partir destas informagbes, os pacientes
foram categorizados em 3 grupos: risco elevado de
rHBV (>10%), risco moderado de rHBV (1 — 10%) e
risco baixo de rHBV (<1%)".

Sao considerados risco elevado de rHBV
(>10%) pacientes HBsAg (+) e Anti HBc (+) — carre-
adores HBYV inativos, ou pacientes HBsAg (-) e Anti
HBc (+) — HBV resolvidos, que serdo tratados com
depletores de célula B (ritiximabe). Pacientes carrea-
dores HBV inativos que tem indicagcao para uso de
prednisona na dose >20 mg/dia por = 4 semanas,
também sao incluidos nesta categoria. A recomen-
dacao para este grupo de pacientes € sempre reali-
zar a profilaxia contra o HBV, sendo que esta devera
ser mantida por 6 a 12 meses apods a suspensao do
tratamento, ou mantida enquanto durar o tratamento
imunossupressor (IMS), ou mantida se HBV > 2.000
Ul/mL (independente do IMS) ™.

Sao considerados pacientes com risco mode-
rado de rHBV (1 — 10%), aqueles que sao carreado-
res HBV inativos ou HBV resolvidos, que serao trata-
dos com anti TNFa (etanercepte, adalimumabe, infli-
ximabe, certolizumabe pegol e golimumabe) ou ini-
bidores de outras citocinas ou integrinas (abatacep-
te, tocilizumabe). Sao incluidos neste grupo os paci-
entes que sao carreadores inativos que serao trata-
dos com prednisona na dose < 10 mg/dia por = 4
semanas e aqueles que sdo HBV resolvidos que
fardo uso de prednisona na dose de 10 a 20 mg/dia
ou > 20 mg/dia por = 4 semanas. Neste grupo de
pacientes a profilaxia esta indicada nos carreadores
HBV inativos ou pode ser postergada até a rHBV nos
HBV resolvidos. Se postergada a profilaxia, o HBV
DNA e as transaminase deverao ser avaliados a cada
2meses”.

Os pacientes considerados de risco baixo de
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rHBV (<1%), sdo aqueles carreadores HBV inativos
e HBV resolvidos que fardo uso de DMARDs conven-
cionais (MTX, azatioprina) ou que serdo tratados
com prednisona em qualquer dose, por um periodo
menor que 1 semana. Estao incluidos neste grupo os
pacientes HBV resolvidos que serao tratados com
prednisona na dose < 10 mg/dia por = 4 semanas.
Neste grupo a profilaxia ndo esta indicada'.

Em 2016, o MSB lancou o Protocolo Clinico e
Diretrizes Terapéutica para Hepatite B e
Coinfeccoes, estando de acordo com as recomen-
dacbes da AGA. O medicamento de primeira linha
para profilaxia da rHBV é o entecavir na dose de 0,5
mg/dia, sendo que a lamivudina podera ser utilizada
quando o entecavir nao estiver disponivel, por perio-
do menor do que 4 meses, em razao do elevado
risco de resisténcia. A lamivudina nao é indicada
para pacientes HBV-DNA positivos. Ainda de acordo
com este protocolo, quando n&o houver a disponibi-
lidade de testes HBV-DNA para o monitoramento
sequencial durante a terapia imunossupressora, o
tratamento profilatico devera ser iniciado nos pacien-
tes com risco elevado e moderado de rHBV. Os paci-
entes comrisco elevado de rHBV e que sao candida-
tos a terapia com rituximabe, devem receber a tera-
pia profilatica antes do inicio do tratamento, indepen-
dente dos niveis de HBV-DNA'".

Quanto ao uso de ustequinumabe para trata-
mento da psoriase (PsO) e artrite psoriasica (APs) e 0
secuquinumabe para tratamento da PsO, APs e
espondilite anquilosante (EA) em pacientes com
HBV, os estudos sao escassos, limitando a relatos de
casos.

Chiu et al. (2013)" analisaram o perfil de
seguranca do ustequinumabe no tratamento de paci-
entes com PsO e infectados pelo HBV ou HCV. Este
estudo incluiu 18 pacientes, sendo 14 com PsO e
hepatite B e 4 com PsO e hepatite C. Entre os 11 paci-
entes HBsAg positivos, 29% que nao tinham recebi-
do a profilaxia contra o HBV apresentaram rHBV.
Nenhum paciente HBV resolvido apresentou rHBV.
Um paciente com HCV, cirrose hepatica e CHC trata-
do, apresentou reativagdo HCV e recorréncia do
HCC durante o tratamento com ustequinumabe.
Apesar do ustequinumabe nao estar incluido nas
recomendacoes do AGA e do MSB, as mesmas ori-
entacoes profilaticas devem ser seguidas.

Siegel et al. (2017)" analisaram o tratamento
com secuquinumabe em pacientes com psoriase
infectados com HBV e/ou HCV. Este estudo de relato
de casos avaliou 5 pacientes (3 homens e 2 mulhe-
res), com idades entre 54-64 anos. Trés pacientes
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tinham APs concomitante. Um paciente tinha HBV
somente e estava recebendo terapia anti HBV. Um
paciente era coinfectado com HBV e HCV e estava
recebendo terapia anti HBV. Trés pacientes tinham
HCV somente. Nenhum paciente reativou a hepatite
ou apresentou elevagoes significantes das transami-
nases.

HEPATITE C

Os pacientes infectados pelo HCV sao dividi-
dos em 3 categorias de acordo com marcadores
bioldgicos para o HCV (tabela 2). E importante sali-
entar que a hepatite C tratada resulta em cura®.

HCV crénica ativa Positivo Presente
Carreador HCV Positivo Presente
inativo

HCV curada Positivo Indetectavel

Elevadas Hepatite cronica com
necroinflamacéo

Normais Sem hepatite significante

Normais Sem hepatite

Tabela 2: Definicbes de infec¢cédo pelo HCV

O Fator de Necrose Tumoral alfa (TNFa) tem
um papel de extrema importancia na fisiopatologia
da hepatite pelo virus C. Estudos demonstram que o
TNFa é produzido pelos hepatdcitos nos pacientes
que sao cronicamente infectados pelo HCV e podem
ter um papel na regulacado da replicagao viral ou
lesao do hepatocito e titulos elevados de TNFa estao
associados com altos niveis de transaminases nes-
tes pacientes. Um desequilibrio no numero circulan-
te de linfocitos Th1 e Th2 tem sido implicado na pro-
gressao da infeccao pelo HCV. Quando a resposta
aguda contra o HCV é mediada pelos linfocitos Th1
com producdo predominantemente de interferon
gama (IFN-y), a resposta autolimitada contra o HCV
parece ser 6tima, isso porque o IFN-y aumenta a
secrecao da porcao soluvel do receptor de TNFa,
que naturalmente inibe o TNFa. Quando aresposta é
primariamente mediada por linfécitos Th2, os paci-
entes tendem a se tornar cronicamente infectados.
Outra evidéncia de que o TNFa tem um papel negati-
vo no desfecho da hepatite C, é que pacientes com
altos titulos de TNFa antes do tratamento com IFN-a
respondem menos do que aqueles que tém titulos
baixos de TNFa'™.

Em uma revisao sistematica™ foi avaliado a
seguranca dos agentes anti-TNFa nos pacientes
com infeccao crdnica pelo HCV. Foram analisadas
37 publicagoes, incluindo 153 pacientes um uso de
anti TNFa (etanercepte, infliximabe e adalimumabe)
para tratamento da AR, APs, PsO, EA e Doenca de

Crohn. O etanercepte foi o anti TNFa mais utilizado.
Houve dois casos de piora da hepatite C, um caso
com etanercepte e outro com infliximabe. Houve
cinco casos de elevagdo de transaminases sem
aumento da carga viral. Os autores concluiram que
os anti TNFa apresentam um perfil de seguranca
aceitavel nos pacientes com HCV; existem aparente
diferencas no perfil hepatotoxico entre os anti TNFa e
que estes agentes podem ter um papel na regulacéao
da replicagao viral ou lesao do hepatocito induzido
pelo HCV.

Quanto ao rituximabe e o HCV, estudos
demonstram que este agente imunobiolégico é segu-
ro no contexto das complicagbes extra-hepaticas
relacionadas ao HCV, tendo como maior exemplo a
Crioglobulinemia®.

Outros agentes imunobioldgicos, tais como
abatacepte™ e tocilizumabe' no contexto dos paci-
entes com HCV, possuem poucos dados de segu-
ranca, sendo apresentado somente estudos de rela-
tos de casos.

De acordo com recomendacdes ACR/2015,
os pacientes com AR com infeccao HCV, que estao
recebendo/receberam tratamento efetivo antiviral
HCV podem ser tratados seguindo as mesmas reco-
mendacbdes dos pacientes sem esta condicao.
Aqueles pacientes com infeccdo HCV e nao rece-
bendo ou requerendo tratamento antiviral efetivo, o
uso de DMARD deve ser preferido ao uso de anti-
TNFa’.
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CONCLUSAO

O tratamento com imunobiolégicos em paci-
entes coinfectados pelo HBV e HCV sera sempre um
desafio para o reumatologista, j& que os estudos
clinicos pivotais excluem estes pacientes e esta indi-
cacao esta fora de bula. Apesar de varios arti-
gos/recomendacdes demonstrarem certa seguran-
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DENSITOMETRIA OSSEA (DXA)
Como entender para melhor utilizar

Dra. LAURA MARIA CARVALHO DE MENDONCA

Coordenadora do Nucleo de Osteometabolismo e Osteoartrite — Reumatologia UFRJ
Sub-chefe de Servico de Reumatologia HUCFF-UFRJ

O diagndstico de osteoporose pode ser defi-
nido por meio da medida da DMO utilizando-se de
absorciometria de raios-x com energia dupla (DXA)
em fémur proximal, coluna lombar e/ou radio proxi-
mal ou pela ocorréncia de fraturas sem histéria de
traumaimportante.

Compreender o método densitométrico pos-
sibilita sua utilizacdo com seguranca, sem excessos
e sem sub-usos.

DXA & um exame quantitativo que utiliza bai-
xas doses de raio-X e pode ser aplicado em scree-
ning populacional da osteoporose.

Permite diagnosticar, monitorar a massa
Ossea ao longo do tempo e estabelecer o risco de
fratura dos pacientes.

OS PARAMETROS FORNECIDOS:

1. Valor absoluto de densidade mineral 6ssea (DMO)
expresso em gramas por centimetro quadrado
(g/cm2). Utilizado para calculos comparativos na
monitorizacao.

2.T-score = compara a DMO do paciente em questao
a uma populagao de referéncia composta por adul-
tos jovens entre 20 a 40 anos. Esse parametro é utili-
zado pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)
para diagnéstico.

3. Z-score= compara a DMO a outra curva de norma-
lidade ajustada paraidade do paciente, sexo e etnia.

O diagnéstico estabelecido pela OMS em
1994, utiliza o nUmero de desvios padrao abaixo da
curvadejovens (T-scores):
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T-Score (em DP) Diagnostico
>-1,0 Normal
Entre -1.1e-2 .49 Osteopenia
<-2,5 Osteoporose
: Osteoporose
<-2,5 associado a fratura estabelecida ou grave

Os critérios citados podem ser utilizados para
a interpretacdo da DXA em mulheres pds-meno-
pausa e homens com mais de 50 anos de idade.

No caso de mulheres pré-menopausa ou
homens com idade inferior a 50 anos recomenda-se
utilizar o Z-score, sendo um Z-score < -2,0 DP defini-
do como “DMO reduzida paraaidade”.

SITIOS DE ANALISE:

- Coluna lombar (L1-L4, no minimo 2 vértebras
devem ser avaliadas)

- Fémur proximal (colo e fémur total)

- Antebraco (radio a 33% ou proximal)

- Corpotodo

Geralmente escolhemos dois sitios represen-
tativos do esqueleto como um todo (osso trabecular
e cortical): coluna lombar e fémur proximal.

