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Erudita Reumatologia leva o Clube a lua com Pedro Nava e Fernando Pessoa
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PALAVRA

DO PRESIDENTE

Mais um trimestre se passou.

Como andam as coisas por aqui? Quase
que de vento em popa (0s que me conhecem e
possuem nogoes nauticas perceberao que para
a expressao acima o correto seria usar “por tra-
ves folgado”).

Digo isso pois ja passamos 0 curso para
residentes, a Jornada do Interior - Niterdi, e o
Reumario esta em fase final. Modificamos parte
do regimento interno na ultima assembleia, per-
mitindo readequar nossa anuidade para
momentos mais atuais. Implementamos o novo
sistema de cobranca via boletos. Ver os objeti-
vos sendo realizados e concluidos € muito pra-
Zeroso.

Dr. DANTE BIANCHI

Espero que a tabela com o nome e locais
dos servicos de Reumatologia em nosso estado
sejam Uteis atodos.

Sobre os nossos desafios, ainda falta
uma melhor relacdo com a Riofarmes, a moder-
nizacdo do nosso site e a reaproximacao com
sécios inadimplentes ha mais de 2 anos.

Agradeco em nome de toda diretoria
aqueles que seguem colaborando com 0 NOSSO
boletim. Esse é um trabalho arduo e de bastido-
res. Mas o brilho fica no resultado.

Boa leituraatodos!




EDITORIAL

MIRHELEN ABREU

RODRIGO POUBEL

LAILA BOECHAT

Tripulacdo embarcada, a regata segue
avante: “Leme a estibordo e sem convénios!”,
rebela nosso comandante. A¢des, batalhas, con-
quistas, esperancas. E o Boletim se espelha
nessa profusao de lideranca desta sempre aque-
cidasociedade.

Navegando na tradicao vanguardista,
Histéria da Medicina entrevista o Dr Hilton
Seda, através de Alessandra Pereira. Ele nos
revela como se inspira e se organiza para tradu-
zir suas reflexdes em seus tao preciosos textos.
Efervescente como a reumatologia, o tema revi-
sitado, sob a lideranca da Professora Marcella

LIVIA MADEIRA

KATIA LINO

ALESSANDRA PEREIRA

Andrade, em Signos e Significados, é a prope-
déutica da febre. Na sequéncia, apresentamos a
segunda parte da série sobre senescéncia celu-
lar, onde o Professor Angelo Papi nos brinda
com a Imunologia do Envelhecimento, para a
coluna Molecular.

Para subsidiar nossa pratica cotidiana, a
série radiolégica primorosamente dedicada
pela Professora Elise Tonomura segue elucidan-
do duvidas correntes na coluna Imaginando. A
pneumologista Maria de Fatima e sua principal
pupila, Dra Denise Bouco, trazem-nos a sua
Interconsulta, revisando as manifestacoes pul-




Editorial

monares observadas no paciente com IUpus
eritematoso sistémico.

O economista do individuo e a médica do
coletivo. E assim que estao as colunas
Integralizar e Com Paixao. Alex Monteiro, expe-
riente especialista do mercado financeiro, orien-
ta os principios basicos para investimento finan-
ceiro responsavel e personalizado. Ja a reuma-
tologista Carla Gottgtroy compartilha conosco
sua visao sobre os desafios de gestao de doen-
cas autoimunes.

Em Quem Sabe de Mim Sou Eu, a inter-
na Lorrana Pezzini, sob os olhares atentos de
sua professora, a Dra Laila Boechat, entrevista
uma paciente do Hospital Sao José do Avai, em
ltaperuna. Excelente oportunidade para um
aprendiz praticar o exercicio da perspectiva do
outro. Assim como ocorre em Mosaico, onde a
terapeuta ocupacional, Professora Paula
Gabriel, apresenta sua larga experiéncia em Orte-
ses para pacientes com maos reumatologicas.

E, para tratar das multiplas perspectivas,
em Clube do Reumatismo, Livia Madeira orga-
nizou os casos apresentados pelos mais diver-
sos servicos ao longo do trimestre e Critica
Mente inicia uma série sobre Valor em
Reumatologia. Esse tema multifacetéario € inau-
gurado no Boletim com o professor de bioética
Alexandre Costa, que aborda de forma critica e
objetiva a questao do valor a luz da ética médica.

Seguimos Articulando com inumeros
eventos, assembleias e comissdes. Fotos para
recordar. E, por fim, Erudita Reumatologia
aterrissa nossa tripulacao na lua, com uma poe-
sia de Pedro Nava. Pois, para ser grande, tem
que serinteiro.

Boa Leitural!

Mirhelen Abreu
& Conselho Editorial




HISTORIA

DA MEDICINA

PROFESSOR HILTON SEDA:
UM ICONE DA

REUMATOLOGIA BRASILEIRA

Foi com imenso prazer que tive a honra de
entrevistar o querido e admirado Professor Hilton
Seda. Médico desde 1950, fundador da Revista
Brasileira de Reumatologia e Presidente da
Sociedade Brasileira de Reumatologia (1968-
1970), segue sendo inspiracao por suas muitas
publicacdes cientificas e livros, além da sua expe-
riéncia e amor pela Reumatologia.

Com toda sua simpatia Professor Sedares-
ponde minhas perguntas.

- O que o levou a escolher a medicina como
profissao?

Minha avé. Eu queria cuidar da minha avo, e con-
seqgui.

- E por que reumatologia? Como foi que se deu
essaescolha?

Na verdade eu queria fazer cardiologia, mas eu
comecei a estudar algumas doencas da cardiolo-
gia relacionadas aos reumatismos, essa era uma
area meio nebulosa, me liguei ao servico do Pedro
Nava que estava comegando na Policlinica Geral
do Rio de Janeiro, e achei tao interessante o ambi-
ente que fui ficando. Eu tive a sorte de ser bem
acolhido na reumatologia, nunca tive muitos atri-
tos, entao foifacil conviver com outros colegas.

Ainda era estudante quando a Sociedade
Brasileira de Reumatologia foi fundada em 1949,
eu formei em 1950. Do grupo que fundou mesmo a
reumatologia, basicamente foi o Waldemar
Bianchi, que foi pioneiro, o Israel Bonomo e o
Pedro Nava, esse trio foi de fundamental importan-
cia. O Waldemar Bianchi na Santa Casa, o Israel
Bonomo no Hospital S&o Francisco de Assis, e o
Pedro Nava na Policlinica Geral do Rio de Janeiro.
Ele era chefe 14, depois ele se aposentou e eu
fiquei chefiando a Policlinica até ... até hoje, eu vou
pouco la, mas ainda sou chefe. Nao me expulsa-
ram, nao. (Risos)




Historia da Medicina

- De onde vem a inspiracao para escrever as
cronicas?

Eu desde crianca sempre gostei de escrever, e
isso migrou para reumatologia posteriormente.

- Como é olhar a reumatologia ao longo desses
anos todos?

No inicio havia um pouco de resisténcia das outras
especialidades, existia uma certa confusao com a
ortopedia. Mas como a reumatologia € muito clini-
ca, abrange um campo muito grande, aos poucos
por essa necessidade de contato mais frequente
com as outras especialidades, ela foi se estabele-
cendo. E com isso hoje ja € uma especialidade
bem firmada, bem definida.

- Formar novos reumatologistas?

Eu contei nos meus registros, e sdo 105 reumato-
logistas que estao ai por todo o Brasil. Nem todos
ficaram na reumatologia, sempre tem um ou outro
que evade, mas foi um total de 105 reumatologis-
tas que tive a oportunidade de formar.

- O que o senhor deixa de mensagem para quem
esta chegando agora na reumatologia?

O principal sao duas coisas, ter amor pelo pacien-
te e colocar a clinica em primeiro lugar, a especiali-
dade deve vir como uma coisa secundaria. E uma
especialidade que mexe com tudo, em todos os
cantinhos da medicina se vocé for ver areumatolo-
gia esta cuidando junto. E uma especialidade boni-
ta porisso, porque se tem a oportunidade de viajar
por um conjunto grande de coisas. Entao, primeiro
serum bom clinico, para ser um reumatologista.

Terminamos com agradecimento de toda a equipe
do Boletim e umforte abraco.




SIGNOS

E SIGNIFICADOS

FEBRE NO CONTEXTO REUMATOLOGICO

Dra. JULIA YONESHIGUE DE OLIVEIRA

Médica Residente do

Dra. MARCELLA AZEVEDO ANDRADE

Reumatologista. Professora Substituta

A febre € uma manifestacao inespecifica que
ocorre em inumeras condicoes inflamatdrias, infecci-
osas e neoplasicas. Identificar a causa dessa respos-
ta adaptativa a pirégenos frequentemente represen-
ta um desafio ao reumatologista. A rapida e correta
identificacao é de extrema importancia, visto que na
Reumatologia, os pacientes sao imunossuprimidos
pelas doencas e tratamentos estabelecidos. A
infeccao, reacdes adversas a drogas e neoplasias
devem ser sempre descartadas, antes de considerar
a febre resultante de atividade de doenga. Além do
exame fisico e da anamnese, 0 uso concomitante de
biomarcadores pode facilitar a diferenciagao entre
pirégenos enddgenos e exdgenos. O PET/TC tam-
bém vem se mostrando promissor na investigacao
de febre de origem obscura, podendo ser usado nas
doencas reumatolodgicas.

Servigo de Reumatologia da UFRJ

Dra. HANY KELLY ARAUJO CRUZ

Servigo de Reumatologia da UFRJ

Médica Residente do

de Reumatologia da UFRJ

1. INTRODUGAO

A febre & uma manifestacao inespecifica,
ocorrendo em inUmeras condicoes inflamatérias,
infecciosas e neoplasicas. Identificar a sua causa
frequentemente € um desafio ao reumatologista.
Esta revisdo obijetiva rever a fisiopatologia da febre,
os diferentes diagndésticos no contexto da
Reumatologia e os recursos disponiveis para a pes-
quisa etioldgica.

2. FISIOPATOLOGIA DA FEBRE

Afebre € um recurso utilizado para defesa do
organismo, acelerando a quimiotaxia neutrofilica e
secrecao de substancias antimicrobianas, aumen-
tando a producéo e as acdes antiviral e antitumoral
dos interferons, estimulando reconhecimento e sen-
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sibilizagcao imunoldgica, aumentando a proliferagao
de linfocitos T, reduzindo o ferro disponivel para proli-
feracdo bacteriana e estimulando a producéo de
proteinas do choque térmico que protege as células
da prépria hipertermia e dos mediadores inflamatori-
oslesivos ",

A temperatura corporal é gerida pelo centro
termorregulador hipotalamico, estimulando contra-
cao muscular (calafrios) para producao de calor e
vasodilatacao cutanea (sudorese), para gasto de
calor. Assim, danos diretos ao hipotadlamo, como
acidente vascular cerebral e meningite, também sao
acompanhados de febre (origem central).

A febre pirogénica ocorre pela circulacao de
substancias pirogénicas, por infeccoes, lise tumoral
ou problemas imunolégicos. Citocinas inflamatorias
sao pirogenos endogenos, que desencadeam a
producao das prostaglandinas no sistema hipotala-
mico e alteram a sintese proteica hepatica, com ele-
vacao das proteinas de fase aguda (PCR, amiloide A
e procalcitonina) .

Padrao febril:

1. Continua (sem periodos afebris, varia-
bilidade diaria <1°C);

2. Remitente (sem periodos afebris, varia-
bilidade diaria >1°C);

3. Intermitente (alternancia de periodos febris e
afebris, variabilidade >1°C);

4. Periddica/recorrente (repeticao de periodos
febris e afebris, duracao: dias).

3. DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

3.1.INFECCOES COM SINTOMAS MUSCULARES

A febre reumética é a principal doenca febril
musculoesquelética pos-infecciosa. O
Streptococcus pyogenes ocasiona faringoamigdali-
te associada a febre (38,5-40°C). Através de mimetis-
mo molecular, a febre reumatica se desenvolve, evo-
luindo com cardite, poliartrite migratoria, alteracoes
neurolégicas, eritema marginado e linfonodos sub-
cutaneos.

Infeccbes virais, bacterianas e fungicas
também fazem parte deste grupo. A endocardite
bacteriana manifesta-se com poliartrite, febre e man-
chas de Janeway (diagnéstico diferencial com vas-
culite). A leptospirose, mais incidente em pacientes
expostos a enchentes ou ambientes com urina de
rato, se apresenta com febre alta de inicio subito,

calafrios, cefaleia intensa, mialgia, artralgia de
moderada intensidade, meningite asséptica, ictericia
einsuficiénciarenal .

Infecgao pelo virus influenza leva a sintomas
do trato respiratorio, febre e mialgia. Parvovirose B19
evolui com erupcdes cutaneas e poliartrite. Na
mononucleose, ha linfadenopatia, odinofagia, mial-
gia, fadiga e fraqueza muscular. Portadores de HIV
podem ter artrite, mialgia e clinica semelhante ao
[Gpus. A doenca de Whipple, causada pelo
Tropheryma whipplei, cursa com febre, sintomas
gastrointestinais, disabsorcao, artrite e doenca
inflamatéria da coluna .

As arboviroses (dengue, zika, chikungunya e
febre amarela) caracterizam-se por febre, cefaleia,
dor retro-orbitaria, artromialgia, erupcao cutanea
maculopapular, sindrome neurologica (mielite,
meningite, encefalite) e sindrome hemorragica (pe-
téquias, hemorragia, trombocitopenia, choque) ®. A
chikungunya pode desenvolver artrite incapacitante,
com potencial cronificacdo e comportamento seme-
lhante a artrite reumatoide. Na febre amarela, obser-
va-se calafrios, dissociacao pulso-temperatura, cefa-
leia, nauseas, vomitos, ictericia e complicagoes sis-
témicas.

3.2. INFECCOES OSSEAS E ARTICULARES

Na presenca de febre continuamente alta,
irregular ou variavel e dor musculoesquelética locali-
zada, deve-se afastar artrite séptica e osteomielite. A
artrite séptica manifesta-se com flogose intensa e
mobilidade prejudicada, muitas vezes sem sintomas
sistémicos graves. E obrigatério realizar
artrocentese com analise do liquido sinovial (50 a
100 mil leucdcitos, predominantemente
polimorfonucleares, glicose menor que glicemia e
presenca de patdégeno na cultura, mais comumente
Staphylococcus aureus) .

Nas afeccoes Osseas, considerar aquelas
associadas a proétese articular e osteomielite aguda
(mais comum em criancas, diabéticos e pacientes
em mas condigcdes), principalmente em vértebras,
0sso0s dos pés e proximidades de areas com fratura
ou cirurgia. Nas febres moderadas, considerar oste-
omielite cronica e espondilodiscite .

3.3. INFECQGES OPORTUNISTAS

Atuberculose € umainfeccao insidiosa, endé-
mica, comum no Brasil, principalmente em imuno-
comprometidos. Pacientes com doencga autoimune
e/ou em tratamento imunossupressor sao mais sus-
cetiveis, devido a disfuncao na imunidade humoral e
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celular, apresentando pior prognéstico. A tuberculo-
se ativa pode mimetizar doencas reumatoldgicas,
positivando autoanticorpos e gerando sintomas mus-
culoesqueléticos, como a tuberculose articular.
Portanto, antes de submeter o paciente a imunossu-
pressao, realiza-se, rotineiramente, rastreio para a
mesma, com PPD ou IGRA e radiografia de térax, a
fim de descartar infeccao (latente ou ativa).

O uso de imunossupressores aumenta o0s
relatos de infeccoes fungicas oportunistas, principal-
mente por Candida spp, com apresentacao variada,
desde infeccao limitada ao tecido mucocutaneo (mo-
niliase oral, candidiase genital, disuria ou leucorreia),
até infeccoes sistémicas graves. A candidiase sisté-
mica afeta também pacientes em uso de antibiotico-
terapia ampla e procedimentos invasivos, com alta
mortalidade.

A histoplasmose (Histoplasma capsulatum) é
transmitida por inalacao de conideos (cavernas com
morcegos, galinheiros) e costuma ser assintomatica
ou subclinica (infeccdes respiratorias autolimitadas).
A aspiracao macica de conideos pode levar a forma
pulmonar aguda, grave, com febre, calafrios, tosse,
dispneia, dortoracica, artrite/artralgia e eritema nodo-
so. Pode acometer 6rgaos ricos em macrofagos (fi-
gado, baco, linfonodos, medula 6ssea e adrenais) na
doenca disseminada.

A esporotricose (fungo do Complexo
Sporothrix) € insidiosa e acomete pele e vasos linfati-
cos préximos ao local da lesao com inoculagao trau-
matica de material contaminado (contato com feri-
das de animais doentes). As lesdes sao em face e
membros superiores, mas pode afetar pulmao, testi-
culos, ossos, articulagao (artrite) e sistema nervoso
central em diabéticos, imunossuprimidos ou pacien-
tes com corticoterapia prolongada.

Criptococose e aspergilose também devem
ser lembradas em imunossuprimidos. Bron-
coscopia, toracocentese, sorologias e bidpsia pleu-
ral sdo utilizadas em casos de dificil elucidacao.

3.4. MALIGNIDADE

As neoplasias s&o mais prevalentes nos paci-
entes reumatoldgicos, devendo ser descartadas.
Artrite reumatoide, LES, Sjégren e esclerose sistémi-
ca sao doencas associadas a ativacao de linfocitos T
e B autorreativos e a liberagao de citocinas pro-
inflamatorias, podendo aumentar o risco de cancer.

Além disso, as sindromes paraneoplasicas
que simulam doencas reumatolégicas podem se
manifestar precedendo a neoplasia, em sua evolu-
¢ao ou algum tempo depois da mesma. E frequente-

mente dificil diferencia-las da forma idiopatica da
doenca e acredita-se que sejam preditoras de evolu-
cao desfavoravel . Um exemplo é a dermatomiosite,
onde o rastreio neoplasico, considerando idade e
fatores de risco, deve ser feito minimamente por 5
anos.

As malignidades reticuloendoteliais sao as
que mais cursam com febre (linfoma nao-Hodgkin e
leucemia). Sindromes mielodisplasicas ocasional-
mente apresentam febre.

3.5.FEBRE PROVOCADA PORDROGAS

Pode ser acompanhada de eosinofilia e erup-
cao cutanea, mas a auséncia desses achados nao
exclui esta possibilidade. As mais comuns sao: anti-
microbianos (penicilinas, nitrofurantoina, vancomici-
na), antimalaricos, anti-histaminicos, antiepiléticos
(barbituricos, fenitoina), antiinflamatérios nao-
esteroidais, anti-hipertensivos (hidralazina, metildo-
pa), antiarritmicos (quinidina, procainamida) e antiti-
reoidianos .

O diagnostico é feito por teste terapéutico,
com interrupcdo do medicamento e reavaliacdo. A
maioria dos pacientes ira defervescer dentro de 72
horas, embora alguns se recuperem apds semanas .

3.6. FEBRE NAS DOENCAS AUTOIMUNES

Agentes infecciosos sdo fatores ambientais
contribuintes nas respostas imunes anormais, por
mimetismo molecular e disseminagao de epitopos,
em individuos geneticamente suscetiveis. Algumas
infeccoes tém como alvo linfocitos B e induzem a
producao de anticorpos com formacao de
complexos imunes. A depuracao prejudicada das
células apoptéticas resulta na remocao insuficiente
dos patégenos, que interagem com receptores toll-
like intracelulares por vias de sinalizacao intracelular,
expressando genes IFN |, importantes indicadores
patolégicos de doencas autoimunes, como LES,
Sjogren e polimiosite ©.

Doencas autoimunes geralmente comecam
com fraqueza, perda ponderal, fadiga, queda de
cabelo, febre e, posteriormente, apresentam
caracteristicas especificas. Quando ha uma doenca
sistémica ja definida, a febre nem sempre pode ser
atribuida a atividade da mesma, sendo necessaria
investigacao .

3.6.1 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

A febre no lUpus eritematoso sistémico (LES)
tem amplo diagnoéstico diferencial. Infeccoes graves
sdo algumas das principais causas de
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morbimortalidade e devem ser consideradas,
principalmente se houver uso de doses moderadas
ou altas de glicocorticéides e persisténcia da febre,
apesar de sinais de remissao da atividade lupica. A
febre isolada raramente reflete atividade de doenca ©.

A sindrome de ativagcdo macrofagica é uma
complicacao rara e potencialmente fatal, estando
presente particularmente na artrite idiopatica juvenil
de inicio sistémico, doenca de Still do adulto e LES.
Caracteriza-se pela excessiva ativacdo macrofagica,
resultando em febre, hepatoesplenomegalia,
linfadenopatia, envolvimento neurolégico, citopenia,
hiperferritinemia, coagulagao intravascular e faléncia
de multiplos 6rgaos. Também ocorre em associagao
com neoplasias, imunodeficiéncias e infecgoes.

Na investigacao etiolégica, a proteina C
reativa (PCR) nao costuma se elevar quando ha
somente exacerbacado da doenca. Portanto,
elevacao de PCR sugere infeccao associada, assim
como leucocitose (os leucécitos permanecem
inalterados ou reduzidos no LES ativo - leucopenia
nao explicada pela terapia citotdxica).
Hipocomplementemia, anti-DNA positivo, VHS
elevada e demais sintomas de LES refletem
atividade. Expressao de neutréfilos CD64, aumento
de células CD27 plasmaticas, proteina S1T00A8/A9 e
procalcitonina tém sido sugeridos como novos
biomarcadores e serao discutidos adiante ©.

3.6.2VASCULITES

A arterite de células gigantes (arterite tempo-
ral) envolve artérias de médio ou grande calibre da
regiao temporal, uni ou bilateralmente, acometendo
principalmente mulheres caucasianas idosas.
FreqUentemente sdo encontrados anemia, VHS ele-
vado, febre, cefaleia, polimialgia reumatica, hiperal-
gesia do couro cabeludo e espessamento da artéria
temporal, visualizado no doppler. Ha alteragcbes espe-
cificas na bidpsia.

A arterite de Takayasu € uma vasculite granu-
lomatosa transmural cronica, que envolve aorta e
seus principais ramos, causando estenose, oclusao
ou formacao de aneurismas. Sao descritos artralgia,
mialgia, sudorese noturna, anorexia, cefaleia, verti-
gem, eritema nodoso e emagrecimento. Assimetrias
dos pulsos arteriais periféricos (auséncia, diminui-
cao de amplitude ou diferenca na pressao arterial
entre os membros), sopro e frémito em trajetos arteri-
ais, carotidinea, parestesias e claudicacao, principal-
mente em membros superiores, sugerem alteracoes
isquémicas secundarias as oclusodes arteriais.

A policondrite recidivante (inflamacao da

cartilagem das orelhas, nariz, traqueia, laringe e por
vezes dos olhos e da pele) ¢ uma doencgarara, acom-
panhada por febre nafase aguda "

3.6.3 DOENCAS AUTOINFLAMATORIAS

Caracterizam-se por erro inato do sistemaimu-
ne, ocasionando niveis elevados de interleucina-1.

A febre familiar do Mediterraneo € a mais
comum e conhecida sindrome monogénica autoin-
flamatdria, resultando de mutacdes autossOmicas
recessivas no gene MEFV no cromossomo 16p. As
crises de febre recorrentes, dor abdominal, pleurite,
pericardite, artrite e rash costumam ocorrer até os 20
anos de idade. A crise febril tipica dura entre 12 e 72
horas, com pico febril logo apds o inicio da mesma e
aumento de PCR, amiloide A, fibrinogénio, VHS e
leucdcitos. A amiloidose é a complicagao mais temi-
da, pois o amiloide A pode permanecer elevado no
periodo intercrises .

PFAPA é uma sindrome com febre periddica,
estomatite aftosa, faringite e adenite, com inicio por
volta dos 5 anos de idade. Os intervalos entre as cri-
ses febris sdo de 21 a 28 dias, com duracdo de 3a 5
dias. Ha aumento de PCR e VHS, discreta leucocito-
se com desvio e culturas negativas de material de
orofaringe. Os periodos intercrises sao assinto-
méticos ”.

Algumas sindromes nao sao hereditérias,
nao tem curso periédico febril e ndo tem relagdo com
o papel da interleucina-1B, porém também sao clas-
sificadas como doencas autoinflamatorias, como:
Doenca de Behcget - oligoartrite periférica (joelhos e
tornozelos), Ulceras orais e genitais, lesdes cutaneas
(papulas, pustulas, eritema nodoso) e febre na exa-
cerbacao .

Doenca de Sitill - febre diurna, com pico ves-
pertino (399), regressao espontanea e recorréncia,
por vezes no mesmo dia, poliartralgia/poliartrite,
rash rosa salmao (tronco e regides proximais das
extremidades), leucocitose, hepatoesplenomegalia
e serosite "?.

4. AUXILIO DIAGNOSTICO

4.1 ANAMNESE E EXAME FiSICO

E necesséria realizacdo de minuciosos anam-
nese e exame fisico, buscando a causa para afebre.
Deve-se caracterizar a mesma (padrédo, duracao,
sinais/sintomas associados), pesquisar histéria de
neoplasia pessoal ou familiar, doenca reumatologi-




Signos e Significados

ca, exposicao a alguma substancia, viagens prévias,
contato com pessoas doentes (principalmente com
tuberculose).

No exame fisico, € importante observar a pre-
senca de lesdes cutdneas (porta de entrada para
infeccoes ou parte do quadro clinico de uma doen-
ca), presenca de artrite e acometimento dos siste-
mas.

4.2 PET/SCAN E MARCADORES DE INFLA-MACAO

O 18F-FDG PET/CT scan é usado para detec-
cao de malignidade e vem surgindo para auxiliar na
febre de origem obscura. 18F-fluorodesoxiglucose é
injetada na circulacao e se acumula nas células com
metabolismo exacerbado, como as neoplasicas,
infecciosas e inflamatdrias. As imagens permitem
diferenciacao entre inflamacao ativa ou residual e
localizam a fonte dos pirégenos, porém nao distin-
gue entre as causas .