O antebraco é um sitio alternativo para paci-
entes com impedimentos a medicao da coluna ou
fémur pela presenca de artefatos ou excesso de
peso. Individuos com hiperparatireoidismo (perda
principal de osso cortical) também pode se benefici-
ar damedicao nessesitio.

A boa técnica de aquisicao e analise sao fun-
damentais para garantir a exatidao e precisao do
meétodo. A densitometria dssea, por ser um exame
baseado em célculo areal, sofre, de maneira direta a
interferéncia do operador quanto ao posicionamento
do paciente e escolha da area de analise.
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O clinico que solicita 0 exame deve estar apto
areconhecer um exame valido e bem realizado.

O EXAME CORRETO DA COLUNA LOMBAR EM
PA (Fig.1)

- Colunaretificada, alinhada com o centro da mesa.

- Mesma quantidade de tecido mole bilateralmente.

- Visualizacao da metade de L5, cristas iliacas e de
arcos costaisde T12

-Inclusao de todas as vértebrasde L1 a L4.

EXAME CORRETO DO FEMUR PROXIMAL (Fig. 2)
- A rotacdo interna do membro inferior expde de
maneira adequada o colo femoral. Um pequeno tro-
canter muito proeminente indica uma ma rotagcao
interna. Alguns pacientes tém limitaces anatdbmicas
auma boa rotagao (coxartrose, por exemplo) e estas
devem ser respeitadas

- Toda a cabecafemoral deve ser visivel,

- Diafise femoral retificada em relacao a linha média

Figura 1 344 =
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Figura 2

(evitar posicionamentos em aducao/abducao)
- Boa quantidade de tecido mole abaixo do isquio e
acima do grande trocanter.

EXAME CORRETO DO ANTEBRACO (Fig. 3)

- Antebraco nao dominante.

- Visualizagado de uma carreira de ossos do carpo,
com inclusao total do processo estiléide do radio.

- Centrado e alinhado.

- Auséncia de movimentos.

EXAME CORRETO DO CORPO TOTAL.: (Fig.4)

- Posicionamento facilmente realizado e reproduzi-
vel.

- O paciente deve estar alinhado em decubito dorsal,
com todos os membros incluidos dentro das linhas
desenhadas na mesa de exame que definem até
onde ocorrera avarredura.

- Auséncia de artefatos de movimento.

Figura 3
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R e————— A analise pelo médico densitometrista tam-
: ' : bém merece atencao. Ajuste dos limites 6sseos, defi-
nicao das vértebras escolhidas para analise, compa-
racao adequada com exames anteriores.
Sao critérios de exclusao de vértebras adja-
centes no exame da Coluna Lombar: acentuado pro-

- sres Tt 2t " 7 cesso osteodegenerativo, hemivertebras ou outras
S ' malformacées, fraturas compressivas, laminecto-
—= e S mia, diferencas superiores a 1 desvio padrao em

[
|
f

relacao ao T-score. (Fig. 5)
Em relacdo aos exames comparativos, varios

o e e i m parametros deverao ser respeitados:
. . A = - Variagdes entre os exames: historias de fraturas nas
' B e - areas de andlise, mudancas de peso e altura entre os

exames, medicacgoes usadas no periodo.
- O mesmo equipamento deve ser utilizado, com a
e s e o T mesma velocidade de varredura, utilizando a “mas-

; ‘ carade comparacao”. (Fig. 6)

Figura 4

e

Figura 5

Quadril
MVS
0.018 g/cm?

(diferenca é
0.047 g/lcm?)

Taotal Lo 4.7 arr? =16 1.0 Figura 6
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- E preciso saber o erro do Servigo de Densitometria .
A minima variacao significativa ( MVS ) estabelece o
intervalo a partir do qual as diferencas de massa
Ossea entre os exames € significativa clinicamente.

Alguns artefatos podem afetar os resultados:
- Ingestao de comprimidos de calcio (duas horas
antes)

- Protese metalica, osteoartrite grave, escoliose
importante, multiplas fraturas vertebrais, préteses
de silicone em gluteos, cirurgias prévias com parafu-
sos ou hastes metdlicas.

A avaliacao de DMO deve ser realizada em popula-
coes que tenham a devida indicagao de rastreio para
osteoporose, ou seja:

IndicagGes de DXA

Mulheres com idade > 65 anos e homens com idade > 70 anos

osteoporose

Mulheres pds-menopausa com idade < 65 e homens de idade entre 50 e 69 anos com fatores de risco para

Adultos com fraturas apds 50 anos de idade

a reducdo da DMO

Adultos com doengas (como artrite reumatoide) ou uso de medicamentos (como corticoesteroides) associados

CONCLUSAO

Nos ultimos anos, varios avancos tém sido
alcancados na compreensao da fisiopatologia da
osteoporose, risco de fraturas e fatores correlatos, e
metabolismo ésseo.

O diagnéstico da osteoporose, embora
possa prescindir da densitometria 6ssea quando a
fratura por baixo impacto se apresenta, continua
dependente do método quando pensamos no diag-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. DXA Quality Matters, E. MichaelLewieckil,

NeilBinkley2, Steven M.Petak3 JCISCD, Volume 9, Issue
4, Pages 388-392 (October 2006

2.Lewiecki EM, Binkley N, Petak S. Impact of DXA quality
on patient care: clinician and technologist perceptions. J
Bone Miner Res. 2006;21 (Suppl 1):S354.

néstico precoce.

Além disso, a monitoracao da massa Ossea
vem auxiliando no controle do tratamento e na ade-
sao as medidas propostas.

Embora a DXA nédo seja capaz de explicar a
qualidade 6ssea e estabelecer o diagnostico etiolo-
gico da osteoporose, ainda nao existe outro método
mais eficiente, disponivel e acessivel para testar o
grande numero de pacientes acometido pela doen-
cano Brasil e no mundo.

3. JSCD ,Volume 11, Issue 4, Pages 525-531 (October
2008) Use of Lowest Single Lumbar Spine Vertebra Bone
Mineral Density T-Score and Other T-Score Approaches for
Diagnosing Osteoporosis and Relationships with
Vertebral Fracture Status

4. Bone Densitometry in Clinical Practice: Application and
Interpretation (Current Clinical Practice) 3rd ed. 2010
Edition Sydney Lou Bonnick (autora)




INTERCONSULTA

POLIARTRITE E DOR COM HIPEREMIA OCULAR
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Mestre em Doencas Autoimunes Sistémicas — Universidade de Barcelona
Doutorando em Ciéncias Médicas — UERJ/UNIFESP

RELATO DE CASO

RCMB, feminina, 61 anos, negra, aposenta-
da, natural do Rio de Janeiro. Encaminhada pelo
reumatologista para o ambulatério de uveite do
Centro de Estudos e Pesquisas Oculistas
Associados - CEPOA em agosto de 2016 devido ao
quadro de dor e hiperemia ocular intensa de inicio ha
5 dias. Portadora de Artrite Reumatdide (AR) e
Sindrome de Sjoégren (SS), prenchendo os critérios
SICCA (Sjogren's International Colaborative Clinical
Alliance), com ambas em atividade. Na histéria pato-
I6gica pregressa era hipertensa, tabagista ( 2
magos/dia por 15 anos) e sequela de AVE isquémi-
co. Estava em uso continuo dos medicamentos:
Prednisona (PDN) de 10mg, Hidroxicloroquina
(HCQ) de 400mg, Metotrexato (MTX) de 25 mg por
semana e Etoricoxibe de 90mg sem sucesso em
manté-la sem atividade.

Ao exame clinico era portadora de deformida-
des de maos e joelhos e poliartrite de varias varias
articulacoes.

O exame oftalmoldgico revelava a acuidade

.

Figuras 1 A e B revelando deformidades de mé&os e joelhos
associadas a artrite

21

<4

visual (tabela de Snelen) com correcao no Olho
Direito (20/40) e no Olho Esquerdo (20/40), biomi-
croscopia (lampada de fenda) com catarata nuclear
(+/4+) e subcapsular posterior (+/4+) em ambos
os olhos e esclerite anterior difusa no olho direito (Fig
2A e B) e com propedéutica para olho seco
(ESCORE SICCA:10 pontos para cada olho — olho
seco grave caracteristicode SS). (1)

>

Figuras 2 A e B revelando esclerite anterior difusa no olho
direito no exame biomicroscopia com lampada de fenda

O exame fundoscédpico mostrou retinopatia
hipertensiva leve em ambos os olhos. Na ultrassono-
grafia ocular (USG) foi confirmado o diagndstico de
esclerite anterior difusa no olho direito. (Fig 3 A e B)

Figuras 3 A e B Ultassonografia ocular revelando ondas de
alta refletividade devido ao edema escleral confirmando o
diagnéstico de esclerite anterior difusa no olho direito
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Como conduta, foi prescrito colirio de predni-
solona, lubrificante, aumento da prednisona sistémi-
ca para 1Tmg/kg, manutencao do AINE, MTX e HCQ
com solicitacao de nova avaliagao do quadro reuma-
toldgico e sugerido o tratamento da TB latente.

Retorna com exames e laudo do reumatolo-
gista que apresentavam: VHS 80, PCR 9.6, Teste
tuberculinico reator (5mm), FAN 1/160 pontilhado
fino, FR 150 (latex ) e Anti- CCP de 290, Anti- SSa e
Anti SSb positivos, Raio X mostrando piora das ero-
sOes Osseas, caracterizando atividade e progressao
das doencas sistémicas.

Apds um més da primeira consulta oftalmol6-
gica a paciente apresentava melhora da esclerite
anterior difusa, sendo suspenso o tratamento tépico
e reducao gradativa da prednisona sistémica. (Fig 4
AeB).

'
i i §owh b

Figuras 4 A e B revelando melhora do quadro de esclerite
anterior difusa no olho direito ao exame da biomicroscopia
pela ldmpada de fenda

Entretanto, com o desmame da corticotera-
pia sistémica teve novo episédio de esclerite no olho
direito e sem melhora sistémica. Foi proposta nova
pulsoterapia com metilpredinisolona (1g/Kg) com
manutencao do AINE, MTX, HCQ. Apds a discussao
entre os especialistas sobre a gravidade da apresen-
tacao oftalmoldgica, sistémica e baseado em evi-
déncias foi iniciado o tratamento da tuberculose
latente e programada a troca para terapia bioldgica
(Anti- TNF alfa). (2)

No primeiro més apdés a pulsoterapia e com
tratamento imunossupressor sistémico evoluiu com
baixa acuidade visual no olho direito (20/400) sem
piora da esclerite. O diagnéstico foi confirmado pelo
exame da biomicrosopia e fotografia do olho na
lampada de fenda associado a USG que nao revela-
va esclerite (anterior e/ou posterior). Entretanto, ao
exame da RetinoAngiografia com fluoresceina e
Tomografia de Coeréncia Optica macular (OCT -
Optovue) revelaram um quadro de neurite 6ptica e
edemamacular. (Fig5AeB)

Figura 5A revelando edema macular e neurite dptica na
retinoangiografia com fluoresceina no olho direito e na 5B a
tomografia de coeréncia dptica (OCT) confirmando o
edema macular

Como hipéteses diagnésticas, pensou-se no
desenvolvimento de esclerite posterior e uveite pos-
terior infecciosa (Tuberculose, Toxoplasmose, Viral
ou Fungica) (3, 4 e 5) para justificar a baixa acuidade
visual sem atividade da esclerite. Ap6s exames nao
foi confirmada a etiologia infecciosa. Através desses
resultados, clinicos e de exames complementares,
concluimos ser atividade das doencas de base (AR e
SS).