Nas vasculites de grandes vasos, o PET/CT
pode discriminar a arterite de células gigantes (18F-
fluorodesoxiglucose na aorta, subclavia, carétida,
artérias iliacas) e arterite de Takayasu (localiza-se
centralmente na aorta e seus ramos). Na doenca de
Still do adulto, o exame localiza inflamacao na medu-
la 6ssea, baco, linfonodos e articulagcoes. Porém, é
incapaz de afastar linfoma, apenas guiando o melhor
sitio para bidpsia®.

Por se tratarem de proteinas de fase aguda,
niveis aumentados de ceruloplasmina, antitripsina,
haptoglobina, fibrinogénio, inibidor de C1 e niveis
diminuidos de transferrina, albumina e fibronectina,
dosados de forma seriada, auxiliam o diagnostico .

A procalcitona aumenta substancialmente na
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MOLECULAR

IMUNOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO
(Parte 2)

Professor Emérito da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Esse artigo € uma continuidade do que apre-
sentamos na edicao anterior. Nesse artigo, daremos
énfase aos autoanticorpos observados nos idosos,
que sao predominantemente os da classe IgM, com
caracteristicas de anticorpos naturais, de baixa afini-
dade, e, certamente porisso, ndo revelam proprieda-
des patogénicas. No entanto, embora as alteragoes
imunolégicas da senectude nao propiciem maior
ocorréncia de Doencas Autoimunes, algumas sao
prevalentes nessa faixa etaria, tais como a Arterite
Temporal e a sua variante clinica, a Polimialgia
Reumatica. Abordaremos, nas proximas linhas, uma
revisdo de situacdes clinicas da imunologia da
senescéncia.

INTRODUGCAO

No sistema imune envelhecido podemos
observar titulos elevados de imunoglobulinas e pre-
sencade autoanticorpos.

Nos trabalhos de Xavier e cols (Quadro 1),
1005, Rufati e cols (Quadro 2), 1999 e Ramos Casals,
2003 (Quadro 3 a 5) podemos observar a presenca
de altos titulos de Fator Reumatdide, anticorpos anti-
nucleares, anticardiolipinas, anti ENAs e anticorpos
contra organelas celulares, tais como antimusculo
liso, antimitocondria e anticélula parietal do estbma-

go.

Esses fatos nos obrigam a adotar visao critica
especial em momentos em que esses anticorpos
forem observados durante investigacao de quadros

Dr. JOSE ANGELO PAPI

obscuros em pacientes de idade avancada.

Vale ressaltar que a presenca de anticorpos
contra citoplasma de neutréfilos (ANCA) ja nao se
destaca pela frequéncia, como nos revelam as publi-
cacoes de Moscardi e cols e Mailfer e cols, ambas de
1997 (Quadro 3).

A presenca desses anticorpos em idosos
deve ser, portanto, julgada com bastante discerni-
mento, pela possibilidade de realmente se compor-
tarem como marcadores sorolégicos de quadro de
Vasculite subjacente.

Os autoanticorpos observados nos idosos
sao da classe IgM, com caracteristicas de anticorpos
naturais, de baixa afinidade, e, certamente por isso,
nao revelam propriedades patogénicas.

As alteragbes imunolégicas da senectude
nao propiciam maior ocorréncia de Doencgas
Autoimunes. Todavia, a Arterite Temporal e a
Polimialgia Reumatica, considerada sua variante
clinica, sao, ambas, muito prevalentes nessa faixa
etaria. Nao se conhece explicagao para essa ocor-
réncia, dentro das alteragbes imunolégicas que
foram expostas (Quadro 6).

Algumas enfermidades autoimunes adqui-
rem caracteristicas clinicas particulares, como é o
caso do Lupus Eritematoso Sistémico, que, no ido-
so, pode mimetizar elementos da Sindrome de
Sjogren Primaria, e também se apresentar com
menor frequéncia de nefropatia e maior prevaléncia
de manifestagcbes hematoldgicas, Ramos Casals,
2003 (Quadro 7).

Da mesma forma, as Polidermatomiosites
vao apresentar segundo pico modal na idade avan-
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cada. A Granulomatose com Poliangiite e Poliarterite
Nodosa vao configurar quadros de prognéstico mais
reservado nos idosos, possivelmente por conta de
lesGes viscerais mais graves, Ramos Casals, 2013.
Quanto a maior prevaléncia em relagdo ao género,
tanto a Artrite Reumatoide quanto o Lupus Sistémico
perdem a caracteristica clinica habitual de serem
mais observadas nas mulheres (Quadro 8).

No quadro 40 (Quadro 9) listamos os exames
que podem avaliar a funcao imunoldgica dos idosos.
Especial destaque para a contagem de células natu-
ral killers, marcador de longevidade, e das células
CD4 e CD8. Tal investigacao deve incluir teste para
HIV, se a contagem de CD4 estiver abaixo de 250
células.

Autoanticorpos no idoso

N. 4199 casos ( 25 publicacoes )

Critério FR FAN AFL ACP* AML* AMC*
602anos | 22% 14% 28% 9% 8% 5%

*Anticélula parietal, antimisculo liso, antimitocondria

Ramos-Casals, 2003

Quadro 2. Avaliagdo da frequéncia de autoanticorpos em
altos titulos na populagdo acima de 60 anos.

Autoanticorpos no idoso

Lupus Eritematoso no idoso

N. 238 casos ( 8 publicagoes )

Critério
2 60 anos

o La
14%

a Ro
33%

Ramos-Casals, 2003

Quadro 4.a. Avaliagdo da frequéncia de autoanticorpos em
pacientes idosos com ltipus eritematoso sistémico (Parte a)

AUTOANTICORPOS - ANTICORPOS NATURAIS

IDOSOS
>65 ANOS

ADULTOS
18 — 45 ANOS

Anticorpos antinucleares 16 a 27% 7%
Anticorpos anti DNA ss 15% 1%
Anticorpos anti DNA ds 8% 0
Fator Reumatoide 42% 3%
Anticorpos anticardiolipina
GPL 25% 1a2%
MPL 9% 2%

Xavier e cols (1995) e Rufatti e cols (1990)

Quadro 1. Distribuicdo da freqiiéncia de autoanticorpos
conforme grupos etarios.

Autoanticorpos no idoso

Anticorpos anticitoplasma de neutrofilos - ANCA

Moscardi e cols, 1997
Maillfer e cols, 1997

n. 447
n. 137

1,8% (270 anos)
2,2% (282anos)

Quadro 3. Comportamento da presenca do Anticorpo
anticitoplasma dos neutrdfilos na populagdo idosa.

Autoanticorpos no idoso

Lupus Eritematoso no idoso
N. 238 casos ( 8 publicagoes )

Critério FAN oDNA FR aCl LAC C
260anos | 94% 64% 30% 15% 9% 52%

Ramos-Casals, 2003

Quadro 4.b. Avaliagéao da frequéncia de autoanticorpos em
pacientes idosos com Ilipus eritematoso sistémico (Parte b)




Doencas Autoimunes no idoso

Doencas autoimunes prevalentes no idoso

Arterite de Células Gigantes ( Arterite Temporal
Polimialgia Reumatica

Tireoidite de Hashimoto

Sindrome de Sjogren - Sindrome Seca - 30% > 65 anos
Doenca Intersticial Pulmonar

Polidermatomiosites - 2° pico modal no idoso

Artrite Reumatéide -( ' = 9 )

Quadro 5. Prevaléncia de doengas autoimunes
na populacéo idosa

Autoanticorpos no idoso

Lupus Eritematoso no idoso

N. 250 — ( 7 publicagoes)

Proporgao
38/210 (18 %) 51

Mulheres Homens

172/210 (82 %)

Ramos-Casala, 2003

Quadro 7. Comportamento da frequéncia de pacientes com
lipus conforme o sexo na populagéo de idosos.
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Lupus Eritematoso no idoso

Prevaléncia elevada Baixa prevaléncia

Serosites Erupcao malar

Lesao Inters Pulmonar Fotossensibilidade
Lesao Neurologica Alopécia
Miosite Artrite Nefropatia
Fenomeno de Raynaud Tromboses

Miocardiopatia

Livedo reticular

Citopenias
Sindrome de Sjogren
Anti Ro / anti La Adenopatia
Complemento reduzido
Anticorpos anti RNP

Ramos-Casals, 2003

Quadro 6. Prevaléncia das manifestagées clinicas do lipus
eritematoso sistémico na populagéo idosa.

IMUNOLOGIA DO ENVELHECIMENTO
Testes imunoldgicos de avaliagao

Hemograma completo

Eletroforese protéica I1gG- IgA—IgM

Testes intradérmicos

Niveis de Ac contra patOgenos habituais

(Rubéola, Difteria, Tétano, Influenza)

Titulos de isohemag|utininas

Anticorpos pré e pOs imunizagoes

C3-C4-CH50 Contagem CD4/CD8 Cel NK CD 56
Teste de reducao do Nitro blue tetrazblio (NBT)

Anti HIV ( principalmente ) ==» CD4 < 200 CELULAS )

Quadro 8. Testes imunoldgicos de avaliagdo em idosos.
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IMAGINANDO

“POSSO TIRAR UMA DUVIDA DE RAIOS-X?”
O QUE SAO ESTAS CALCIFICACOES?

INTRODUGAO

Dentre as duvidas mais comuns de
radiografia convencional sdo as calcificagcbes de
partes moles. Devemos lembrar que tanto a
radiografia convencional quanto a tomografia
computadorizada sao sensiveis para a deteccao de
calcificacdes, 0 mesmo nao ocorre na ressonancia
magnética que € mais sensivel para avaliacao das
partes moles.

Ao analisar uma calcificacdo de partes moles,
podemos seguir os critérios de localizacao, formato

CASO CLIiNICO 1

Professora adjunta de Radiologia da

Prof?. ELISE TONOMURA

Faculdade de Medicina da UFRJ

e quantidade. Podemos encontrar calcificacdes
distréficas, condrocalcinose, gota, hiperpara-
tireoidismo, infeccdes, granuloma medicamentoso,
esclerodermia, vascular, dermatomiosite,
hipervitaminose D, parasitoses, tumores de partes
moles, calcinose tumoral. Para o jovem
reumatologista, apresentaremos alguns casos
clinicos com exemplos de alteragbes comuns na
pratica diaria e que a radiografia pode dar indicios
suficientes para o diagnéstico.

Sexo masculino, 65 anos. Queixa de dor cronica e edema no tornozelo.

Figura 1a: Calcificagbes arredondadas
situadas posteriormente a articulagao
tibio-talar. Osteocondromatose sinovial.

Figura 1b: Calcificagées distroficas
do subcuténeo e calcificagoes arteriais.




Imaginando

Pergunta: Elise, o que sao essas calcificacoes
arredondadas na regiao posterior do tornozelo?
(Figura1a)

Resposta: Isso é osteocondromatose sinovial,
provavelmente pés-traumatica. Sao fragmentos de
cartilagem dentro de uma cavidade articular,
tornando-se arredondados como seixos no rio. Sao
embebidos pelo liquido sinovial e se tornam visiveis
na radiografia quando calcificam. Quando
radiotransparentes, sO serao visiveis na ressonancia
magnética. O paciente deve ter instabilidade de
tornozelo, pois possui osteofitos na fibula e na tibia.

CASO CLINICO 2

Sexo feminino, 77 anos. Dor no punho.

Pergunta: E essas calcificacoes de partes moles
da perna sao de dermatomiosite ? (Figura 1b)

Resposta: Nao, sao calcificacbes distroficas de
insuficiéncia venosa cronica. As calcificacoes sao
restritas ao subcutaneo. O paciente também tem
calcificacbes arteriais e aumento de partes moles
perimaleolares. Na miosite (Figura 1c e 1d) as
calcificagbes musculares sdo mais distantes da
superficie cutanea e acompanham o sentido das
fibras musculares.

Figura 1c e 1d:
Calcificagbes musculares
acompanhando o eixo
das fibras musculares.

Figura 2a:
Calcificagbes no ligamento triangular
e cartilagem articular radial.

Figura 2b:
Calcificacao da sinfise pubiana.

Figura 2c:
Calcificagéo das cartilagens
do fémur e da tibia.

Figura 2d:
Calcificagcdo do menisco.
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Imaginando

Pergunta: Elise, O que sao essas calcificacoes
perto da ulna? (Figura 2a)

Resposta: E depdsito de pirofosfato de célcio que
comumente ocorre no ligamento triangular no
punho. E um local comum de depdsito de pirofosfato
de calcio, assim como na cartilagem radial, na

CASO CLiNICO 3

Sexo masculino, 78 anos. Dor cronica
e aumento de volume do joelho direito.

Figura 3a: Artrose do joelho

e imagem densa em projecao

de bursa distendida na regiao
supra-patelar e regiao poplitea,
observando-se pequeno nivel (3b).

Pergunta: Elise, esse aumento de densidade no
joelho é devido a tumor que produz osso?

Resposta: A lesao nao € de origem 0Ossea, pois as
corticais estao integras. Podemos dizer com
segurancga pelo formato da lesdo que ¢ a distensao
da bursa articular supra-patelar e da regiao poplitea.
O que é incomum ¢é a densidade calcica e na regiao

CASO CLIiNICO 4

Sexo masculino, 96 anos (a).
Dor cronica nos quadris.

Figura 4a:
Calcificagdo ovalada com ntcleo
radiotransparente em projeg¢ao de gltiteo.

Figura 4b:
Calcificagbes granulares em proje¢cao
de partes moles e fratura do acetabulo.

sinfise pubiana (figura 2b) formando uma imagem
linear densa no espaco articular € nas cartilagens
que recobrem as superficies articulares do joelho
(figura 2c). Nao confundir com a calcificacao do
menisco (figura 2d) que forma o aspecto triangular
dentro do espaco articular.

poplitea (figura 3b) é possivel ver um pequeno nivel.
A presenca de leite de calcio numa articulagao pode
ocorrer na presenca simultanea de gota e pirofosfato
de calcio. Apesar dos sinais de artrose, nao
observamos erosdes em “saca-bocado” tipicas de
gota, porém essa hipétese nao pode ser descartada.
O diagnostico é realizado com estudo do liquido
sinovial.




Imaginando

Pergunta: Elise, essas calcificacoes sao Pergunta: Essas calcificacoes deste outro caso

metastases blasticas nabacia (a)? (figura 4b) se projetam junto ao quadril. Ouvi falar
que calcificacoes de partes moles no quadril

Resposta: Nao, sao lesdes benignas. Observe que podem ser condrossarcoma.

as lesdes sao radiotransparentes na porgao central e

com formatos arredondados e ovalados, sendo que Resposta: Realmente, se as calcificacdes forem do

uma delas se projeta fora de estrutura éssea, o que tipo condroide, o que nao é o caso, € uma

facilita o diagnéstico de lesao de partes moles. Sao localizagdo comum para condrossarcoma. Neste

granulomas medicamentosos nos gluteos. As caso, € apenas artefato de fralda descartavel. Peca

metastases blasticas costumam ser mais para repetirem a radiografia sem a fralda. Existe uma

homogéneas e com limites mais imprecisos, além fratura de acetabulo ali.

de ser comum uma disseminacao mais difusa.
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INTERCONSULTA

MANIFESTAQOES PULMONARES
NO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Dra. MARIA DE FATIMA DO AMPARO TEIXEIRA
Pneumologista do IDT/ HUCFF-UFRJ,

Responsavel pelo ambulatério de doencas
pulmonares intersticiais do HUCFF- UFRJ.

Palavras-chave:

hipertens&o pulmonar,

doenca pulmonar intersticial,
hemorragia alveolar, tratamento.

O envolvimento pulmonar no lUpus eritema-
toso sistémico (LES) é extenso e com amplo espec-
tro de manifestacoes clinicas e de imagem, desde o
predominio inflamatério e agudo até desordens
pulmonares crbnicas e fibroticas, o tratamento €
individualizado pela clinica e a gravidade da doenca.

INTRODUGCAO

O LES é uma doenca autoimune inflamatoria
sistémica, caracterizada por uma resposta sérica de

-
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Abreviagées:
DD: diagnéstico diferencial

DLCO: medida da capacidade de difusdo do mondxido de carbono

DTC: doencgas do tecido conectivo

HAD: hemorragia alveolar difusa

HAP: hipertenséo arterial pulmonar

LES: ldpus eritematoso sistémico

PINE: pneumonia intersticial ndo especificada

PIU: pneumonia intersticial usual

SAF: sindrome do anticorpo antifosfolipidico

TCAR: tomografia computadorizada do térax de alta resolugao

autoanticorpos a antigenos nucleicos'. As manifes-
tacdes pulmonares podem afetar componentes da
estrutura pulmonar como paréngquima, vias aéreas,
vasos pulmonares, diafragma e pleura’® (Tabela 1).
Derrame pleural, tosse e dispnéia podem ser os pri-
meiros sintomas da doenga pulmonar, é importante
avaliar e excluir infecgdes, particularmente devido a
bactérias ou virus e as infeccdes oportunistas como
micobactérias e fungos. A Tabela 1 mostra as mani-
festacdes pleuropulmonares do LES.
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Tabela 1 - Manifestac6es Pleuropulmonares do Lupus Eritematoso Sistémico

Doenca pleural
. Pleurisia com ou sem derrame pleural

Doenca vascular pulmonar
. Hipertensao pulmonar
. Doencga tromboembdlica -SAF
. Vasculite — hemorragia alveolar difusa

Doenca pulmonar intersticial
. Pneumonia intersticial nao especificada
. Pneumonia intersticial usual
. Pneumonia em organizacao
. Pneumonia intersticial linfocitica
. Pneumonite lUpica aguda

Doenca diafragmatica
. Disfuncao diafragmatica
. Sindrome do pulmao encolhido

Doenca de vias aéreas
. Disfuncao de vias aéreas superiores (epiglotite, laringite, artrite cricoaritendide)
. Bronquiectasias
. Bronquiolite obliterante

Linfadenopatia mediastinal e axilar
. Infeccoes

DOENCA PLEURAL

A doenca pleural/serosite constitui um dos
critérios para o diagnéstico de LES, pode ser a pri-
meira manifestacdo da doenca, em especial quan-
do associado a quadro articular. Ocorre em até 50%
dos pacientes e o derrame pleural pode ser uni ou
bilateral. O liquido pleural na pleurite lUpica é esxu-
dativo, a glicose pode ser normal ou baixa, ha
aumento da contagem leucocitaria, com predominio
de linfocitos ou neutrofilos polimorfonucleares. Os
anticorpos antinucleares (ANA) podem ajudar no
diagndstico e um titulo alto de ANA (=1/160) no liqui-

; 2 1% t

do pleural é fortemente indicativo de LES'?. Derrame -

pericérdico/ pericardite podem ocorrer3. O trata- Figura 1. Mulher de 26 anos, apresentou poliartralgias, febre,
mento consiste em corticosteroides, hidroxicloroqui- emagrecimento, alopecia, rash malar e derrame pleural bilateral.
na e imunossupressores para casos refratarios A foracocentese m?s.tmu.”’q”ido p le.u ral esxu da.ﬁvo com
245 (Figura 1) predominio linfocitario, histopatologia de biopsia pleural

evidenciou pleurite crénica com auséncia de granulomas.
Foi diagnosticado LES e tratada com corticosteroides e
micofenolato de mofetila, evoluindo com total regressao.
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DOENCA VASCULAR PULMONAR

O envolvimento vascular pulmonar no LES
inclui: hipertensao arterial pulmonar (HAP), sindro-
me do anticorpo antifosfolipidico (SAF) e hemorragia
alveolar difusa (HAD) .

-HIPERTENSAO PULMONAR

A prevaléncia de HAP associada ao LES é de
4 a5%. Ocorre em geral quando o LEStem maisde 5
anos de evolucao e os sintomas sao dispneia, dor
toracica e tosse, € assintomatico numa minoria'?. A
fisiopatologia decorre de resisténcia vascular pulmo-
nar aumentada, doenga tromboembdlica croni-
ca/aguda e mais raramente, vasculite1. O ecocardi-
ograma transtoracico e o cateterismo cardiaco
podem detectar até mesmo a hipertensao pulmonar
subclinica'’.

Quando a HAP é causada por vasoconstric-
cao asobrevidaemumano éde 94%, semelhante
ao da artrite reumatoide (96%) e melhor que da
esclerose sistémica (86%)° , em 3 anos cai para
75%'. O tratamento vasodilatador é igual ao da HAP
idiopatica, sendo indicados antagonistas dos
receptores da endotelina e/ou inibidores da fosfodi-
esterase; acombinacao com corticéides e ciclofos-
famida intravenosa ou micofenolato de mofetila, tém
se mostrado benéfica'**, rituximabe pode ser outra
opgao’.

-TROMBOEMBOLIA E SAF

Os pacientes com LES e SAF sdo mais susce-
tiveis a hipertensao pulmonar por tromboembolismo
pulmonar, embolia ou trombose de vasos pulmona-
res e aembolia arterial sistémica decorrente de trom-
bose, assim, pesquisar SAF € de sumaimportancia,
destacando-se 0 quadro laboratorial de positividade
para anticoagulante lUpico, anticorpos anticardiolipi-
na e antiB2-glicoproteina-I°°. Esta indicado a anticoa-
gulacéo por periodo prolongado™® e hidroxicloroqui-
na deve ser adicionada a terapia devido a sua acao
antitrombatica’.

-HEMORRAGIA ALVEOLAR DIFUSA

E rara no LES, mas mais frequente que nas
demais DTC, pode ser a primeira manifestagao do
LES™®, resulta de vasculite por capilarite, isto é,
inflamacéao dos capilares pulmonares9; a mortalida-
de pode chegar a 75% dos casos’. O quadro clinico é
dispnéia, tosse, hemoptise ou hemoptodicos, os
quais nem sempre estao presentes, queda de hema-
tocrito e hemoglobina séricos, hipoxemia e imagens

na TCAR de opacidade em vidro fosco esparsas ou
difusas™’. A pneumonite lUpica aguda na auséncia
de hemoptise é o principal DD, infeccao oportunista
fulminante pode ser outra possibilidade e nao éinco-
mum a associacao de ambos’. A broncoscopia deve
ser indicada em pacientes com opacidades pulmo-
nares extensas, na HAD o lavado broncoalveolar é
hemorragico e macréfagos contém hemosiderina,
além de ajudar a excluir infeccoes oportunistas.
Alguns casos exigem bidpsia pulmonar a céu aberto
para o diagnostico correto9. O tratamento da HAD
consiste em pulso de metilprednisolona (1 g/dia por
3 dias), seguido por prednisona 1 a 2 mg/kg/dia.
Estdo indicados nos casos refratarios micofenolato
de mofetila, rituximabe ou plasmaférese’.

DOENCA PULMONAR INTERSTICIAL

Ocorre em 1 a 15% dos pacientes com LES',
na TCAR pode atingir 30% e pode ser subclinica'.
Os sintomas sao dispnéia aos exercicios e tosse em
intensidade variada, dependendo da extensao da
doenca, podendo ser atribuidos a outras etiologias,
retardando o diagndstico; o achado de estertores
crepitantes deve levar a suspeita clinica, cianose e
baqueteamento digital sao tardios. Os padrdes his-
topatoldgicos incluem pneumonia intersticial nao
especificada (PINE), que é a mais frequente, pneu-
monia intersticial usual (PIU), pneumonia em orga-
nizagcado, pneumonia intersticial linfocitica e dano
alveolar difuso, que corresponde ao diagnostico
clinico de pneumonite lUpica aguda. Estima-se que
em 15% dos pacientes a DPI pode ser a primeira
manifestacdo da DTC10. Os casos cuja histopatolo-
gia pulmonar mostra foliculos linfoides peribronqui-
olares aumentados ao lado de achados de PINE ou
PIU devem ter atencao redobrada para DTC subja-
cente.

Na DPI secundaria ao LES a espirografia
mostra um padrao restritivo e a medida da capacida-
de de difusdo do monéxido de carbono (DLCO) esta
reduzida. A TCAR pode evidenciar multiplos
padrdées como opacidades em vidro fosco, espessa-
mento intersticial intralobular e espessamento irre-
gular dos septos interlobulares, que podem predo-
minar nas regides inferiores dos pulmdes, ectasias
brénquicas de tracao (distorcao arquitetural e dilata-
cao brénquica secundaria a fibrose), faveolamento
e areas de consolidacao de espaco aéreo (Figuras
2, 3 e 4). A espirografia, a DLCO e a TCAR também
sao usados para o acompanhamento e avaliacdo da
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resposta a terapia. Uma vez feito o diagndstico de
DPI secundaria a DTC, salvo em casos especiais, a
bidpsia pulmonar nao se faz necessaria. O trata-
mento deve ser individualizado considerando a
extensao da doenca que pode variar de DPI leve,
oligossintomatica, até doenca grave, com hipoxemia
e risco de vida. E indicado o uso de corticoides e
micofenolato de mofetila ou ciclofosfamida em pulso
e como manutengao a azatioprina ou micofenolato
de mofetila, casos mais refratarios podem apresen-
tar resposta ao rituximabe®, a sobrevida é melhor
que nas doencas intersticiais idiopaticas, mas hipo-
xemia crbénica causa hipertensao pulmonar e cor
pulmonale, agravando o prognastico.
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Figura 2. Mulher de 35 anos com poliartrite, linfopenia, anemia
hemolitica e nefropatia Iipica, febre e emagrecimento de 8 KG,
FAN positivo, anticorpo anti DNA 1/80, espirografia com
restricdo moderada e TCAR evidenciando opacidades em vidro
fosco, ectasias brénquicas, cisto no lobo superior direito, dreas
de atenuagdo em mosaico e opacidades reticulares.

A histopatologia de biépsia pulmonar a céu aberto mostrou
pneumonia intersticial ndo especificada.

Figura 3. Mulher de 40 anos com LES diagnosticado por
poliartrite, rash malar, fotossensibilidade, doenca pulmonar
intersticial e fenémeno de Raynaud, FAN 1:1280, evoluiu em

2 anos com dispnéia aos esforgos, hipoxemia, ecocardiograma
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evidenciado hipertenséo arterial pulmonar leve, espirometria
com restricao acentuada e TCAR com opacidades em vidro
fosco difuso, mais intenso nas bases, associados a discretas
ectasias brénquicas, compativel com pneumonia intersticial
nao especificada.