RESULTADO / EVOLUGAO

O tratamento proposto foi nova pulsoterapia
com Metilprednisolona (1g/kg endovenosa — 3 dias)
seguido de troca para agente biolégico
(RITUXIMABE) que é recomendado para ambas
doencas de base em atividade e mantido tratamento
para tuberculose latente de acordo com o proposto
no estudo de Valim V e colaboradores . (6)

Apo6s um més de uso do RITUXIMABE a paciente
apresentou melhora da acuidade visual (20/60) e
auséncia de atividade da esclerite.

Ao exame de USG ocular foi evidenciada auséncia
da esclerite e na retinoangiografia com fluoresceina
com resolucao completa da neurite 6ptica e do
edemamacular.

DISCUSSAO

Devido a gravidade das manifestacoes sisté-
micas, oftalmoldgicas e sem resposta ao tratamento
com os esquemas de primeira e segunda linhas,
optou-se para o ajuste terapéutico. Assim sendo, o
rituximabe mostrou-se eficaz e seguro para o contro-
le sistémico das doencas de base e das manifesta-
coesoculares.
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INTEGRALIZAR

ESCOLHAS E VALORES
NAS DECISOES EM SAUDE

Entrevista com DR. STEPHEN STEFANI
Oncologista, preceptor da residéncia médico do Hospital do Cancer Méae de Deus
Fundador do capitulo Brasil da International Society of
Pharmacoeconomics and Outcome Research (ISPOR)
Chair do Consorcio Latino Americano da ISPOR '

Oncologista, preceptor da residéncia médica
do Hospital do Cancer Mae de Deus. Foi fundador do
capitulo Brasil da International Society of
Pharmacoeconomics and Outcome Research
(ISPOR) e primeiro brasileiro chair do Consércio
Latino Americano da ISPOR. Trabalha como consul-
tor de varias empresas ligadas a saude, como deze-
nas de operadoras de planos de saude. Editor do
Jornal Brasileiro de Economia da Saude e autor de
varias publicagoes, incluindo artigos e livros de eco-
nomia da saude.

Boletim: Como escolher a forma de gastar o
recurso da saude?

Dr. Stephen Stefani: De formairrealista, poderiamos
definir que todo o dinheiro seja alocado para que se
possa dar todos tratamentos béasicos e todos trata-
mentos de ponta para todos os pacientes. Como o
recurso é finito, nossas escolhas vao significar retirar
investimentos de outra area. E um dilema moral. Foot
& Thomson propuseram o Problema do Bondinho.
Vocé se depara com um bondinho desgovernado
indo na direcao de cinco trabalhadores. Feliz ou infe-
lizmente, vocé pode apertar um botao para desvia-
lo. S6 que, se voce fizer isso, ele vai direto pra cima
de outra pessoa. Entao? Vocé mata um ou mata cin-
co? Dilemas morais nao nos dao a opgao para esco-
lher “salvo todos”. Nao existe resposta certa ou erra-
da, mas existe o desconforto de nao haver solugao
simples. Em saude, um modelo sensato &, atraves de
uma metodologia técnica e cientifica, alinhar como
usar o dinheiro de forma a se extrair o maior beneficio
possivel para cada unidade monetaria.
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Boletim: E qual o papel do médico?

Dr. Stephen Stefani: O médico é um profissional
fundamental nessa discusséo. A avaliacao de valor —
um conceito muito mais complexo do que preco —s6
ocorre quando o profissional com visao critica con-
segue traduzir o que a literatura médica tem a ofere-
cer e, com isso, aplicar metodologias como os estu-
dos farmacoecondémicos, que contribuem paratoma-
da de decisao de politicas de saude.

E além de uma politica coletiva, como isso contribui
na assisténcia individual de um paciente?

Quando se diz de forma simplificada que se deve
que utilizar todo o recurso disponivel para o primeiro
paciente que esta na minha frente, temos que lem-
brar que o préximo paciente pode ficar sem receber
o basico. O médico deve, portanto, ter a leitura da
saude coletiva justamente porque sua responsabili-
dade é trazer salde para as pessoas de uma forma
geral e nao so para o primeiro dafila!

Boletim: E o que devemos fazer?

Dr. Stephen Stefani: Questdes aridas, mas neces-
sarias e ja pautadas mundialmente, ndao podem
seguir tao timidas, como, por exemplo, a inclusao
somente de tecnologias que tragam impacto rele-
vante e precos viaveis. Sequer definimos o que é
“relevante e viavel” na perspectiva do brasileiro.
Temos que ter coragem de escolher qual nossa prio-
ridade, aumentar a transparéncia e lutar duramente
contra 0 mau uso de nosso parco recurso. Quanto
mais precocemente incluirmos esse debate no trei-
namento médico, mais rico fica o debate e, possivel-
mente, conseguiremos uma salde melhor para
todos.




COM PAIXAO

A INTERFACE DA REUMATOLOGIA

E A MEDICINA DO ESPORTE

Entrevista com DR. PAULO HANDAM

Médico Fisiatra (TEMFR-CFM) e Reumatologista (UNI-RIO)

Especialista em Medicina do Exercicio e do Esporte (UFRJ /TEME-AMB)
Especialista em Fisiologia do Exercicio (UFRJ)

Especialista em Treinamento de Forca (UFRJ)

Mestre em Clinica Médica - Reumatologia (UFRJ)

Doutorando em Reumatologia (UFRJ)

1. Boletim: Caro Paulo Hamdan, primeiramente,
comente sobre a interface da reumatologia e a
medicina do esporte e como essa associacao
pode contribuir para a melhoria da qualidade de
vida dos nossos pacientes.

A Reumatologia é uma especialidade clinica
que cuida basicamente de dois grupos de doenca:
as doencas musculo esqueléticas e as doencgas auto-
imunes. A Medicina do Esporte, ja ha algum tempo,
como especialidade € denominada de Medicina do
Exercicio e Esporte e cuida de individuos que quei-
ram manter, melhorar ou recuperar sua saude, atra-
ves da pratica de exercicio como ferramenta adicio-
nal nareducao de risco de diferentes doencas (Medi-
cina do Exercicio), além de atuar na prevencao e/ou
tratamento de atletas de competicdo amadores e/ou
profissionais (Medicina do Esporte). Os reumatolo-
gistas tém muito a oferecer por sua capacidade em
reconhecer uma série de distirbios musculoesque-
léticos, que no contexto de uma clinica esportiva é de
vital importancia, ja que muitas condicdes podem se
disfarcar de lesdes esportivas.

2. Boletim: O alcance desta interface entre a reu-
matologia e a medicina do esporte visa exclusiva-
mente pacientes com alguma enfermidade, ou
também pode contemplar pessoas higidas?
Quem é, de fato, o publico-alvo?

A inatividade fisica da populacdo em geral
tornou-se um grande problema de saude publicae é
um fator contribuinte em varias doencas e condicbes
crénicas. O reconhecimento da importancia da prati-

ca de exercicios visando beneficios relacionados a
saude levou ao desenvolvimento de estratégias de
saude publica focada na gestao de doencas croni-
cas. Entretanto, apesar da acuracia no diagnostico e
do vasto arsenal terapéutico a disposicao do reuma-
tologista, a prescricao de exercicios ainda é hesitan-
te.

3. Boletim: Do ponto de vista da educacao, de que
forma a residéncia de reumatologia pode capaci-
tar seus residentes para estaformacao?

Percebo um hiato no campo dafisiologia e da
biomecanica, o que nao ocorre com a imunologia.
Se existir um equilibrio destas informagdes creio que
esta situacdo mude. Sinceramente ndo vejo como
nao coexistir com a interacao entre fisiologia, biome-
canica e imunologia. Poucos sabem que o treina-
mento de forca atua como anti-inflamatério. Lembrar
que na definicao das Espondiloartrites cita dor lom-
bar que piora com repouso e melhora com movimen-
to. Sera que Ihes foi ensinado o papel da musculatu-
ra CORE na estabilizacao do ritmo lombo pélvico e
que Teste de Schober o avalia?

Desta forma, creio que no programa de resi-
déncia médica para formagao de reumatologista
deveria constar: reconhecimento e gestao de lesdes
musculoesqueléticas regionais; biomecanica aplica-
da; técnicas de reabilitagao; prescricao e monitora-
mento de exercicios especializados; monitoramento
da funcao muscular e resposta as terapias; compre-
ensao daresposta fisiol6gica ao exercicio na doenga
musculo-esquelético e a participagdo no esporte
com doengas reumatoldgicas
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4.Boletim: Uma abordagem da medicina do
esporte é necessariamente multidisciplinar?
Quais os profissionais que podem estar envolvi-
dos nesse cuidado?

A gestao das doencas musculoesqueléticas
e da prépria dor sao areas centrais de conhecimen-
tos Reumatologico e o cuidado multidisciplinar é o
padrao de pratica aceito na medicina em geral. O
clube que trabalho é de pequeno investimento,
mesmo assim, em nosso departamento médico
temos além de mim, um clinico, um ortopedista, um
nutricionista, um ultrassonografista, um fisiologista e
dois fisioterapeutas.

5. Boletim: O que diferencia e em que se asseme-
Iha a atuacao do reumatologista, do fisiatara e do
ortopedista na pratica da medicina do esporte?

Vou ser sucinto, a semelhanca é que todas as
trés especialidades atuam no sistema musculo
esquelético:

- Fisiatra estara voltado a necessidade da prescricao
objetivando areabilitacado do movimento.

- Ortopedistas na grande maioria estao distribuidos
em especialidades cirurgicas.

- Reumatologista € o clinico do aparelho locomotor e
de suas correlagcdes com demais 6rgaos e sistemas.

Todos podem atuar na area de Medicina do

Exercicio e do Esporte, desde que queiram e sejam
capacitados.

Fique por dentro de todas as

novidades e noticias da Sociedade!
Tudo isso no seu feed de noticias!

0 Sociedade de Reumatologia

do Rio de Janeiro

SRRJ



QUEM SABE
DE MIM SOU EU

ENTREVISTA COM PACIENTE
COM DERMATOMIOSITE
JUVENIL

Entrevista realizada pela
Dra. VERONICA SILVA VILELA
Reumatologista e Mestre em Ciéncias Médicas

Paciente: Danilo da Conceicao*, 23 anos, nivel supe-
rior em curso, estudante de publicidade, trabalha
como fotégrafo.

1. Conte-nos como foram os primeiros sintomas
da doenca? Quantos anos vocé tinha?
Eutinha 10 anos de idade. Senti muita dor no corpo e
surgiram manchas vermelhas no rosto todo e nas
maos. Depois, senti muita fraqueza, ndo conseguia
me levantar, sentar, nem pegar as coisas.

2. Nessa ocasiao, quais foram os seus sentimen-
tos? Os médicos demoraram a fazer o diagnésti-
co? Como voceé se sentiu diante dessas incerte-
zas de diagndstico?

Demorou um més até o diagndstico. No comecgo
fiquei triste. Acho que nao houve dificuldades gran-
des para o diagnostico porque a fui ao Hospital
Jesus e la logo suspeitaram da doenca. Demorou
cerca de 1 més entre o inicio dos sintomas e o diag-
néstico.

3. Vocé tem familiares com alguma autoimunida-
de?
Nao.

4. E foi dificil fazer o diagnostico de miopatia ?
Nao demorou muito tempo e a médica que me aten-
deu suspeitou logo do diagnostico. Como a suspeita
foi rapida, fizeram logo a bidpsia muscular, que con-
firmou o diagndstico dadoenca.
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*Foto e entrevista autorizadas pelo paciente

5. De la para ca, quantas crises/internagcoes vocé
teve?

Cercade 10 ou mais. Eu ficava muito no sol e a doen-
ca piorou varias vezes. Ha alguns anos estou me
protegendo bem do sol e ndo tive mais crises.

6. A sua doenca ja te atrapalhou na vida diaria,

seja para namorar, para trabalhar? Conte-nos um

pouco sobre isso.

Atrapalhou. Eu me sentia muito diferente dos outros.

Nao tinha forga para correr e fazer as coisas que os

outros faziam. Tinha dificuldades para sentar, levan-

tar, fazer as coisas no tempo. Com a melhora na doen-
¢a, as atividades ficaram mais faceis.

7. E como é para voceé lidar com a dermatomiosi-
te?

Hoje é tranquilo. As vezes, da tristeza. Mas depois de
conhecer mais sobre a doenca ficou mais facil.

8. Vamos conversar um pouco mais sobre o seu
tratamento. Quantos remédios vocé toma por dia,
emgeral?

Quatro.

9. Vocé costuma esquecer de tomar os remédios?
O que te faz esquecer de tomar os remédios?

Nao costumo me esquecer de tomar os remédios. Eu
esqueco ou me atraso com os horarios. Mas nunca
deixo de tomar os remédios.




Quem sabe de mim sou eu

10. O que vocé acha que pode melhorar para vocé
nao deixar de tomar os seus remédios?
Colocar despertador, ter planilhas.

11. E 0 que voceé acha de participar da construcao
da suareceita junto com o seu médico? Vocé acha
possivelisso?

Eu gostaria de poder participar da construcao da
minhareceita. Acho que seria possivel.

Podendo colocar, na consulta, os meus pontos de
vista sobre tudo. Depois, podendo falar o que eu
acho que cada remédio faz em mim e poder saber
mais do médico sobre isso. Finalmente, podendo
falar mais sobre 0 que eu preciso.

13. Por fim, deixe uma mensagem para a gente
sobre como é a vida de um paciente com miopatia
inflamatéria.

E uma superacao diaria.
12. Como vocé poderia participar das decisoes
sobre os seus remédios junto com seu médico?

CRONOGRAMA DA PROGRAMAGCAO
DO CLUBE DO REUMATISMO 2018

MARGO (29/03)

Moderador: Biaachi

Lraznces Autoimuanes £ 17z metdngs
e Irr ariussapressio Oualio -G cliassilicacis ta duegs -Prol Cra
trantizcz Andrade | Ofta mab Mirhcles bMendes de dhrow (LFR
19h- 19-23h LIER. LIFRI LIFRI

19:2Mk 19:40h HF:F LIMIE 1 Folar-cilin Dl

19:4N 2Ch FFLKATOPFMIATRIS FLLOFF SANTACASA FELKISTOFCDIATRIA- LFF [CATIA
BLAHA LI

4esssc Frof Kaimy ada tirnentel Lasn Beda Urivada - [uinkz 11704
Elise Tarenura 1U7RL
Aggaim bl a

ABRIL (26/04)

Mogzrador: Blanca
Aulz Padiatniz: 'rof eadriang Fonzecs | IPFMSG)
UFRI: Sincdiome de Alivagio Macioldgiza,

MAIO (24/05)

Mo 2rador: Bvanzlra
Lipus: Liesafios para o8 Soitérios o2

1gh- 1d.ch

k- ik et 2ot Eairr aadn Pirrental
E ize Teacmira L7
Caso Rultldisziplinar Fadio Sllvana Meandorsa Caso kultidisciplinar L ngrd

It 98124 3374 Flues

20:200 20:50h

AGOSTO (30/08)

aderadnrles in

JULHO (26/07)

Madrrador: fliara W oaarmao fnp

18kh- 18470

19k 1320

13:20h -15:40

Ahula Pediandae Bl D Bl © e Rins

GarmEs Bics - HJU-H J-F. - LRV D

=50
J7I

Sulin Pedizz i : Prol. D, Soweilis

K pp Feitnsa de Lllivaica -
IPPRZAUNT - Tizlarnenio Jdz S cile
i b juerenil

L HIRIS

Sl Przziosaz B Bzl Berener -
daurmatonediztrs oo Hospiks | besaral da Lapnz:
Al e Do Caligza: se e sasoiaio!

I=50

LLRI

J=R

11:40- 20k

A0k ZETn

SAMT CASN

Sunsdw Prol R nurca Firnesrlel @ Clise Toromw

REIAATOTEL ATRELA- PIECWDE
TNMTHIA

Aratin Pral Risirarnds Pirere ¢
Hige Tananua (IR

4. Cardoso Fontes © Gise = Marettid

Srtvidis Pl Bin e Bl Clive Toraomir
L-R

Maih HeGRin

Ui Kl disripl aar Baziz: aca Clara Hugaonin

dzal HUE L

{iasa W tizise zlirar Oermatn s Ao
ariein

Case bz dizcial aar Bazin: Nia venture | ol
HURAA 10

SETEMBRO (27/09)

Wizdlarador: Bianchi

OUTUBRO (25/10)

I oderssos 2 anca

NOVEMBRO (29/11)

sdodersder: bvaadre

18k 1240k

[a AraAeat-iz Yazas 150TS

Aula Fediztria: Prafessar Lestardn (e npns
JUFE_): Trorm2cse te 2acleqde ped 4t as: o que
recrnkselesisky oreciva saber ¥

180 19:20N0

SANTR O

LEA]

1920k -1:4a0k

LKIRID

LI’

ALllA

JK RIC
SANTH CA54

1807 - 2l

BE -Czrla Dicnello

HHEE

AEURAATOPED ATA -LASSS SRS DA CORKER

20k 20: 2uh

Sezsdo ref daire anda Pirrentel ;
E ze Tensmiora fUrIl

EEJPASICNEL AT BIA- FFG ALHLANS
FOMEZCA

sesdo 'rof Kemunglz P mertzl
Zlise Turmareura ILER DN

20:20k-20:500

Casa ML iz polinar Dftalano:
Frivre s A crade

Lessd0 Prof Ralmunds Plrerte @ 2lise Tonorura
IUFR:

T Mulle szl man Denmalo :
Aol Sareinn




MOSAICO

UTILIZACAO DE ORTESES PARA

MEMBROS INFERIORES
EM CASOS DE
ARTRITE REUMATOIDE

Conhecida como uma doenca autoimune, a
atrite reumatdide tem etiologia desconhecida e é
identificada por poliartrite periférica, simétrica, levan-
do a deformidade e degeneracao articular por des-
truicdo do osso e da cartilagem. Em geral acomete
mais o sexo feminino. O uso de érteses pode gerar
diminuicao nos danos e na algia causada pela artrite
reumatoide.

Palavras-chave: atrite reumatdide, auto-
imune, orteses.

ABSTRACT

Known as an autoimmune disease, rheuma-
toid arthritis has unknown etiology and is identified
by symmetrical peripheral polyarthritis, leading to
joint deformity and degeneration through destruction
of bone and cartilage. In general it affects the female
more. The use of orthoses can lead to a decrease in
the damage and the pain caused by rheumatoid
arthritis.

Keywords: rheumatoid arthritis, autoimmune,
orthoses.

INTRODUCAO

Conhecida como uma doenca autoimune, a
atrite reumatdide tem etiologia desconhecida e é
identificada por poliartrite periférica, simétrica, levan-
do a deformidade e degeneracgéao articular por des-
truicao do osso e da cartilagem. Em geral acomete
mais o sexo feminino.

Acomete geralmente grandes e pequenas

Dra. RENATA PAIVA DE
MEDEIROS NEGREIROS
Fisioterapeuta pela
Universidade Castelo Branco

articulagdes associadas a manifestagdes sistémicas,
tais como, rigidez matinal, perda de peso e fadiga.
Envolvendo outros érgaos, a doenga pode diminuir a
expectativa de vida.

Com o avanco da doencga, 0s pacientes com
artrite reumatoéide desenvolvem incapacidade para
realizacdo de suas atividades tanto de vida diaria
como profissional, causando grande impacto econé-
mico para o paciente e para a sociedade.

REVISAO

A dor é o sintoma que mais afeta os pacientes
e ao qual se dirigem muitas das intervencdes selecio-
nadas pelo fisioterapeuta. Os pacientes podem
sentir dor em repouso, que podera intensificar-se
com a atividade, mas que também pode diminuir
apos o periodo de atividade. Costuma ser dificil sepa-
rar a dor darigidez na atrtrite reumatoide.

Alem da presenca da dor, o individuo também
pode apresentar hipersensibilidade no local palpa-
do. Isso pode dever-se a pressao intra-articular anor-
mal e sensibilizacao dos nervos, provocando hiperal-
gia secundéaria. A presenca dos pontos doloridos ao
redor das articulacdes afetadas € um dos critérios
diagnosticos da AR e existem escalas padronizadas
para essa medicao, como o indice articular de Ritchie
(Ritchie etal., 1968)

O edema é um sinal caracteristico de inflama-
cao na doenca reumatodide. Ocorre ao redor das arti-
culacbes e membranas sinoviais afetadas e relacio-
na-se intimamente com a anatomia da membrana
sinovial, como a prépria doenca. E causado pela
sinovite, que resulta na hipertrofia da membrana
sinovial e em aumento da producao do liquido sinovial.




Mosaico

Na fase inflamatdria aguda, as articulacoes
afetadas pela artrite reumatdide podem parecer
quentes ao toque. Entretanto, isso nem sempre &
evidente: o paciente pode relatar que suas articula-
coes ficam quentes, mas durante o exame objetivo
essa caracteristica pode nao ser detectavel.

Os pacientes com Atrite reumatoéide nao con-
seguem manter o nivel funcional que apresentavam
antes, o que pode levar a frustracao ou desespero. A
perda da capacidade funcional pode estar direta-
mente ligada a dor, deformidades, instabilidade arti-
cular, fraqueza muscular, sinovite ativa, ruptura dos
tendoes, fadiga e complicacdes neuroldgicas, além
da rigidez matinal, responsavel pela perda funcional
pela manha. Os fisioterapeutas estao diretamente
envolvidos na avaliacao e intervencao para corrigir
esse efeito da doengareumatica.

A Artrite reumatdide € um disturbio sistémico
que pode manifestar-se em varios 6rgaos. Embora
essas areas nao pertencam exatamente ao campo
da fisioterapia, devemos reconhecer que isso pode
afetar aintervencao do tratamento.

As manifestacdes extra-articulares da doen-
ca tendem a ocorrer nos pacientes com problemas
graves, e ocasionalmente podem ser a caracteristica
de apresentacao, representando um diagnéstico.

Os pacientes com AR podem queixar-se de
fadiga profunda ou de um cansago inexplicavel.
Alguns podem nao reconhecer essa caracteristica
como parte de sua doenca, considerando-a como
um dos problemas decorrentes de tentar agir sob
dor constante. Essa sensacao de esgotamento pode
contribuir para outras caracteristicas da doenca,
como mal-estar generalizado, expresso por um sen-
timento pouco comum de indisposicao geral, possi-
velmente acompanhada por anorexia e perda de
peso. Tudo isso pode contribuir ainda para uma
depressao leve.

O diagnéstico da Artrite reumatdide deve ser
feito por médico especialista em doencas reumati-
cas, o reumatologista. O diagnéstico em geral, base-
ia-se nos antecedentes, achados clinicos, exames
radioldgicos e de sangue. Além disso, vai basear na
queixa de dor e inchaco nas juntas, principalmente
das maos e dos punhos, mas também de outras,
como os joelhos, os tornozelos, os cotovelos, os
quadris, etc. Geralmente, o comprometimento ocor-
re de maneira semelhante no lado direito e esquer-
do.