Figura 4. Mulher de 56 anos, LES ha 26 anos,

tabagista 40 magos/ano. Espirografia revela obstrugéao leve e
TCAR mostra enfisema nos lobos superiores, opacidades
reticulares, dreas em vidro fosco e faveolamento na periferia.
Enfisema e doenca intersticial pulmonar.

-PNEUMONITE LUPICA AGUDA

E muito rara, tem patologia de dano alveolar
difuso e pode ser confundida com infec¢ao bacteria-
na ou HAD. O quadro clinico é agudo com febre alta,
dor toracica pleuritica e imagens de condensacéao’,
que nao responde a antibiéticos. Pode ser necessa-
rio bidpsia pulmonar aberta para o diagnoéstico. O
tratamento consiste em corticosteroides em altas
doses e imunossupressores. A mortalidade é supe-
rior a 50% nestarara condicao’.

SINDROME DO PULMAO ENCOLHIDO

A prevaléncia é 1%2 e a patogenia pode ser
multifatorial como microatelectasias por redugao de
surfactantes, fraqueza da musculatura respiratéria,
fibrose diafragmatica, paralisia de nervos frénicos e
inflamacéao pleural causando disfuncao diafragmati-
ca com hipoinsuflagcao pulmonar crénica, perda de
complacéncia e subsequente remodelacao pulmo-
nar’. Causa dispnéia e/ou dor toracica pleuritica; é
diagnéstico de exclusao e feito somente ap0ds afastar
outras causas. A espirografia mostra restricao por
diminuicdo progressiva dos volumes pulmonares.
Corticosterdides em moderadas a altas doses sao
usados como terapia inicial, associado ou nao a
ciclofosfamida, azatioprina ou micofenolato de mofe-
tila®. Rituximabe é indicado em casos refratarios’.
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Teofilina e B agonistas podem ser usados na tentati-
va de aumento da forca do diafragma, com eficacia
em 15 a 30% dos casos2. O progndstico a longo
prazo é favoravel.

DOENCA DE VIAS AEREAS

O comprometimento das vias aéreas superi-
ores é variado, na laringe pode ir desde ulceracao
leve até vasculite necrosante e obstrucao de vias
aéreas. Edema de laringe (28%) e paralisia de corda
vocal (11%) sao mais frequentes” e respondem
bem a corticoterapia. Estenose subglética, epiglotite
e artrite cricoaritendide sao descritos®™.

As doencas das pequenas vias aéreas (bron-
quiolos) raramente ocorrem no LES, destacando-se
a bronquiolite folicular e a bronquiolite obliterante,
cujo quadro clinico pode ser lento ou rapidamente
progressivo, com tosse e dispneia. A espirografia
mostra disturbio ventilatorio obstrutivo e aprisiona-
mento aéreo, a DLCO esta reduzida. A radiografia
de térax evidencia hiperinsuflacdo pulmonar de
graus variados. A TCAR demonstra espessamento
de parede bronquiolar, areas de atenuacao em mosa-
ico multilobulares. A bronquiolite obliterante tem
curso progressivo podendo ou nao responder a cor-
ticosteroides e broncodilatadores inalatorios, os
casos mais graves sao tratados com corticosteroi-
des orais e pulso com ciclofosfamida®. A Figura 5
mostra as altera¢coes na TCAR de comprometimento
bronquiolar por LES.

Figura 5. Mulher de 53 anos, portadora de LES ha 15 anos,
evoluindo com infecgées respiratérias de repeticdo. TC de
térax mostra espessamento difuso de paredes brénquicas,
ectasias brénquicas e areas de atenuagado em mosaico,
sugerindo aprisionamento aéreo

INFECCOES

Os pacientes com LES apresentam risco
aumentado para infecgoes devido a propria terapia
imunossupressora e ao envolvimento de 6rgaos
alvo como pulmdes e rins por atividade da doenca.
O trato respiratorio € o sitio mais frequente e a maio-
ria dos microorganismos sao bactérias, embora pos-
sam ocorrer infeccdes oportunistas pelos mecanis-
mos expostos acimal. Estudo retrospectivo de 27
pacientes com LES e HAD, 15 apresentavam patége-
nos no liquido do lavado broncoalveolar, destacan-
do-se em 8 destes citomegalovirus/ Pneumocystis
jiroveci, os quais relacionaram-se a maior mortalida-
de e ressaltam que nestas circunstancias a terapia
imunossupressora para a HAD deve ser de menor
intensidade'.

MALIGNIDADE

Ha risco aumentado para as malignidades
hematoldgicas, particularmente para linfoma nao
Hogkin, possivelmente relacionado a atividade
aumentada de citocinas inflamatérias e de doencas
virais, em especial o virus de Epstein-Barr™*, harisco
pouco maior para as neoplasias de pulmao, em
especial carcinoma de pequenas células e carcino-
ma escamoso, podendo ser devido a maiores taxas
de fumantes e postula-se risco aumentado nos paci-
entes com manifestacées pulmonares secundarias
ao LES™.

CONCLUSAO

O LES apresenta variadas complicacdes pul-
monares indo desde quadros oligossintomaticos até
os graves com risco de vida, sendo importante a dife-
renciacdo com doencgas pulmonares infecciosas ou
decorrentes de toxicidade daterapia.

-CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram a inexisténcia de conflitos
deinteresse.

-FONTES DE FINANCIAMENTO
O presente estudo nao teve fontes de financi-
amento externas.
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Do6i onde?
No bolso, Dr.,
ddi mais no bolso!

Em tempos de crise e aperto de orcamento, a
dor de que mais 0 “paciente” brasileiro reclama é a
do bolso e a saude de que mais se fala, de forma
quase unissona, é ada economia. Diagnésticos nao
nos faltam na economia, assim como na medicina -
mesmo que seja a famosa virose - a diferenca € que
pra economia ou para o bolso nao ha remédios pre-
cisos e eficazes, como na medicina. Entado, quando
ddino bolso, a economia sé consegue “receitar”, em
comum com a medicina, dois “remédios”: planeja-
mento e prevengao.

Nao é de hoje que medicina e economia, seja
no plano das financas pessoais - seja no plano das
economias nacionais e regionais - compartilham
termos como depressao, dieta, faléncia, sindrome,
cura, contagio, epidemia, entre outros. Interceptam-
se em muitas outras coisas, saude econémica forte
ou fraca da causa a muita epidemia e a depressao.
Em economia, a analogia com 0 mundo médico com
o intuito de criar impacto e facilitar o entendimento
do cidaddo comum é permanente. J& no século
XVIIl, o médico e economista francés Francois
Quesnay usava e abusava de termos da medicina
pra comunicar suas teses, chegando a representar a
economia pela circulacdo sanguinea. O sangue
representaria as riquezas e mercadorias e 0s 6rgaos
vitais, os individuos, as classes sociais: trabalhado-
res, empresarios.

Mas e a dor, dr., a do bolso, como remediar?
Qual o diagnostico, como evitar? Hoje em dia, ha
inUmeros canais, sites, blogs, como o Me Poupe ,
Guia Bolso, Financas Femininas , InfoMoney, dentre
outros, que pretendem colocar sua saude financeira
em boa forma. Tem livro-diagndstico, intitulado “As

. Economista pela UFRJ. Executivo.
Especialista em Mercado Financeiro

ALEX MONTEIRO

seis causas das doencas financeiras” dos consulto-
res financeiros André Massaro e Conrado Navarro, a
sua disposicao e tem até a “Betina”...fuja “dessa dai
ou disso dai”, pra usar um termo mais “presidencial”.
Enfim, quase todos focados em como investir ou
como poupar, sem de fato abordar planejamento e
prevencao e prometendo muita cura milagrosa.

Cuidar da sua saude financeira exige autoco-
nhecimento, andlise de perfil , anamnese profunda,
pra vc lembrar, por exemplo, que é autbnomo, de
que “sh...happens” e que portanto vc estd em um
“grupo de risco” e precisa de protecao para emer-
géncias. Antes de pensar em investir melhor — e os
canais aque me referi anteriormente ensinam razoa-
velmente bem - pense em se proteger. Seguro nao é
investimento, mas pode proteger bem vocé e os
seus investimentos. Previdéncia privada garante nao
s6 uma receita na descendéncia da curva de capaci-
dade de geracao de renda, mas também um bom
planejamento fiscal (contribuicbes pra previdéncia
reduzem a dieta do ledo), na maioria das vezes asso-
ciada a pensao porinvalidez, etc.

Portanto, um bom comeco € entender em
que “grupo de risco” vocé esta e comecar a pensar
na sua saude financeira principalmente quando a
fisica estiver mais débil ou mesmo quando faltar.
Considere seguros de vida, que protegem sua fami-
lia, mas tb seguros “em vida” que te protegem de
imprevistos, como residencial, saude, invalidez tem-
poraria ou permanente. Buscar protegcao em produ-
tos que o mercado financeiro ja oferece em maior
abundancia no Brasil deve ser prioridade pra manter
aformade sua saude financeira.
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Dado o primeiro passo, o da prevengao, o do
reconhecimento dos riscos e protecao contra impre-
vistos, ser o protagonista da sua vidafinanceira e nao
refém do acaso passa a ser uma realidade. Se na
poesia dos Titds 0 acaso protege enquanto se esta
distraido, na vida real do mundo das financas pesso-
ais o0 acaso tende a punir e é implacavel com quem
se distrai. Portanto, sua saude financeira precisa de
protagonismo, gestao ativa. Conheca e controle de
perto suas receitas e despesas, se no papel, na pla-
nilha, onde e como vocé se sentir mais confortavel
pra entender, a primeira nao supera segunda, nao ha
0 que pensar em poupar e investir, mas sim em gerar
mais renda ou reduzir despesas, a segunda tende a
seraque traz resultado mais imediato.

Resolvida a equacao anterior, investir passa a
ser uma necessidade. Ja na Biblila, ha mais de dois
mil anos, a parabola dos 10 talentos mostra o fim de
quem recebe e nao sabe gerir os recursos disponive-
is. Reconhecer seu perfil de risco, entendendo se a
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realidade dos compromissos financeiros de curto
prazo te permitem investir em ativos de risco, como
acoes, que podem variar muito impondo perdas sig-
nificativas, € fundamental. Tenha seus obijetivos
muito claros, imediatismo pode levar a faléncia multi-
pla - dos membros familiares -renda incompativel
com os gastos leva a asfixia, consumo de ostentacao
reduz expectativa de vidafinanceira.

A dor talvez ndo passe depois de aplicar os
paragrafos acima, afinal talvez vocé precise de fato
de mais renda, ou precise menos do que vocé acha
que precisa e compra hoje, mas essa € uma decisao
pessoal e intrasferivel que algumas das leituras a que
me referi, irritantemente, insistem em nao reconhe-
cer. Ai como em algumas terapias na area da saude,
talvez seja necessario trocar uma dor pela outra, um
vicio mais letal contra um nao letal, ao menos fica
preservada sua saude. Como disse no inicio desse
artigo, em economia nao ha remeédio eficaz, ha pre-
vencao.
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18h- 18:40h Osteoartrite Dra Selma Merelender Nefrite lUpica visdo do nefrologista
Dr José Suassuna. UERJ

19h- 19:20h HFSE SANTA CASA

19:20h -19:40h UFRIJ UNIRIO

19:40- 20h UERJ HCE -Carla Dionello

20h- 20:20h Caso Clinico Teresopolis Reumatopediatria

20:20h- 20:50h

Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

Moderadora: Blanca Bica

OUTUBRO (24/10) NOVEMBRO (28/11)

Moderador: Evandro Klumb

18h- 18:40h Autoimunidade em terapias osteoporose secundaria visdo do
imunoestimuladoras. Dr Carlos Gil endocrinologista. Dr Caroline. UERJ

19h- 19:20h UERJ UNIRIO

19:20h -19:40h UFRJ SANTA CASA

19:40- 20h HFSE Caso Rede privada

20h- 20:20h Hospital de Ipanema Niteroi

20:20h- 20:50h

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)




COM PAIXAO

Entrevistada com
Dra. Carla Lemos Gotigtroy

Coordenadora do Nucleo de Auto-imunidade da Amil

Boletim: Ola, Carla! Nos conte um pouco como é gerir
um nudcleo de reumatologia na maior operadora de
saulde do Brasil?

Dra. Carla: Gerir qualquer ambulatério de pacientes
reumatoldgicos no Brasil é desafiador. Isso porque
necessariamente precisamos trabalhar em conjunto com
varias especialidades e criar fluxos eficazes para que os
pacientes ndo se percam no caminho até o
reumatologista. Quanto maior a operadora, mais pessoas
envolvidas, o que torna muitas vezes 0 processo
trabalhoso.

Quais sao seus maiores desafios na gestao?

Nunca me imaginei na gestao, ela veio e eu embarquei. O
maior desafio sem dulvida é encurtar caminhos para os
pacientes reumatolégicos, para que o que é tracado nao
seja apenas virtual. A tecnologia ajuda muito, mas a
gestao é sobre pessoas.

Quais medidas vocé acha que o SUS poderia se
espelhar na iniciativa privada para melhorar seu
atendimento?

Ainiciativa privada ainda tem um longo caminho para que
possamos "ensinar" algo para quem esta no SUS, mas se
fosse para escolher um aspecto interessante certamente
seria a questao dos desfechos... claro que sempre
estamos tentando fazer o melhor, mas nos acostumamos
a medir desfechos clinicos em estudos com o maximo de
critérios, porém, ndo nos importamos tanto se na pratica
esses desfechos clinicos se espelham na nossarealidade.
O setor privado vem aprendendo muito com as questoes
de qualidade e melhoria, vale o que é planejado,
implementado, checado e aprimorado, no servigo publico
nao temos normalmente essa preocupacdo como um
héabito.

O que vocé acha da idéia da telemedicina? Na sua
opiniao, elatambém sera aplicada na reumatologia?

Aidéia é 6tima, mas de boas intencoes... A telemedicina é
mais uma ferramenta. Como toda ferramenta, depende de
quem usa para ter seu melhor rendimento. Mas uma coisa

€ certa, ja € uma realidade. Sabemos que no Brasil temos
imensos vazios assistenciais da especialidade, e isso cria
populagbes com deficiéncias, pensar que podemos
atingir essas populacdes é simplesmente encantador. A
forma com que isso sera realizado e comercializado deve
ser muito bem pensada e discutida, mas nao teremos
saida. Ou nos apropriamos e propomos quais as regras
da utilizacao da ferramenta, ou elas serdao importadas de
outras especialidades, perdendo o espaco da discussao
das especificidades dareumatologia.

Para vocé, qual sera o futuro da reumatologia nos
planos de satide?

Nao sé da reumatologia, mas das especialidades clinicas.
O setor privado passa por uma crise que ja era prevista ha
anos... Crise econdmica, a aquisicdo de novas
tecnologias, uso irracional do recurso, desordenamento
da atencao ao paciente sao alguns dos complicadores. A
ANS se posicionou esse ano em favor de novos modelos
de remuneragdo médica baseados no valor. A reflexao
que se segue € sobre o que é valor na reumatologia atual?
Para mim valor é conseguir impactar positivamente a vida
das pessoas e, nesse sentido, acredito que somos uma
especialidade privilegiada. Ai o raciocinio é igual ao ante-
rior, ou ndés como especialistas tragamos qual € o nosso
lugar no sistema de salde ou ele sera imposto pelo
mercado. Muitas vezes consumimos recursos em saude
como exames especializados, drogas de alto custo, fora
todo esforgo e raciocinio clinico empregado e nao vemos
esse custo ser transformado em valor nem para a
operadora, nem para o paciente. O futuro passa
necessariamente por rediscutir o papel e as
responsabilidades de cada ator.




QUEM SABE
DE MIM SOU EU

Entrevista da Dra. Lorrana Pezzini
com a paciente Viviane dos Santos,

portadora de Mielite

Entrevista concedida a interna Lorrana Pezzini
Fardin pela paciente Viviane dos Santos Silva de
Oliveira Leonardo, portadora de Mielite, com sequela
motora em MMII. A paciente se encontrava internada
no Hospital Sao José do Avai neste momento.

Lorrana: Qual aidade da senhora?
Viviane: “ 37 anos”

Lorrana: Asenhoratemreligiao ?
Viviane: “Sim. Sou evangélica”

Lorrana: Onde asenhoramora?
Viviane: “Em Itaperuna, no bairro Sao Francisco”

Lorrana: H4 quanto tempo iniciaram os sintomas da
senhora?

Viviane: “Tem dois anos e uns meses, foi dia 13 de
janeirode 2017

Lorrana: Nossa! Lembra até a data, te marcou né?
Viviane: “E marcou né, porque eu nao mexia nem
mais um dedo, paralisou tudo, ficou marcado”

Lorrana:E o que asenhorasentiu?

Viviane: “Primeiro foi uma dorzinha no cotovelo,
depois uma dorzinha no joelho, mas eu andava nor-
malmente, ai nesse mesmo dia paralisou meus movi-
mentos do pescoc¢o para baixo, foiadormecendo”

Lorrana: E diante desse episddio a senhora procu-
rou atendimento?

Viviane: “Eu fui na UPA, entrei na UPA andando.Fi-
quei sem movimento até a cintura, do pescoco até a

barriga estava sem movimento, mas eu entrei no UPA
andando. Quando eu cheguei la os movimentos das
pernas também pararam.”

Lorrana: E esses sintomas tiveram alguma melhora?
Viviane: “Gracas a Deus, sim! Hoje eu posso comer
sozinha, porque eu ndo comia sozinha, era muito
mais dores do que eu sinto hoje, eram dores muito
mais intensas. Agora sao dores que eu consigo con-
vivercom elas”

Lorrana: E essa doenca mudou suavida?

Viviane: “Radicalmente ! Agora eu preciso que as
pessoas fagam tudo para mim, antes eu fazia tudo
paraelas”

Lorrana: Qual oimpacto dessa doenca na suavida?
Viviane: “Tirou a minha independéncia, agora eu
sou dependente das pessoas praticamente para
tudo, entre aspas né, agora gracas a Deus eu consi-
go ficar sozinha aqui, mas eu vou precisar da sua
ajuda quando voceé sair para poder trazer uma coisi-
nha para mim, tudo eu preciso de ajuda, nao esta ao
meu alcance fazer o que eufazia antes.

Como eu sou religiosa eu sei que nada acontece se
Deus nao permitir, entao tem um propdsito né e eu




Quem sabe de mim sou eu

vejo por um lado bom que é que todos estao apren-
dendo, todos meus familiares estao aprendendo né,
a lidarem com situacdes que eles achavam que nao
poderiam, mas Deus vai dando forca e vamos enfren-
tando, em nome de Jesus vamos vencendo cada dia
umdia”

Lorrana: A senhora faz uso de algum medicamen-
tos?

Viviane: “Poucos. Eu fiz pulsoterapia ha um ano
atras, agora eu uso um AAS, uma Pregabalina e um
Alprazolam”

Lorrana: E como vocé se considera a Viviane de
hoje, com essadoenca?

Viviane: “E mais forte, é mais forte mas as vezes me
sinto fraca, mas olhando pela palavra de Deus, como
diz a palavra, quando vocé pensa que esta fraco é
que vocé esta forte, quando vocé pensa que esta
forte € que vocé esta fraco. Mas... a Viviane de hoje
nao deixou de ser a Viviane anterior, porém eu era
muito carinhosa, dedicada... s6 que agora na depen-
déncia dos outros, antes eu conseguia fazer tudo
paraeles, hoje eles tém que fazer paramim”

Lorrana: E como sao seus movimentos hoje?
Viviane: “Eu consigo movimentar os bracos, mas
assim é... nao é normal, ddi, ndo estica direitinho,
mas assim... eu ndo consigo descascar uma batata,
eu consigo pegar a colher e comer, mas nao tenho
forca para algumas coisas e o movimento das pernas
€ muito pouco, consigo esticar mas com dores”

Lorrana: Eu notei que vocé tem muita fé né? O que a
fé significou na sua vida diante dessa doenga?
Viviane: “A fé é primordial, porque sem a fé eu nao
posso acreditar que o melhor vai acontecer, entao eu
tendo afé eu sei que o melhor de Deus ainda esta por
vir, eu acredito no que nao & provavel acontecer, por-
que a fé € o firme fundamento das coisas que vocé
nao acha que vai acontecer, mas que em nome de
Jesus pode acontecer”.

Lorrana: Vocé sempre teve muita fé? Mudou com a
doenca?

Viviane: “Sempre fui assim! Sempre, nas minhas
criangas por exemplo, eu tenho trés filhos, eu sem-

pre agradeci ao Senhor, eu agradecia e ensinava a
eles a agradecerem pelo xixi, pelo cocd deles, essas
coisas que para mim ja era essencial, hoje eu s6 faco
com... meu intestino sé funciona com ajuda de Deus,
do meu esposo pois é por manipulacao, minha bexi-
ga, eu usava frauda agora com sonda... claro que
minha fé pode ter aumentado, mas eu ja tinha essa
fe, jatinha esse agradecimento a Deus”

Lorrana: Vocé espera algum dia melhorar?

Viviane: “Ah sim! No olhar humano é muito dificil,
guase impossivel, porque necrose nos dos dois joe-
Ihos, cotovelo, ombros comprometidos, bexiga,
intestino. Entao no olhar humano é dificil reverter
essa situacao, mas eu creio naquele Deus do passa-
do, que fez, que pode fazer, que em nome de Jesus
vai fazer. E se por acaso nao fazer, assim... eu tenho
fé que ele pode fazer, mas se ele falar que nao vai
fazer... entao também me conforto, peco para me
confortar, mas eu nao quero perder essa fé que eu
posso voltar tudo ao normal. E dificil, quase impossi-
vel, mas eu creio nesse Deus, eu pregava esse Deus.
Nas igrejas que eu ia, nas pregacoes eu falava desse
Deus, contava as historias biblicas. Entao hoje eu
procuro viver elas hoje atualmente.

Lorrana: Vocé notou alguma melhora na sua doen-
¢a, atualmente?

Viviane: “Deu uma parada, porém esse movimento
aqui eu nao fazia, eu observei essa semana que esse
movimento de jogar o dedo para dentro eu ndo fazia
agoraeufaco!”

Lorrana: Vocé teria alguma mensagem para deixar
para as pessoas de um modo geral?

Viviane: “A mensagem que eu deixaria é... nunca
desista do que aparentemente é impossivel, porque
com a forca que Cristo nos da nés vamos vencendo
todos os dias! Que todas as pessoas déem valor aos
minimos detalhes, ao sorrir, a0 andar, ao intestino ao
engolir, porque tantas pessoas nem podem sentir o
paladar daquela comida gostosa...”

Lorrana: Entdo esta bom Viviane, muito obrigada
pelaatencao!

Viviane: “Nada ! Cada movimento € um agradeci-
mento!”
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A MAO E O REUMATOLOGISTA:
PREVENCAO E TRATAMENTO

Terapeuta ocupacional, especialista em
reabilitagéo reumatoldgica pela UNIFESP.
Professora da Faculdade de Medicina da UFRJ
do Curso de Graduacgao em Terapia Ocupacional.

Palavras-chave: Reabilitagao,
mao, drtese, Terapia ocupacional,
doencgas reumatoldgicas

O acometimento articular nas maos € uma
das caracteristicas das doencas reumaticas, que
interfere diretamente na capacidade funcional do
individuo portador de uma doenca reumatolégica;
este ird vivenciar em algum momento de sua vida,
alguma limitacdo funcional em suas atividades de
vida diaria ou vida pratica.

Estas limitacdes sao resultado da dor, da dimi-
nuicdo da amplitude articular e forga muscular, fadi-
ga e possiveis deformidades causadas pela evolu-
caodadoenca.

Portanto, se faz necessario no tratamento
reumatoldgico a utilizacao de recursos para auxiliar a
funcao e prevenir deformidades; em alguns casos ha
necessidade do uso destes recursos de forma tem-
poraria para auxiliar ou proteger a articulacao ou de
uso permanente quando ha perda dafuncao.

As Orteses de membro superior entram como
um recurso no tratamento nao farmacoldgico do
paciente reumatico, sendo sua indicacao realizada
pela equipe multiprofissional que o0 acompanha em
conjunto como préprio individuo. A equipe € res-
ponsavel por avaliar, analisar e confeccionar o apare-
Iho, visando a real necessidade do seu cliente.

Este artigo tem por finalidade abordar sobre o
uso das 6rteses de membro superior no tratamento e
prevencao das deformidades nas doencas reumato-
l6gicas, inferindo alguns exemplos para o conheci-
mento do reumatologista em sua pratica clinica.

Dra. PAULA GABRIEL SILVA

INTRODUGAO

As doencas reumaticas sao conhecidas pelo
seu acometimento articular sendo frequente o envol-
vimento das articulagbes da mao; que de alguma
forma interfere na capacidade funcional da maioria
das pessoas que sao portadoras de alguma doenca
reumatoldgica. (ZHANG etal., 2007)

A limitacao funcional se tornara presente em
algum momento da vida do paciente, este ira vivenci-
ar a experiéncia da incapacidade do seu desempe-
nho funcional em suas atividades de auto-cuidado,
lazer, profissional e participacao social.(FESS E,
GETTLEK, PHILIPS C, 2004)

Assim, pensar e atuar na prevencao das inca-
pacidades funcionais é algo de tao importante que
atinge a esfera socioeconémica de um pais. Assim, é
fundamental ter um compromisso atitudinal quanto a
funcionalidade no tratamento do paciente reumato-
|6gico.(DE ALMEIDA et al., 2015)

Esse compromisso no tratamento do pacien-
te reumatoldgico nao é algo recente. Em um artigo
de 1957 ha uma referéncia sobre o uso de Ortese em
reumatologia com o titulo "Novo material para 6rte-
ses de repouso na prevencao de deformidades nas
doengas reumaticas cronicas", o autor descreve
sobre um novo material plastico na confeccao de
Orteses para o membro superior e enfatiza sobre o
uso do recurso na prevencao das deformidades e da
incapacidade causadas pelas doencas reumatologi-
cas, consideradas cronicas evolutivas. (TOONE et
al., 1957)
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Passado mais de meio século, as 6rteses de
membro superior em reumatologia estao presentes
no rol de indicacbes citadas no tratamento nao far-
macolégico destas doencas, com indicagcao nos
guias de reumatologia (HOCHBERG et al., 2012;
ZHANG et al., 2007), e livros de reabilitacao (FESS
E, GETTLE K, PHILIPS C, 2004). A grande diferenca
comparada ao século passado esta na atuagao pro-
fissional, com base em evidéncia de trabalhos e
relatos cientificos, que permite o uso do recurso de
forma mais efetiva no tratamento dos individuos por-
tadores de doencas reumaticas.(EGAN;
BROUSSEAU, 2007). Os profissionais que acompa-
nham o paciente devem proporcionar a este uma
melhor qualidade de vida, evitando ao maximo que
suas vidas sejam interrompidas no aspecto profissi-
onal, social e de lazer por conta de limitagdes funcio-
nais causadas pelas deformidades que acometem
com frequéncia estas doencas.