Devido ao comprometimento preferencial da
mao na Artrite reumatdide, existe uma exploracao
clinica especifica da mesma na qual serdo avaliados

os seguintes aspectos:

-Oestadodapele;
-Oedema;

- Mobilidade articular;

- O estado da musculatura;
- Asituacao dos tenddes;

- Afuncionalidade;

- As deformidades

O tratamento depende do estagio e da gravi-
dade da doenca. Os casos precoces e leves necessi-
tam apenas de repouso na cama e talas. Nos casos
mais avancados com deformidades ja consolidadas
deve se considerar as seguintes medidas:

-Repouso leito

-Orteses

-Tratamento medicamentoso (analgésicos, drogas
anti-inflamatérias nao esterdéides)

- Medidas ortopédicas

-Injecdes intrarticulares

- Tratamento cirdrgico

- Terapéutica ocupacional e reabilitacao

- Fisioterapia

O tratamento global de um dado paciente
com Artrite reumatdide é baseado nos seguintes
objetivos:

- Ajudar o paciente a entender a natureza da doencga;
- Fornecer apoio psicoldgico;

- Aliviaiador;

- Suprimir areacao inflamatoria;

- Manter afuncao articular e prevenir deformidade;

- Corrigir deformidades existentes;

- Melhorar afuncao;

- Reabilitar o paciente como individuo.

As Orteses sao ferramentas altamente efica-
zes no tratamento fisioterapéutico para artrite reuma-
téide. Sao capazes de aliviar a dor, a fadiga, melhorar
a mobilidade articular do paciente, fazendo com que
o0 mesmo nao fique impossibilitado de realizar suas
atividades da vida diaria e suas atividades laborais e
sociais por contade dor.

-TALA PARA PUNHO COM DEDOS LIVRES
Imobiliza e mantém a articulacdo do punho
em posicao anatdmica permitindo que os dedos
fiquem livres.
Indicadas paratenossinovites do punho, luxa-
coes, lesdes ligamentares, prevencdes de contu-
sOes e desvios radial e ulnar, instabilidade nas articu-
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lacoes, correcdes anatdbmicas na artrite reumatoide,
pods-operatorio e fraqueza da musculatura extenso-
ra.

-TALA PARA PUNHO EPOLEGAR

Mantém o punho e o polegar em posicao ana-
tdbmica reduzindo alteracdes musculares.
Imobilizando isoladamente o polegar.

Indicadas para sequelas de acidentes vascu-
lares encefalico, trauma raqui medular, trauma cra-
nio encefalico, lesdes traumaticas, alivio de tendinite,
paralisia dos nervos periféricos, sindrome do tunel
do carpo, lesdes por esforgo repetitivo, artrose, artri-
te reumatoide, fraturas, entre outras.

-ORTESE PARA DEDO - SPLINT

Proporciona a extensao da articulacao inter-
falangiana distal.

Sao indicadas em casos de sinovite na articu-
lacdo interfalangiana como artrite reumatoide, artro-
se, entorses, pequenas fraturas, lebes subagudas,
luxacoes, contraturas, instabilidade articular e pds-
operatorio.

-AFO - ORTESE TORNOZELO E PE:

Estas orteses sao indicadas para manter a
articulacado do tornozelo na posicado funcional em
pacientes com sequelas espasticas e flacidas,
melhorar aimagem corporal, controlar a motricidade
aprimorar aindependéncia, a qualidade damarchae
equilibrio do tbnus muscular. Posicionar o tornozelo
90 graus, bem como prevenir futuras deformidades e
complicacdes como a perda da massa tissular.

Sao altamente indicadas para pacientes com
neuropatia periférica, lesbes nervosas, atraso no
desenvolvimento motor, poliomielite, distrofia mus-
cular, artrite reumatoide, trauma raquimedular, espi-
nha bifida, desordens ortopédicas. Nao é necessario
repouso.

-SMO - ORTESE SUPRA MALEOLAR:

Tem como finalidade promover a estabilidade
articular do tornozelo, melhorar o esquema e ima-
gem corporal a independéncia, a qualidade de mar-
cha e equilibrio do tdnus muscular, bem como preve-
nir faturas e deformidades.

Indicadas para pacientes com neuropatia
periférica, atraso no desenvolvimento motor, polio-
mielite, distrofia muscular, artrite reumatoide, trauma
raquimedular, espinha bifida, alteragdes ortopédicas
como, pé valgo, varo, equino e plano. Nao é neces-
sario repouso.
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- ORTESE IMOBILIZADORA DE JOELHO:
Imobiliza o movimento articular do joelho.

E indicada para esao ligamentar, tratamento auxiliar

em artropatias dos hemofilicos, instabilidade cronica

do joelho, artrite reumatoide, pés-operatérios e auxi-

liar no tratamento de fraturas quando nao é possivel

realizar cirurgia.

Ideal que o paciente fique em repouso e deambule

somente quando necessario.

- ORTESE IMOBILIZADORA DE TORNOZELO:
Inibe qualquer movimento da articulacao do
tornozelo fornecendo estabilidade articular.
E indicada para entorses da articulacao, prevencao
de deformidades da artrite reumatoide e pos-
operatoria.
Ideal que o paciente fique em repouso e
deambule somente quando necessario.

DISCUSSAO

Segundo Laurindo et al (2014) e Bértolo et al
(2007) o diagnéstico precoce e o inicio imediato do
tratamento sao fundamentais para o controle da ati-
vidade da doenca e para prevenir incapacidade fun-
cional e lesdo articular irreversivel. A abordagem
terapéutica comeca com a educacao do paciente e
de seus familiares sobre sua doenca, as possibilida-
des de tratamento, com seus riscos e beneficios. O
acompanhamento multidisciplinar & necessario,
preferencialmente sob a orientacdo do reumatolo-
gista, corroborando com esta pesquisa.

Para Bueno et al (2007) a fisioterapia e a tera-
pia ocupacional sao fundamentais no tratamento
para prevencao e resolucao de possiveis danos arti-
culares causados pela artrite reumatdide, danos
estes que podem prejudicar o paciente impedindo-o
de realizar suas atividades da vida diaria e profissio-
nal e social, entrando em total concordancia com
esta pesquisa.

Para Saad et al (1996) e Teixeira et al (2001) a
andlise de marcha oferece dados importantes para a
compreensao e tratamento de disturbios da locomo-
¢ao. A marcha humana compreende uma sequiéncia
de eventos rapidos e complexos. E dificil, & observa-
cao clinica, analisar estes fendmenos, e quantificar
seu grau de afastamento da normalidade, o que cor-
robora com o pesquisado nesta pesquisa, enfatizan-
do a importancia desta analise e mostrando que é
algo que preocupa a populacao ha mais de duas
décadas.
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Para Noordhoek e Loschiavo (2007) o empre-
go de orteses tem como metas a sustentacao das
articulacdes acometidas em uma posicao ideal para
a funcao e a reducéo da inflamacéao, proporcionan-
do, assim, repouso articular, sendo o tratamento
mais efetivo para diminuicao da dor,em concordan-
cia com a International Standards Organization in
Redford (1995) e com esta pesquisa.
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HOMEM COM TROMBOSE
VENOSA PROFUNDA DE MIE

Apresentadora: Dra. VIVIAN VIGNERON
Instituicao: Hospital Universitario

Paciente, 56 anos, iniciou quadro de edema,
calor e rubor subitos em membro inferior esquerdo.
Negava dor, febre ou perda ponderal. Ao exame fisi-
co havia empastamento e edema discretos + +/4+,
calor e rubor em membro inferior esquerdo, pulsos
palpaveis. Exames laboratoriais com aumento de
provas inflamatérias, sorologias negativas, FAN:
1/80 padrao nuclear pontilhado fino e padrao nucleo-
lar; LAC e cardiolipinas negativas, além do restante
da imunologia também nao reagente. Doppler veno-
so de abdémen e membros inferiores com trombose
daveia lliaca externa esquerda. TC de abdémen com
formacao expansiva em densidade de partes moles,
de limites imprecisos e aspecto infiltrativo, de locali-
zacao pré sacral; envolvendo as artérias lliacas
comuns, sem oclusao, além de trombo mural na veia
iliaca externa esquerda. TC de térax com massa de
densidade de partes moles, de contornos lobulados
e limites parcialmente definidos, ocupando mediasti-
no anterior e médio, infiltrando pelas estruturas vas-
culares, sem oclui-las, aspecto compativel com con-
glomerado linfonodal. As hipéteses diagnédsticas
foram doencas neoplasicas, infeccoes indolentes,
SAF, Sindrome de Compressao da Veia lliaca, fibrose
retroperitoneal idiopatica e doencga relacionada ao
IgG4.

1° LUGAR - Vencedor!
Clube de Novembro

Gaffree e Guinle - HUGG

Realizada biopsia percutanea de massa pré
sacral revelando infiltrado predominantemente com-
posto por plasmocitos maduros e ocasionais agre-
gados de pequenos linfécitos, auséncia de neopla-
sia, quadro morfolégico sugestivo a doenca esclero-
sante relacionada a IgG4. Dosagem de imunoglobu-
linas séricas com aumento de IgA, IgE, IgG e IgG4
(174 mg/dl; VR:8-140). Logo, diagndstico compativel
com fibrose retroperitoneal e mediastinal relaciona-
das a IgG4, sendo iniciado anticoagulacao plena e
prednisona 60 mg/dia.
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PACIENTE RENAL CR,(A)NICA
COM LESOES NECROTICAS
EM TODO CORPO.

Apresentadora: Dra. BRUNA OLIVEIRA
Instituicao: Hospital Federal dos
Servidores do Estado - HFSE

Paciente, 33 anos, sexo feminino, sem
comorbidades prévias conhecidas, tornou-se renal
croénica com necessidade de hemodidlise apos qua-
dro de pielonefrite com litiase renal em 2015. A paci-
ente evoluiu com livedo reticular em membros inferi-
ores e superiores, além de lesdes necréticas e dolo-
rosas em todo corpo.

Foram realizados exames de imagem para
mapeamento das circulacdes arteriais e venosas,
evidenciando multiplas tromboses em arquitetura de
membros inferiores e superiores.

Foi entao realizado bidpsia de pele de lesao
nao necrotica que mostrou material amorfo, de colo-
racao palida, aspecto poliédrico, que encontrava-se
na derme e na parede dos vasos, sendo compativel
com oxalose intravascular.

Oxalose € uma sindrome pouco comum, de
prevaléncia desconhecida, que se relaciona a depo-
sitos de oxalato de calcio, principalmente no trato
urinario e rins, sendo uma causa incomum de insufi-
ciénciarenal terminal.

JOVEM COM EDEMA FRIO
E DOLOROSO EM MIE

2° LUGAR
Clube de Marco

3° LUGAR
Clube de Junho

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

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 manifestagcoes consti-
tucionais, cutaneo-mucosas, respiratorias, digesti-
vas, urinarias, osteomioarticulares. Negava historia

de trombofilia na familia ou intercorréncias gestacio-
nais. No exame fisico apresentava edema 2+/4+,
frio, de raiz de coxa até dorso do pé com coloracao
algo violacea de todo MIE associado a varizes em
fossa poplitea. Pulsos femoral e popliteo esquerdos,
de dificil palpacao e pulsos pedioso e tibial posterior
palpaveis e simétricos. Achados laboratoriais evi-
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denciaram FAN 1:80 nuclear pontilhado fino, antico-
agulante lupico (LAC) positivo e heterozigose da
mutacao do gene G20210A da protrombina. O dop-
pler venoso evidenciou trombose venosa profunda
(TVP) em veias femoral e poplitea esquerdas. A angi-
otomografia de pelve evidenciou compressao da
veiailiaca esquerda pela artéria iliaca direita, caracte-
rizando a Sindrome de May-Thurner. Esta sindrome
pode resultar em varizes no MIE e até mesmo em
TVP. Sua prevaléncia é relativamente comum em
pacientes portadores de TVP do MIE, com incidéncia
entre 18% a 49%, sendo mais prevalente em mulhe-
res entre a 22 e 42 décadas de vida. Isoladamente
nao implica em fendbmenos tromboembadlicos, sendo
necessarios fatores de risco adicionais para trombo-
se, conforme os apresentados pela paciente (Sin-

drome Antifos-folipide, heterozigose de mutacao do
gene da protrombina e uso de anticoncepcional
oral). No entanto, a literatura é escassa em relatos de
casos de associagao de Sindrome de May-Thurner
com trombofilias adquiridas e hereditarias.

PACIENTE JOVEM COM ABALOS

MUSCULARES E POLIARTRALGIA

A ESCLARECER

Instituicao: Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho - HUCFF

Paciente feminina, 36 anos, previamente higi-
da, cujos familiares relataram que, um més antes
de suainternacao, ela apresentava febre intermitente
associada artralgia em tornozelos, joelho esquerdo e
punhos, que aliviavam parcialmente com uso de
analgésicos. Evoluiu, ao longo deste més, com
melhora parcial das dores articulares, porém cursou
com distensao e dor abdominal associado a quadro
neuropsiquiatrico, nao mais reconhecendo seus
familiares, desorientada, agitada e com tremores
que a restringiam ao leito. Ao exame fisico apresen-
tava hipercromia em face extensora de IFP e MCF
com espessamento e leve descamacgao desta
area. Hemiparesia a E, paralisia supranuclear do
olhar assim como movimentos ritmicos de membros
superiores e inferiores. Durante a investigacao, foi

4° LUGAR
Clube de Agosto
Apresentador: Igor Pereira

observado que seus “tremores” se tratavam, na ver-
dade, de miorritmia (movimento ritmico com fre-
quéncia entre 1-4 Hz). Foram realizadas tomografia e
ressonancia de cranio com resultados normais, além
de pesquisa de autoanticorpos negativa. Havia ape-
nas leucocitose e PCR elevadas. Prosseguindo a
busca pelos diagndsticos diferenciais de origem
infecciosa, foi realizado EDA que apontou a presen-
ca de macrofagos PAS + nalamina prépria fechando
o diagnostico para doenca de whipple.

Poucos meses ap0s o inicio do tratamento, a
paciente ja apresentava melhora substancial do
quadro, sem ao leito ou desorientagao e regressao
completa da artralgia.
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HOMEM, 61 ANOS, COM LESOES

PURPURICAS HA UM ANO

Apresentadora: Dra. VERONICA MELLO MAIA
Instituicao: Hospital Universitario

Paciente, previamente higido, notou o surgi-
mento de lesbes purpuricas levemente dolorosas,
circunscritas, inicialmente em extremidades, com
progressao cranial ha cerca de um ano, associado a
adinamia, mialgia difusa, fraqueza generalizada e
artrite de punhos, tornozelos € maos. Evoluiu com
parestesia e hipoestesia em maos associado a perda
ponderal de 30kg, febre, dor abdominal, elevacao de
transaminases, sendo iniciada antibioticoterapia.
Realizada TC de abdome com imagem hipovascular
em segmentos VIl e VI de figado e um trombo na
artéria iliaca externa. Bidépsia de pele compativel com
vasculopatia trombética. Uma dosagem de LAC posi-
tivo, porém anticardiolipinas negativas. Eletroforese
de proteinas mostrou um pico monoclonal, com imu-
nofixagdo compativel com pico monoclonal de
IgG/kappa. Aspirado de medula 6ssea com 30% de
plasmacitos.

O diagnéstico final foi de Mieloma multiplo
IgG/kappa com vasculopatia trombética manifesta
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5° LUGAR
Clube de Maio

Pedro Ernesto - UERJ

como purpura retiforme possivelmente associada a
crioglobulinemia tipo | e coagulagao intravascular
disseminada cronica. O paciente evoluiu para 6bito

alguns dias apdés o diagnéstico final por choque
misto.

PALESTRANTES
CONFIRMADOS

7TH LUPUS ACADEMY
ANNUAL MEETING

Trabalhos

Néao perca o prazo!
Submissdo de trabalhos
até o dia 24 de Abril/18

www.sbr2018.com

Todos ss (nseriiss s SAE 3010 poderss assheiiy Us

aviadas sein vuale sidlzlensl




CRITICA MENTE

UMA ABORDAGEM CRITICA SOBRE A INCORPORAGCAO
DOS BIOSSIMILARES NO MERCADO - CONSTRUINDO
UMA NOVA CADEIA DE VALOR EM SAUDE -

MIRHELEN MENDES DE ABREU, M.D., Ph.D.
Faculdade de Medicina - UFRJ

Biossimilar é definido como um produto
bioterapéutico que € semelhante em termos de qua-
lidade, seguranca e eficacia a um produto biotera-
péutico de referéncia, ja licenciado. Sua entrada no
mercado traz desafios para os formuladores de
politicas, médicos, pacientes e atores. Dentre tais
desafios, destacam-se a definicdo de medidas de
acuracia que possam refletir as comparagoes reque-
ridas. Adicionalmente, sua penetracao no mercado
delineia nichos geograficos de mercado, dentre os
quais destacam-se os mercados farmacoeconomi-
cos emergentes, onde inclui-se o Brasil. Este cenario
se traduz por maiores possibilidades de acesso aos
cuidados de saude com o uso de medicamentos de
alta complexidade, porém com custo acessivel. Este
artigo apresenta os pontos criticos para o debate dos
biossimilares tanto na perspectiva do médico, do
paciente, como dos gestores e formuladores de poli-
ticas publicas.

Palavras-chave: biossimilar; acesso; sistema de
saude; comparabilidade; eficiéncia alocativa.

Valor em saude pode ser mensurado pelo
ganho em desfechos de saulde alcancados pelo
custo monetario empreendido para obté-lo. Um
valor deve sempre ser definido em torno do cliente e,
em um sistema de saude bem estruturado, a criagao
de valor para os pacientes deve determinar as
recompensas para todos os atores desse sistema,
tendo como foco principal o paciente [1].

L

Mas, do ponto de vista pratico, como o con-
ceito de valor pode ser traduzido de um modo realis-
ta para o cenario dos biossimilares? Para discutir
essa pergunta, esse artigo aborda os biossimilares
do ponto de vista farmacoeconémico. O primeiro
passo é entender o que significa um biossimilar e as
remodelagoes que ele promove no mercado saude.
Essas implicagdes incluem aspectos diretamente
associados a pratica clinica, a ética em pesquisa e,
principalmente, ao acesso do paciente ao tratamen-
to que Ihe é de direito."

A ESTRUTURA DA CADEIA
DE VALOR EM BIOSSIMILARES

Nos ultimos vinte anos, os agentes bioldgicos
revolucionaram o tratamento de muitas doencas que
ameacam a vida, como as doencas oncoldgicas .
Os agentes biolégicos (ou, simplesmente, biologi-
cos) referem-se a substancias produzidas por célu-
las vivas que atuam influenciando processos celula-
res e/ ou citocinas que modulam uma doenca.
Podem ser utilizados tanto no tratamento como na
prevencao de doengas. Incluem uma vasta gama de
substancias, incluindo quimioterapicos, anticorpos
monoclonais, receptores sollveis e vacinas™. Com a
antecipacao da expiracao de patentes e/ ou protecao
de dados para um grande grupo de agentes biologi-
COos originais, surgiu uma nova geracao de produtos
projetados para ser "altamente similar" aos produtos
originariamente licenciados: os biossimilares.
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-CONCEITOS E TERMINOLOGIA

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) defi-
ne produtos bioterapéuticos biossimilares ou biossi-
milares como "um produto bioterapéutico que é
semelhante em termos de qualidade, seguranca e
eficacia a um produto bioterapéutico de referé-
ncia ja licenciado" (RBP). Os biossimilares devem
ser desenvolvidos estritamente de acordo com a
definicao da OMS, que exige procedimentos compa-
rativos utilizados para os produtos de referéncia. Em
outras palavas, € necessario que haja comparagcao
entre um biossimilar e o seu biolégico de referéncia,
demonstrando que nao existem diferencas clinica-
mente significativas entre eles.

-ASPECTOS REGULATORIOS

As diretrizes estabelecidas pelo Comité de
Especialistas em Padronizacao Bioldgica (ECBS) da
OMS servem de base para o estabelecimento de
requisitos nacionais para producao, controle de qua-
lidade e regulacao geral de medicamentos biologi-
cos™. Um numero crescente de biossimilares esta
sendo desenvolvido e licenciado em muitos paises e
a OMS reconheceu formalmente a necessidade
geral de diretrizes de avaliacdo e regulacdo em
2007". Tais diretrizes afirmam que a comparacao de
qualidade mostrando semelhanca molecular é indis-
pensavel para justificar a previsao de que o perfil de
seguranca e a eficacia clinica do BRP se aplicara ao
biossimilar. Para abordar estas questbes, a OMS
define os atributos que devem ser incluidos em
todos os estudos biosimilares:

1. Comparabilidade

2. Eficacia

3. Seguranca

4. Extrapolacao

5. Farmacovigilancia e rastreabilidade

6. Rotulos e informacgodes

1. COMPARABILIDADE

Uma vez que um biossimilar é produzido
temos um bioldgico de referéncia, a forma de com-
paracao precisa ser explicitamente definida. Esse
modo de comparar a similaridade com o biolégico
de referéncia pode variar entre as agéncias regulato-
rias dos paises, pois tem relacao com a politica de
saude que cada pais define para a incorporacao de
tecnologias. Para a agéncia americana, a Food and
Drug Administration (FDA), o foco da comparagao é

biomolecular. Os estudos devem demonstrar que
uma molécula de biossimilar seja comparativamente
semelhante em termos de seguranca, pureza e
poténcia. Esse modo de regulamentacao tem como
risco a questao da heterogeneidade decorrente da
complexidade da estrutura molecular. Pela natureza
terciaria e quaternaria das moléculas, pode haver
variacoes entre os diferentes lotes de um produto
biologico. Por esta razao, o FDA tem como exigéncia
regulatéria fundamental que todos os estudos de
biossimilaridade incluam a analise simultanea de
multiplos lotes do biolégico de referéncia.

Somente pequenas diferencas em compo-
nentes clinicamente inativos sdo permitidos em pro-
dutos biossimilares. **

Para a agéncia europeia (EMA, European
Medicines Agency) e, no Brasil, para a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o foco da
comparabilidade é clinico, isto €, um biossimilar tem
que apresentar comprovada semelhanca em termos
de qualidade, seguranca e eficacia. *® A premissa
dessas agéncias traz a discussao a necessidade de
definir que tipos de estudos clinicos sao necessarios
para preencher esses requisitos e como delinea-los.

2. EFICACIA

A avaliagdo de eficacia deve ser medida
pelos ensaios clinicos. Esses estudos deverao
abranger tanto o ganho em saulde a curto prazo
como em longo prazo, abordando um periodo sufici-
entemente adequado para abranger os desfechos
finais. Alem disso, as medidas de desfecho devem
incluir uma avaliacao suficiente dos fatores de risco
ou condigdes iniciais da doenca e do medicamento.
Nesses estudos, também deve-se incluir, preferenci-
almente, comparativos de custos desses produtos
em relacao ao custo da doenca. Por fim, os resulta-
dos devem incluir as circunstancias de saude mais
relevantes para os pacientes.

3. SEGURANCA E O PAPEL DO PACIENTE

A seguranca de um biossimilar € um marco
para o fortalecimento da autonomia do paciente na
tomada de decisao. Por parte dos médicos, o cena-
rio de incertezas de evidéncias pode gerar resistén-
cias prescritivas. Por parte dos pacientes, as chan-
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ces de ocorrerem os beneficios e os eventos adver-
sos, somado ao acesso a medicacdes de alta com-
plexidade e de alto custo vao explicitar a sua disposi-
cao aorisco. Assim, arealidade do biossimilar provo-
ca a necessidade de um paradigma revolucionario
de assisténcia a salide: a decisdo compartilhada. "

A diretriz da OMS é categodrica quanto a
necessidade de um monitoramento cuidadoso para
a determinacao da seguranca clinica desses produ-
tos em todas as indicacdes aprovadas.
Adicionalmente, enfatiza a avaliacdo continua das
relacoes de riscos e beneficios durante a fase de
pos-comercializagao.