DOENCAS REUMATOL(')GIQAS:
TRATAMENTO E PREVENCAO

O tratamento das doencas reumaticas se da
através de uma combinacao do tratamento farmaco-
l6gico com a finalidade do controle da inflamacao e
modificacao da evolucao da doenga, e do tratamen-
to ndo farmacologico através da reabilitacao e seus
recursos, com objetivo da diminuicdo e controle da
dor, promocao das habilidades funcionais, ajuste
psicolégico, manutencao e promogao da amplitude
de movimento articular e fortalecimento muscular,
desenvolvimento de no¢des de repouso e atividade
nas tarefas do cotidiano, além de exercicios e prote-
cao das articulagées no periodo de exacerbacgao.
(HOCHBERG et al., 2012)

A reabilitacao do paciente reumatico comeca
de imediato com o diagnéstico e com o curso da
doencga, muitas vezes inicia com o paciente hospitali-
zado, com carater preventivo e adaptativo onde o
individuo deve ser orientado a adotar um novo estilo
de vida. Por exemplo, um paciente hospitalizado
para verificacao de diagndstico e que apresenta uma
sinovite de punho, pode ser encaminhado a reabilita-
cao para adequacado do posicionamento articular
através da confeccao de értese do membro superior,
que ird prevenir contraturas musculares, promoven-
do a amplitude articular e 0 repouso necessario,
além de receber orientacdo do uso adequado da
articulacdo em suas atividades manuais, enquanto
aguarda a confirmacao do diagndstico.(MASSA;

SILVA, 2015)

Muitas das deformidades que ocorrem nas
doencas reumaticas podem ser desenvolvidas como
resultado de informacdes inadequadas sobre a doen-
ca e instrucdes ndo apropriadas sobre técnicas de
posicionamento e exercicios efetivos. (FESS E,
GETTLEK, PHILIPS C, 2004)

De acordo com a evolucao da doenca, o paci-
ente reumatico apresenta algumas limitagcoes articu-
lares, resultado da dor, diminuicado da amplitude arti-
cular, da forca muscular e fadiga. Portanto, estas
condicoes favorecem um desequilibrio musculo-
tendineo-esquelético, propiciando frouxidao liga-
mentar, instabilidade, subluxacao ou luxacao com-
pleta das articulagdes, e em alguns casos a anquilo-
se, desenvolvendo assim deformidades articulares.
(SILVA etal., 2008a)

O individuo portador de doenga reumatica
apresenta desconforto articular com presenca de
dor, diminuicao da forga muscular e da amplitude de
movimento, o que prejudica sua qualidade de vida e
seu desempenho nas fungdes ocupacionais. Em
uma revisao sistematica de terapia ocupacional em
artrite reumatoide, os estudos revisados concluiam
sobre a eficacia na reducao da dor articular entre os
tratamentos que apresentavam como intervencao o
uso de ortese (STEULTJENS et al., 2002). A
Cochrene, em uma revisao sobre 6rteses em artrite
reumatodide descreve em sua analise que o uso das
orteses de mao nao gera efeitos adversos que pos-
sam interferir na diminuicao da amplitude de movi-
mento tendo um efeito de melhorar o sintoma da dor.
(EGAN et al., 2003)

Varios estudos na literatura citam as oOrteses
como recurso no tratamento da méao na osteoartrite,
artrite reumatdide e outros diagnosticos
(HOCHBERG et al., 2012). Portanto, ter o conheci-
mento para indicar e prescrever orteses, representa
uma etapa do tratamento que deve ser assumido
pela equipe de saude que deve atuar na prevencao
de deformidades e melhora da capacidade funcional
do paciente.

Temos que lembrar que embora a indicagao
das Orteses permeie uma decisao conjunta do médi-
co, terapeuta e paciente como uma escolha no trata-
mento a ser realizado, a equipe profissional deve
estar familiarizada com os modelos e objetivos das
orteses confeccionadas, o que auxilia na escolha do
recurso baseado com propdsito na real necessidade
do paciente, 0 que aumenta sua satisfacao e adesao
ao tratamento.
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ORTESE, UM COADJUVANTE

IMPORTANTE NO TRATAMENTO
DA MAO EM REUMATOLOGIA

As orteses personalizadas e confeccionadas
pelo terapeuta sdo mais indicadas aos pacientes
reumaticos, por serem moldadas sob medida pelo
terapeuta na mao do paciente, respeitando a anato-
mia, funcao e objetivo da prescricao; as Orteses
devem sempre respeitar amao e ndo a mao se adap-
tar as orteses.

Na confeccao das drteses moldadas pelo
terapeuta o material mais utilizado é o termoplastico
moldavel de baixa temperatura, por ser um material
leve, higiénico e remodelavel, o que respeita a fase
dadoengaem que o paciente se encontra.

Assim, a indicacao das 6rteses na mao reumatica
seguem algumas razdes: reduzir a inflamacao, des-
canso e suporte de estruturas enfraquecidas, melho-

rar o posicionamento articular, minimizar e reduzir a
tendéncia de deformidades nas interfalangicas,
metacarpofalangicas e articulacao do punho, ajudar
o tratamento pos-operatério e melhorar a fun-
cao.(SILVAetal., 2008b)

O paciente ira se beneficiar com a indicacao
precoce das orteses, pois esta ira interferir na pre-
vencao de deformidades e alivio da dor articular, pois
durante o periodo de inflamagao esta se encontra
vulneravel a forgas de origem interna e/ ou externa, e
a Ortese protege a articulacao durante este momen-
to, melhorando e reduzindo a dor e a inflamagao
articular.(CARREIRA; JONES; NATOUR, 2010;
EGAN; BROUSSEAU, 2007; IKEDA et al.,, 2010;
MASSA; SILVA, 2015; SILVA et al., 2008a, 2008b;
WATT etal., 2014)

Abaixo segue a descricao de algumas das
orteses de membro superior que sao indicadas com
maior frequéncia na pratica clinica em reumatologia:

Ortese para dedo
em pescoco de cisne

Figura 1: Ortese para dedo em pescogo de cisne.

Deformidade: Hiperextensao da interfalangica proximal com flexdo da interfalangica distal.

Indicagdo: Hiperextensdo da interfalangica proximal sendo a deformidade redutivel

Funcao: Proporcionar a flexdo da interfalangica proximal evitando a hiperextensdo da mesma.

Uso: Nas atividades do dia a dia, facilita a fun¢do de pinga e preensao.
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Ortese ventral para desvio
ou nddulos das interfalangicas

Figura 2:
Ortese ventral para desvio
ou nédulos das interfaldngicas

Deformidade: Luxacdo da interfalangica distal e proximal ou nédulos de Heberden e Bouchard.

Indicagdo: Deformidade redutivel, esbogo precoce de desvio distal; dor ou edema na articulagao

interfalangica.

Fungdo: Alinhar e posicionar as articulagdes interfalangica.

Uso: Noturno e diurno somente na fase aguda da inflamagéo articular

Ortese ventral de
posicionamento de
punho, dedos com e
sem apoio do polegar

] Figura 3:
Ortese ventral de posicionamento
de punho, dedos com polegar

Deformidade: Desvio ulnar dos dedos também conhecido como dedos em ventania ou chama de
vela; luxag@o de punho; luxagdo das articulagdes metacarpofalangica; dedos em intrinseco plus

(flexdo das metacarpofalangicas).

Indicag@o: Deformidade em desvio ulnar ~ dos dedos redutiveis . Dor e sinovite em punho e

metacarpofalangicas.O paciente pode apresentar um destes acometimentos ou associagdo entre eles.

Fungdo: Alinhamento e repouso da mao sem tensdo nas articulagdes.

Uso: Noturno ¢ durante o dia na fase aguda de inflamacao articular. Quando a ortese for de uso
bilateral alternar o uso.
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Ortese ventral de
posicionamento do punho
ou escrita

Figura 4:
Ortese ventral de posicionamento
do punho ou escrita

Deformidade: Acometimento do punho deixando -o instavel, sem forg¢a, dificul dade de manipular

objetos.

Indicagdo: Dor, sinovite, luxa¢ao e instabilidade do punho.

Fungdo: Estabilizacdo e posicionamento funcional do punho, deixar os dedos livres para atividade

manual.

Uso: No periodo agudo de inflamacéo articular do punho, nas atividades didrias que causam tensao
articular.

Ortese de rizoartrose
(artrose trapéziometacarpal)

Figura 5:
Ortese de rizoartrose

Deformidade: Artrose da articulacdo trapéziometacarpal; diminuicdo do primeiro espacgo articular da

mao.

Indicacdo: Dor e ou edema da articulagdo trapéziometacarpal.

Funcdo: Estabilizar aarticulacdo metacarpofaldngica e realiza uma abdugdo do polegar, evitando assim

o atrito da articulagdo trapéziometacarpal.

Uso: Noturno e ou diurno nas atividades que causam dor e tensdo na articulag@o trapéziometacarpal.




Mosaico

O objetivo deste artigo é familiarizar o reuma-
tologista com o recurso de tecnologia assistiva no
caso as orteses de membro superior, como uma
intervencao nao farmacoldgica no tratamento e pre-
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REUMATISMO

Apresentadora:

Dra. CAMILA NOGUEIRA MARCO - Caso 1

Hospital Federal de Ipanema

Paciente 27 anos, diagnostico de LES e nefrite classe Strain de Pico Sistélico
IV em hemodialise, intensamente imunossuprimida :
apods pulsoterapia com metilprednisolona seguida
de prednisona 1mg/kg/dia e 3 pulsos de
Ciclofosfamida 0,5mg/m2 mensal, evoluiu com boa
resposta terapéutica e saida recente de didlise.
Porém, interna apds terceira dose de ciclofosfamida,
com quadro de anasarca, cefaléia e crises
convulsivas ténico-clénico generalizadas. Negava
febre, alteracbes visuais ou sinais e sintomas de
infeccao. TC de cranio sem alteracgoes.
Demons_trada disfuncao IS|_stoI|ca gra’ve do VE ao T T —
ecocardiograma transtoracico. NT-pro-BNP de 174 bt

mil. Strain: -13

Foi iniciada terapia antimiocrobiana empirica ampla
e suspensa apos resultados negativos da
investigagao infecciosa, incluindo culturas do liquor, e
sangue e urina. Por ndo haver sinais de piora da ANT._sepy i
atividade de doenca e anti-DNA negativo, optou-se
por manter dose de corticosteréide. Paciente
retornou a HD por congestao refrataria.

Realizada RNM e angio-RNM de cranio normais.
Cintilografia miocardica negativa para isquemia. No
nadir, apresentou citopenias graves, com rapida
recuperacao. Foi, entao, reintroduzido antimalarico e
trocado imunossupressao para micofenolato mofetil
3g/dia. Evoluiu com melhora da funcao cardiaca,
normalizacao do NT-pro-BNP e sem novos episédios
de convulsao e suspensao da hemodialise. Recuperacdo da funcao
A impressao, apos exclusao de infecgoes, causas cardiaca com Micofenolato
vasculares e atividade de doenca, foi de toxicidade a Strain: -16
ciclofosfamida, rara na pratica reumatologica.




Clube do Reumatismo

MARCO - Caso 2

Paciente com espondilite anquilosante
apresentando febre e cansaco a esclarecer

Paciente masculino, 38 anos, agricultor, portador de
Espondilite Anquilosante tratando com
adalimumabe, iniciou quadro de febre, astenia,
anorexia, constipacao, odinofagia, coluria, tosse,
hemoptoicos e leve dispneia. Ao exame apresentava
ictericia, febre 382C, dor abdominal difusa, borda do
figado 2 cm abaixo RCD. Exames laboratoriais com
TGO = 495, TGP = 395, aumento de bilirrubina
direta e indireta, FA = 463, GGT = 653, leucocitose
com linfocitose. Evoluiu com piora da dispnéia e
hemoptdicos, com diminuicao global do murmurio
pulmonar. TC térax e abdome evidenciou
consolidagbes bibasais, broncograma aéreo,
pequeno derrame pleural bilateral, hepatomegalia e
esplenomegalia homogénea. Paciente evoluiu com
piora da anemia e trombocitopenia leve, ferritina
68000. Realizada sorologias virais e sffilis negativas.
Escarro polimorfonucleares e cocos GRAM
positivos. Foi iniciado antibioticoterapia, mas sem
melhora. Feito, entao, anfotericina B,

Apresentador:

HUPE / UERJ

Paciente, feminina, 21 anos branca, residente no RJ,
com diagnostico de LES aos 17 anos com
acometimento articular, cutaneo e mucosas, iniciou
durante o puerpério, distensdao e dor abdominal
difusa, intensa, associada a diarréia com muco,
nauseas e vomitos. Feita avaliagao pela cirurgia com
anasarca, taquicardia, taquipneia. TC de abdome
evidenciou volumosa ascite, edema e
espessamento de alcas intestinais, com sinal do
duplo halo, sem obstrugcdo mecanica. Realizada
laparotomia de urgéncia, com apendicectomia, sem
sinais de isquemia de algas intestinais. Laboratdrio

Dr. PEDRO FELIPE A. VIANNA

Apresentador:

Dr. HECTOR BERNAL
HUCFF - UFRJ

metilprednisolona 250mg/dia por 5 dias,
imunoglobulina e oxigenoterapia. Aspirado de
medula 6ssea com hemagofagocitose e cultura de
escarro positiva para histoplasmose. Diagnéstico de
Sindrome de Ativacao Macrofagica associado a
Histoplasmose disseminada. Paciente melhorou
clinicamente, sendo normalizado hemograma,
ferritina, bilirrubinas e enzimas hepaticas e mantido
ltraconazol até entéo.