4. FARMACOVIGILANCIA,

ROTULOS E INFORMAGOES

Qualquer monitorizacao de seguranca espe-
cificaimposta ao BRP ou classe de produto deve ser
incorporada no plano de farmacovigilancia para o
biossimilar. Além disso, outros riscos potenciais iden-
tificados durante andlises de resultados de testes
biossimilares devem ser sujeitos a procedimentos de
vigilancia adicionais. Os relatorios de vigilancia pés-
comercializacao devem incluir todas as informacoes
sobre a tolerabilidade do produto recebido pelo titu-
lar da autorizagao comercial. A informacao deve ser
avaliada cientificamente e deve incluir a frequéncia e

[1.2]

acausalidade de eventos adversos' .
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-AQUESTAO DO ACESSO, MERCADO E CUSTOS

As principais preocupacdes em torno dos
biossimilares envolvem o equilibrio entre seguranca
versus custo e a questao da disposicao do paciente
ao risco, o0 que requer a decisao compartilhada com
o paciente. Em geral, as diretrizes regulatérias enfati-
zam seguranca e propriedades farmacoldgicas, tais
como farmacocinética, farmacodinamica e eficacia
equivalentes, enquanto as politicas de reembolso
enfatizam o custo "®. A realidade dos biossimilares
traz implicagbes para a qualidade da assisténcia a
saude, com potenciais transformacgdes para o aces-
S0, a relagao médico-paciente até questdes macro-
politicas e macroecondémicas enfrentadas pelos
tomadores de decisdo .

A oportunidade oferecida pelos biossimilares
pode ser considerada sob dois pontos de vista dife-
rentes: ou como meio de proteger o valor atual ou
como fonte de geracdo de novos valores.
Desbloquear o potencial dos biossimilares exigira
uma estratégia focada ao longo de toda a cadeia de
valor, desde a otimizagao do programa de desenvol-
vimento clinico até o desenvolvimento da estratégia
mais adequada para a sua comercializagao. O equili-
brio entre aliangas internas versus aliancas estratégi-
cas sera essencial para se obter eficiéncia de custos
e acelerar otempo de absor¢cdo no mercado.

Trés nichos farmacoecon6micos basicos tém
se configurado no mercado de biossimilares: merca-
do farmacoecondmico lider (Estados Unidos); mer-
cado farmacoecondémicos avancado e mercado far-
macoecondmico emergente (Figura 1). Este ultimo

3. Mercado tirmaco-emergente

[ | I Venda de biologicos |

-l Beossimilares, Absorgho (%) |

1. EEUU. Potencial lider de
mercado na produgdo de
biossimilares.

| 2. Economia avangada. Estrutura

L estabelecida para a produgdo
de biossimilares, porém com
lenta absorgdo.

3. Mercado farmaco-emergente
de biossimilares. Perda de
patentes dos bioldgicos e
amplo potencial de absorg¢do
de biossimilares.
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Figura 1. Nichos geogréficos de mercados farmaco-econémicos no contexto dos biossimilares.
No Brasil, a entrada dos biossimilares tende a otimizar o acesso a terapia com biolégicos.
Fonte: Referéncias 1, 4 e 6




Critica Mente

tem particular interesse para os paises da América
Latina, sobretudo para o Brasil. E nesse ponto que
esta a questao de maior relevancia econémica paraa
discussao dos biossimilares: a sustentabilidade do
acesso"”.

CONSIDERACOES FINAIS

O debate sobre os biossimilares esta apenas
comecando. Alcancar uma cadeia de valor em bios-
similar requer estratégias de gestao do conhecimen-
to, gestao de custos e acesso. Cada sistema de
saude definird suas prioridades regulatorias em
conformidade com suas necessidades de alocacao
eficiente dos recursos.

Um consenso sobre biossimilares pode ser
desenvolvido para cada organizagao de satde publi-
ca. Este consenso deve ir além da criacao de um
posicionamento. Pode ser uma forca-tarefa para
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RELATORIO DO 382 CURSO DE EDUCAGAO
EM SAUDE PARA PORTADORES DE

DOENCAS REUMATICAS
Florianopolis-SC

Cumprindo o calendario de atividades pro-
gramado pela Sociedade Brasileira de Reumatologia
(SBR) através da sua Comissao de Relacionamento
com os Grupos de Pacientes, o Grupo de Pacientes
Artriticos do Rio de Janeiro em Petrépolis - GRUPARJ
PETROPOLIS realizou o 382 Curso de Educacao em
Saude sobre Doencas Reumaticas com foco nos
pacientes, familiares e cuidadores, que aconteceu
na cidade de Florianépolis-SC, dia 13 de setembro
de 2017, no horario das 09h as 17h, no Centro de
Convencgoes Centro Sul, como curso pré-congresso.

O numero expressivo de participantes, 552
presencas no total, confirma o bom resultado obtido
nos cursos anteriores. Estavam presentes partici-
pantes de Porto Alegre, Curitiba, Sdo Paulo, Rio de
Janeiro, Brasilia, Goiania, Salvador, Ilhéus, Minas
Gerais, Fortaleza e Santa Catarina capital e interior.
Com a participacdo média de 457 pessoas com
Artrite reumatoide, diversos assuntos foram aborda-
dos que, além do aprendizado, proporcionou ao
grupo maior integracao e disponibilidade para escla-
recimentos de duvidas e novos questionamentos.
Surpreendeu o nivel cultural dos participantes e o
numero de profissionais da area da saude presente:
educador fisico, psicologia, nutricionista, enferma-
gem e médicos da atencao basica que agradeceram
todo o aprendizado proporcionado pelo curso.

A metodologia utilizada para ministrar o
curso foi de facil compreensao respeitando os diver-
sos niveis de conhecimento de cada participante. A
maioria foi beneficiada com a doacao do livro
Educacao Nutricional para Adolescentes — edicao
2014. Temas importantes foram abordados no curso
conforme, destacando: “Como tornar-se proativo no
cuidado com a Artrite, Resolucao de Problemas e
Introducéo as técnicas para o manejo da dor”. As
palestras foram apresentadas de forma pratica e
expositiva, utilizando-se “chuva de ideias” que favo-
rece maior dindmica entre os participantes.
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Todos compareceram bastante motivados,
colocando suas reflexbes sobre o que sedimentou
do aprendizado, os propésitos que foram apresenta-
dos para mudancas significativas nas atividades da
vida diaria, conscientizacao e aceitacao da doenca e
responsabilidade com o tratamento. As facilitadoras
foram dinamicas e abordaram também temas como:
“Relacao médico-paciente, Administracao de medi-
camentos e Novas adaptacdes para portadores de
doencas reumaticas”.

Todos os presentes participaram das dinami-
cas de aquecimento mental, trocando experiéncias e
firmando seus propodsitos. Alguns outros temas e
atividades foram ilustrados com algumas vivéncias
interativas, com a participacao muito animada dos
presentes.

No final do curso cada pessoa fez uma avalia-
¢ao sobre o conteudo dos temas abordados, assu-
mindo, também, compromissos viaveis para admi-
nistrar a doenca e seu tratamento de forma correta.
Através dos depoimentos sobre o quanto o curso
influenciou de forma positiva em suas vidas, celebra-
mos o éxito do evento e confirmamos a nossa mis-
sao de educar, apoiar, orientar e reabilitar os portado-
res de doencas reumaticas no contexto biopsicosso-
cial.

Finalizando, as facilitadoras do curso agrade-
ceram a presenca e participacao de todos os presen-
tes e mostraram o quanto é importante o engajamen-
to dos pacientes em uma associacao de pacientes.
Nao tem s6 que se associar, tem que participar.
Ressaltaram também a importancia do voluntariado
como forma de doacao e amor a causa. Mais uma
vez, nosso agradecimento a SBR na pessoa do seu
presidente Dr. Georges Christopoulos pela confian-
ca e pela credibilidade no trabalho de Educacao em
Saude desenvolvido pelo GRUPARJ PETROPOLIS,
ao Dr. Ivanio Alves Pereira, presidente do XXXIV
Congresso Brasileiro de Reumatologia pelo reco-
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nhecimento, pela excelente receptividade e acolhi-  esse curso.

mento, as Dras. Ana Maria Gallo e Giovana Ribeiro Atodos 0 nosso sincero agradecimento.
pelo apoio logistico e irrestrito para a realizagao do

curso e atodos os colegas reumatologistas de Santa Facilitadoras do curso:

Catarina , pela atencao e carinho com que nos aco- Dr2. Helenice Gongalves
Iheram nessa ocasiao e pelo prestigio que a Dr2. Wanda Heloisa Rodrigues Ferreira.
Sociedade Brasileira de Reumatologia e a Socie- Dr2. Geralda do Nascimento S&

dade Catarinense de Reumatologia dispensaram a

M. GRUPAR: Desde 2001 oferecendo apoio e acbes socioceducativas
.,
y

W' PETR C] POLIS| para portadeores de deengas reumaticas.

Grapo die Pacionbes Aseticos de Petrpobs - RS

%

NOITE DE AUTOGRAFOS NO LANGAMENTO cromi
DO LIVRO DO PROFESSOR

HILTON SEDA =il l]
Janeiro 2018

Comecamos 2018 com dois super eventos meia os importantes médicos da nossa especialida-
nesse 12 trimestre! Em janeiro, nos emocionamos de com os classicos da literatura e das artes.
com a publicacao do livro do nosso honroso e ilustre A noite de autégrafos foi um sucesso total e
Professor Hilton Seda! O livro “Crbonicas dos  contou com a presencga varios reumatologistas, che-
Boletins” rene uma selecao de crénicas publicadas  fes de servicos de hospitais, médicos e leigos, todos
no boletim da Sociedade Brasileira de Reumatologia interessados em adentrar na alma da medicina e
e descreve um panorama da histéria da medicina prestigiar nosso tao querido e eterno professor.
focando na evolugao e no crescimento da reumato- Parabéns ao Dr. Hilton Seda!
logia. Uma viagem divertida e intrigante que entre-
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Prof. Hilton Seda com a Dra. Mirhelen Abreu Prof. Hilton Seda com o Dr. José Verztman
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CURSO PREPARATORIO PARA PROVA

DE TITULO DE ESPECIALISTA

Partindo para o més de fevereiro, logo antes
do carnaval, residentes, reumatologistas e pos-
graduandos ja estavam a mil por hora estudando
durante o Curso preparatorio para prova de Titulo de
Especialista 2018 da SRRJ! O curso contou com 2
dias de duragcdo em uma intensa imersao sobre os
temas mais cotados para serem cobrados na prova.
Coordenado pelo futuro presidente da nossa socie-
dade, Dr. Leonardo Romeiro, o primeiro dia foi inicia-
do pela Dra. Carla Dionello, expondo a fisiopatogé-
nese e novas terapias do osteometabolismo.

Prosseguindo, a patologista Dra. Leila
Chimelli colocou as no¢des basicas sobre bidpsia de
musculos e nervos, seguida pelo Dr. Flavio
Stanjblok, que apresentou casos clinicos em reuma-
topediatria. Para fechar a manha deste dia, Dra. Elise
Tonomure ensinou como interpretar as técnicas de
imagem na Reumatologia.

A seguir, a tarde contou com um intensivao

Fevereiro 2018

sobre semiologia e terminou com o simulado para a
prova pratica, aplicado pelos doutores Felipe Freire,
Carla Gottgtroy e Leonardo Romeiro.

Durante o segundo dia, tivemos o Dr. Luiz
Felipe Dipe abordando as vias de inflamacao nas
doencas reumaticas. Logo apods, Dr. Felipe Freire
atualizou a turma sobre imunologia e, encerrando a
parte tedrica, Dra. Débora Aguiar ficou responsavel
pela aula de genética na reumatologia. A tarde, con-
tamos umalonga e reforcada aula de questdes sobre
os temas mais cotados para a prova e seus “bizus”,
apresentados pelas doutoras Carla Gottgtroy e Livia
Madeira.

O curso contou com a presenca de quase 40
inscritos de todo pais! Esse fato s6 comprova a quali-
dade e exceléncia que os eventos organizados pela
SRRJ com fama diante da reumatologia do pais intei-
ro! Parabéns a todos os envolvidos e estudantes que
tanto se esforcaram durante essa jornada!

A SRRJ parabeniza a todos que, com
éxito e louvor, conquistaram o Titulo
de Especialista pela Sociedade
Brasileira de Reumatologia em 2018.
Vida longa e prospera na carreira!




ERUDITA

REUMATOLOGIA

...Remédio para a azia? Papai receitava.....bicarbonato
...Laurinda mandava o paciente repetir 3 vezes:
“..Santa Sofia, tinha 3 fia, uma cosia, outra bordava,

outra curava mal de azia...”(").

HENRIQUE AYRES DE VASCONCELLOS, M.D., Ph.D.
Médico Fisiatra; Mestre em Fisiatria, UFRJ;

Doutor em Anatomia Humana, UNIFESP/EPM,;
Professor Adjunto Disciplina de Anatomia Humana

Ha obras literarias que citam enfermidades,
seus diagndsticos e até mesmo tratamentos na nar-
rativa da participacao de seus personagens. Ha refe-
réncias leigas, de acordo com a época em que sao
ambientadas as descricoes e, até mesmo, citagoes
que demonstram o cuidado narrativo dos autores,
baseados em fundamentos reais, médico-
assistenciais.

A citacao-titulo deste estudo, pertence ao
livro “O Arquipélago”, 3 volumes, que faz parte da
trilogia “O Tempo e o Vento” do escritor brasileiro
Erico Verissimo, referéncia da inigualavel fidelidade
dos acontecimentos da colonizagcdo do Brasil de
1745a1945. (Figura 1)

“....Alguns santos protegem contra
sintomas, porém deixam a doenca evoluir
a vontade. E o caso de Santa Sofia, encar-
regada de proteger as pessoas contra um
sintoma desagradavel, mas nao protege
contra a causa da azia... Uma pessoa, ao
se queixar de AZIA, sabe que algo nao vai

bem com seu estbmago...”

FMP/FASE/Petropolis/RJ.

Santa Sofia — Sofia: sabedoria de Deus - viveu
no século Il, tempo do imperador Adriano - Publio
Elio Trajano Adriano, 76 a 138 -. Viliva crista, mae de
3filhas: 12, 10 e 9 anos. O imperador incomodou-se
com a educacao cristd que a mae as dava. Forcou,
entdo que oferecessem sacrificios aos deuses
pagaos, mas elas recusaram. O imperador as martiri-
zou na frente da mae. O Prof. Geraldo Barroso de
Carvalho, no “Meu Santo Protetor”, nomeia os san-
tos protetores das enfermidades. Mas faz uma res-
salva, é necessario orar para ser atendido:

Esta santa nos anima;

Ao proteger contra a azia:
Basta encontrar a rima;
Que serva de garantia;

Se a rima for a razao,
Servira também Luzia;

E outros nomes terao;

Os devotos de Sofia (2).
(Figura 2)
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“..A cidade precisava de uma
curandeira... alguém que nao dependia
apenas de oracées e agua benta, nem de
sangrias, mas use tratamentos sim-
ples...conhecia as receitas das principais
pocoes de Mattie: uma para atenuar a dor,
uma para causar vémito, uma para lavar

ferimentos, uma para baixar a febre...”.

Este romance de Ken Follett, traz a cena os
descendentes dos protagonistas de “Os pilares da
terra”. Amor, fé, ganancia e poder estao no centro de
umatrama passada na Inglaterra medieval. Einteres-
sante a riqueza de dados que o autor fornece para
quem se interessa de como era e como viviam 0s
habitantes de uma floresta num condado inglés em
1327 (3).

“..Tocou a testa de Nathanael deli-
cadamente, examinou os olhos dele, chei-
rou o halito... é amigdalite — disse Fero
século Xlraton finalmente, mostrando as
manchas brancas na garganta rubra do
doente...uma inflamacao supurativa de

natureza temporaria. Nada mais...”.

Noah Gordon narra, no “O Fisico”, a
Inglaterra do século XI. Primava o obscurantismo e
brutalidade nos usos e costumes...um jovem — Rob
Cole - 6rfao de pai e mae, ambicioso, parte das ruas
de Londres para o esplendor e a sensual efervescén-
cia da Pérsia onde comecam a surgir as primeiras
descobertas da Medicina (4).

“...quando o caso o levou a uma
taberna da Madragoa...julho, a noi-
te...calor de abafar... senhor Ventura, quei-
mado por aquele fogo que o sol tinha dei-
xado no seu caminho, com mais 3 compa-
nheiros, resolveu refrescar-se... havia
vinho do Cartaxo, musica e sardinhas fri-
tas...para quem tinha dispensa de reco-
Ilher e bom estémago, melhor sé no
céu...”

Miguel Torga publicou em 1943, aos 36 anos
“O Senhor Ventura”. Viaja, entao, no imaginativo que
em minima parcela se mostra acima. Mas a sua
caracteristica fica logo a amostra, estamos diante de
um médico escritor (5) (Figura 3).

“..Teu irmao tem cancer de esto-
mago... a doenca ja invadiu amplamente
também o figado ... demos-lhe comida
altamente temperada, para despertar-lhe
o apetite, que é fraco, e todo o vinho que
ele deseja, além de *anddinos para as
dores, que sao tremendas..."

Eurico Branco Ribeiro, médico e jornalista, a
nosso ver, foi um dos que mais nos trouxe informa-
¢coes sobre avida de Lucas Evangelista—Dr. Lucas - .
Dificeis de se obter esses dados ficaram transparen-
tes em suas pesquisas referentes a pratica médica
desse evangelista. Vemos isso no “Lucas, O Médico
Escravo”(6).

“...sao ervas - disse Lucano - eu as apa-
nhei nos campos, como se assim me
tivessem indicado. Senhor, manda um
escravo as poér de infusao em vinho quen-
te, e faze Rubria beber a mistura, pois sua

dorpassara...”
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A escritora inglesa Taylor Caldwell nos brinda
com essa linda histéria sobre a vida de Sao Lucas
gastando paraisso quarenta e seis anos de suacom-
petente vida. O resultado ndo poderia ter sido

Estine Leitmaatinie

O Arquipélago

Erico Verissimo

Figura 1

Santa Sofia e
suas 3 Filhas

Figura 2
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melhor. As passagens da vida de Lucano, seu nome
ao berco, sao mostradas com riqueza de dados tor-
nando-se essa obra mais uma das referéncias, fiéis,
de quem foio Dr. Lucas (7) (Figura4).

O Senhor Ventura
Miguel Torga

Médico de Homens
e de Almas
Taylor Caldwell

Figura 4
5. Torga, M. O Senhor Ventura. Rio de Janeiro. Nova
Fronteira, 2006

6. Ribeiro E, B. Lucas, o Médico Escravo. Sao Paulo,
Martins Editora, 1974.

7. Caldwell, T. Médico de homens e de almas. A historia de
Sao Lucas. Rio de Janeiro, Record, 2013.
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Fundo de
Apoio Cientifico

Fique por dentro de tudo que acontecerd em 2018!

12 de Outubro 2018

» Organizamos um evento para a divulgacao de Osteoartrite e Osteoporose, além das outras doencas
reumaticas de autoimunidade, para publico leigo e imprensa geral, com campanhas de osteoporose
ocorrendo em cidades do Estado do Rio de Janeiro, ao mesmo tempo.

Coordenacéo Dra. Blanca Bica, Dra. Laura Mendonca e Dra. Wanda Heloisa.

23 e 24 de Novembro 2018

» Coordenacéo Dra. Wanda Heloisa e Dra. Blanca Bica sendo Jornada de Posse na nova diretoria,
Dr. Leonardo Romeiro e equipe. Temas: Revisdo da participacdo da SRRJ no Congresso Brasileiro,
com a revisao dos temas apresentados pelos cariocas, premia¢ées do ano, Posse.

« Temas escolhidos através de pesquisa ON LINE com os Sécios
» Temas ja aprovados: Check Points terapia neoplasica, Chikungunya e cronificagdo de doencas,
indicacoes cirdrgicas de patologias reumatoldgicas, ultrassonografia musculoesquelética

* Reunido que congrega os Reumatologistas do Estado do Rio de Janeiro (capital e interior).
« Discussao de Casos Clinicos, Confraternizacao e Integracédo entre os Servigos
de Reumatologia e colegas da Especialidade.
« Publico Alvo: Reumatologistas, Residentes, Especializandos e Pés-Graduandos
« Horario: 19:00 — 21:00 h
« Frequéncia: Mensal, na Ultima 52 feira de cada més « Jantar de Confraternizacdo

» Reunides cientificas com Objetivo de educacao continuada e atualizagdo cientifica

- Objetivos: 1. Revisdo de grandes temas 2. Interdisciplinaridade com convidados de areas proximas
« Publico Alvo: Reumatologistas, Residentes, Especializandos e P6s-Graduandos

» Horario: 18:00 — 18:40 h

- Frequéncia: Mensal, na Ultima 52 feira de cada més

» Desde 2017, estamos atendendo a solicitagdo dos Sécios que por motivos diversos ndo podem
comparecer na data, hora e/ou local do Clube.

» ON LINE, link dedicado, WEBINAR, Transmitido para todo o Brasil, via YOUTUBE, com participagdo
em tempo real via Twitter.

« Inovacdo com tecnologia sendo difundida para outras regionais. « Diversos polos no Rio de Janeiro.

« Informativo Oficial da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro

« Objetivo: Informar ciéncia, acontecimentos, passado e futuro da Reumatologia.

- Conteudo: Artigos originais, transcricdes, histéria da Reumatologia e dos Reumatologistas pioneiros,
entrevistas com “experts”, Clube do Reumatismo, noticias da Reumatologia e amenidades.

» Publico Alvo: Reumatologistas do Estado do Rio de Janeiro e todos os demais Reumatologistas,
de todos os estados, constantes da mala direta da Sociedade Brasileira de Reumatologia.
Todas as bibliotecas das Universidades, das Santas Casas e dos Hospitais Universitarios do pais.
Portugal, Angola, Sdo Tome e Principe.

« Periodicidade: Trimestral (Volumes Extras de acordo com a necessidade) « Tiragem: 2500 exemplares

« Objetivo: Informar ciéncia, acontecimentos, passado e futuro da Reumatologia, eventos de pacientes,
da industria, da Saide em geral, eventos desportivos, e dicas culturais.

« Conteudo: Pequenas chamadas com fotos dos eventos e dicas  Periodicidade: Quinzenal

« Publico Alvo: Reumatologistas do Estado do Rio de Janeiro e todos os demais Reumatologistas,
de todos os estados, constantes da mala direta da Sociedade Brasileira de Reumatologia

« E-Mail Marketing, aberto ao publico geral.

» Objetivos: 1. Promocéao da Sociedade de Reumatologia do RJ em ambiente web de facil navegacao.
2. Divulgacao das acdes da SRRJ, tais como dos Reumatologistas Associados e suas respectivas graduagdes.
« Totalmente reformulado, com expansibilidade para tablets e smartphones
« Pablico alvo: Reumatologistas, outros especialistas, residentes, estudantes, grupos de apoio, leigos,
Ja com mais de 180 mil visitantes.

» Destinado a pesquisa para membros da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro.
- Liberacao de verba mediante aprovacéo de projeto cientifico pelo COMITE.
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