MARCO - Caso 3

apresentava anemia microcitica e hipocrémica,
elevacao de VHS e PCR, dislipidemia,
hipoalbuminemia, FAN 1:640 padrao citoplasmatico
pontilhado, com consumo de complemento.
Relacao proteinuria/creatinintria de 1,
sedimentoscopia urinaria sem sinais de
glomerulonefrite ativa. Andlise do liquido ascitico:
GASA < 1,1 com predominio de mononucleares,
bacterioscopia e culturas negativas. Endoscopia
digestiva alta evidenciou linfangiectasia duodenal
exuberante. Reforcado o diagnostico de perda
proteica significativa e anasarca por enteropatia
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ABRIL - Caso 1

Adolescente, 12 anos, com dermatite atopica grave e
sindrome pulmao-rim

Menina de 12 anos com dermatite atdpica grave,
piodermites e otites recorrentes desde os 3 anos de
idade. Aos 9 anos, as infeccbes pele ficaram mais
graves e frequentes, apresentando dermatite
seborreica e alopécia, tratados com
antibioticoterapia e longos periodos de
corticoterapia topica e oral. Encaminhada para
servico de alergia que iniciou investigacao para erros
inatos da imunidade, bem como sulfametoxazol +
trimetoprim profilatico numa tentativa de reducao
dos episédios de piodermites.

Aos 12 anos, inicio de episddios de tosse,
taquidispneia, dessaturacao, necessitando
internacdo para oxigenioterapia. Exames
complementares prévios evidenciaram: eosinofilia
(1.100/mma3), linfopenia, VHS e PCR elevadas, IgE
persistentemente alta, CD4/CD8/CD19/CD20 abaixo
do percentil 10 para idade, relacao
proteina/creatinina = 1.5, ANA 1:320 padrao nuclear
pontilhado fino, p-ANCA 1:80. Demais
autoanticorpos nao reagentes. TC de térax com
pneumopatia intersticial, atenuacdo em vidro fosco
nodular de predominio perihilar, adenomegalias
mediastinais e hilares. Bidépsia cutdnea com
dermatite espongidtica subaguda, eosinofilia
tissular, sugestiva de eczema numular.

Ao exame fisico inicial apresentava xerodermia
difusa, fissuras em superficies flexoras, descamacao
em couro cabeludo/face/nuca, lesdes crostosas e
melicéricas, nos membros e nadegas, taquipnéia
leve, sibilos expiratérios esparsos e estertores
bolhosos.

Exames complementares evolutivos demonstraram
anticorpos anti-proteinase, anti-mieloperoxidase e
anti-membrana basal glomerular negativos. Enzima
conversora de angiotensina em niveis normais.
Prova de funcdo pulmonar evidenciou disturbio
obstrutivo grave com prova broncodilatadora
negativa. Teste da dihidro-rodamina para doenca
granulomatosa cronica foi negativo. Exoma nao
evidenciou mutacdes conhecidas em STAT3, DOKS,

Dra. ADRIANA RODRIGUES FONSECA

Apresentadora:

IPPMG - UFRJ

Tyk2, PGM3, WASP, COPA, interferon.

Devido a evolugao com crises asmatiformes
mais graves e frequentes, proteindria ascendente
(2,59/24horas) e hipertensao arterial, foi realizado
bidpsia renal com imunofluorescéncia, a qual
evidenciou nefropatia por IgA. A biopsia pulmonar
aberta demonstrou infiltrado intersticial linfocitario,
capilarite com linfécitos perivasculares, areas de
hemorragia alveolar, granulomas focais nao-
caseosos. BAAR e fungos negativo.

Diante da impossibilidade de se excluir um
erro inato de imunidade e diagnéstico ainda
indefinido, foi decidido pelo tratamento com
prednisona em dose imunossupressora e
azatioprina, o qual promoveu resolucao da
linfopenia, da proteindria, da HAS, da retencao de
escérias e reducao significativa na frequéncia e
intensidade das crises asmatiformes. No entanto,
apos suspensao da Prednisona cercade 1 ano apés,
houve reativacao respiratéria e cutanea, sendo
reiniciada a corticoterapia e Micofenolato mofetil e
substituicao a Azatioprina, com entao remissao da
doenca.




Clube do Reumatismo

ABRIL - Caso 2

Paciente com LES + SAF com parestesia nos 4
membros e retencao urinaria

Paciente, 60 anos, feminina, branca, casada, natural
do Rio de Janeiro, admitida com queixa principal de
dorméncia em bracos e pernas. Paciente ja estava
em acompanhamento pelo servico de Reumatologia
devido a LES com acometimento cuténeo
(fotossensibilidade) e hematoldgico
(trombocitopenia) associado a anti-DNA, anti-
cardiolipina IgG e anticoagulante lUpico positivos,
porém a paciente nunca havia apresentado nenhum
manifestacdo trombatica, fazendo uso apenas de
AAS.

Paciente relata que ha 4 meses iniciou parestesia em
porcao distal de MSD. Foi solicitado TC de cranio
que evidenciou areas de hipodensidade em lobo
frontal e occipital direito e temporal esquerdo, sendo
trocado terapéutica para anticoagulagao plena com
marevan. Apds um més, a paciente retorna ao hospi-
tal devido a piora da parestesia em MSD, paresia em
MSE e MIE e retencéao urinaria. Ao exame a paciente
apresentava reducao de forca nos 4 membros,
principalmente em porcao distal. Coletado liquor
sem alteracOes significativas e descartado quadro
infeccioso. Realizada RNM de cranio apenas com
areas compativeis com gliose, semelhante a TC ante-
rior, RNM de coluna cervical evidenciou hipersinal
em regido posterior de C3 a C7, sugestivo de mileite
autoimune. Foi iniciado pulsoterapia com
metilprednisolona 1g IV por 5 dias, seguido por

O envio do resumo dos casos, bem como seu conteudo, é de responsabilidade
dos apresentadores e servicos que representam.

Os casos nao publicados nao tiveram seu resumo
enviado para publicacao até o fechamento desta edicao.

Apresentador:

Dr. GUILHERME ESCOBAR
Instituicdo: HFSE

‘. Ip’

ciclofosfamida e rituximabe. Paciente evoluiu com
melhora da forca em MMSS, do controle
esfincteriano e do nivel sensitivo, porém com piora
do déficit em MIE. Repetido RNM de coluna cervical
e toracica com melhora importante do quadro
inflamatoério, associado a dosagem para anti-
aquaporina 4 positivo, fechando o diagnéstico de
neuromielite Optica.

Equipe Editorial
Gestio 2019-2020
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ABRIL - Caso 3

Homem de 69 anos com dispnéia e edema de MMII

Paciente masculino, 69 anos, referiu que ha um ano
iniciou dispnéia aos médios esforcos com piora
progressiva associado a emagrecimento de 30kg,
edema em MMIl e fraqueza generalizada, que
dificultava a deambulacao do paciente. HPP de DM
nao insulino dependente, asma brbénquica e
sinusopatia de repeticdo, ex-tabagista. Ao exame
paciente emagrecido, dispnéico, dependente de
oxigenioterapia, edema 2+ em MMII, livedo reticular
e cianose fixa de extremidades. Apresentava paresia
assimétrica distal em MMIl e MSE e paresia em
botas, com abolicdo do reflexo aquileu bilateral. Os
exames mostravam anemia normocitica e
hipocrbmica, eosinofilia 39,7%, PCR e LDH
elevados, LDH elevado, funcao renal tocada com
creatinina 2,4. Sorologias HIV, HBV, HCV e sifilis
negativas, eletroforese de porteinas com pico
monoclonal de a, e a,, FR em altos titulos, pANCA

Apresentadora:

Dra. JULIA YONESHIGUE
HUCFF - UFRJ

Adolescente com multiplos AVEs a esclarecer

Paciente de 15 anos, masculino, referia que em 2015
apresentou parestesia e paresia braquiocrural a
esquerda com disartria. Na ocasido foi realizada
RNM de encéfalo compativel com multiplas areas
com pequenos sangramentos associado a regioes
de malacia, compativeis com isquemia pregressa.
Na arteriografia cerebral, evidenciou-se um
aneurisma sacular e estenose de 70% de artéria cere-
bral média direita. Realizado embolizacdo do
aneurisma e iniciado dupla anti-agregacao
plaquetaria com recuperacgao do déficit neurolégico
e mantendo quadro estavel por 10 meses, quando
retorna com hemiparesia esquerda e disartria.
Realizada nova RNM de encéfalo que mostrou areas
de hemorragia periventricular. Foi suspenso anti-

Apresentadora:

Dra. WENDY YURI
HUGG - UNIRIO

atipico 1/320. TC de térax com cardiomegalia,
derrame pleural bilateral e areas de vidro fosco
difusas. Devido a gravidade do caso, foi realizada
pulsoterapia com metilprednisolona e indu¢ao com
ciclofosfamida. Diagnéstico final pelos critérios do
ACR: Granulomatose eosinofilica com poliangiite
(GEPA). Paciente apresentou melhora parcial da
neuropatia e do quadro respiratério, seguindo em
acompanhamento ambulatorial.

MAIO - Caso 1

agregante até que um més depois paciente retorna
com novo quadro de paresia, porém a direita.
Doppler de vasos transcranianos mostrou estenose
de artéria cerebral média e teste de bolhas
compativel com forame oval patente. Na HPP
apresentava diagnostico de transtorno especifico
misto de desenvolvimento. Ao exame apresentava
apenas uma sequela motora a leve direita, Na
imunologia apresentava FAN 1/320 nuclear
pontilhado fino e anti-b2 glicoproteina IgG positivo
em baixos titulos. A investigacdo para trombofilia
mostrou apenas mutacao heterozigota do gene da
MTHFR. Optou-se por iniciar hidroxicloroquina e
paciente permaneceu estavel desde entdao, sem
novos eventos isquémicos. Seguindo a investigacao
diagndstica, foi positiva a dosagem para deficiéncia
de adenosina deaminase 2, uma doencga




Clube do Reumatismo

MAIO - Caso 2

Mulher jovem com lesdes de pele a esclarecer

Paciente, 39 anos, branca, referiu que em 2017
iniciou poliartralgia inflamatéria e febre, sendo
diagnosticada com chikungunya e realizado varios
ciclos de prednisona oral com melhora do quadro,
porém recidiva durante desmame do
corticosterdide. Apds um ano houve surgimento de
nddulos em regiao subungueais, sem melhora com
prednisona. Ao exame fisico apresentava hiperemia
e lacrimejamento em olho esquerdo, multiplos
abscessos periungueais em todos os quirodactilos e
adenomegalia cervical e submandibular. Oligoartrite
em punhos e tornozelos com nédulos dolorosos em

Apresentador:

Jovem com uveite refrataria e manifestacées no
sistema nervoso central

Paciente feminina, 37 anos, branca, apresentou em
2010 eritema nodoso confirmado com bidpsia de
pele que regrediu apds uso de prednisona. Em 2013,
paciente evoluiu com uveite posterior bilateral,
controlada novamente com corticosteréide. Em
2014 interna devido a dor e claudicacao em MMII
sendo evidenciado pela arteriografia uma oclusao
biarterial de artéria femoral superficial e profunda. Foi
realizado angioplastia com colocacéao de stent em
femural superficial bilateral. Em 2016 ha recidiva do
quadro oftalmolégico, tido como pan-uveite
granulomatosa, sendo feito novo pulso de
metilprednisolona e iniciado ciclosporina. Nesta
mesma época, evoluiu com obstrucdo dos stents em
MMII, sendo realizada nova revascularizagao
femuro-poplitea. Durante a investigacao
apresentava apenas FAN 1/640 nuclear pontilhado
fino denso e reducdo da enzima conversora de
angiotensina. LCR sem alteracdes e RNM de

Dr. CARLOS EDUARDO SARZI

Hospital Santa Casa de Misericordia RJ
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Apresentadora:

Dra. JULIANA MURAD
HUPE - UERJ

’\

membros. Avaliagao da oftalmo confirmou presenca
de esclerite nodular e uveite anterior antiga. VDRL
positivo e liqguor com anti-TPHA positivo. Realizado
tratamento para sifilis com resolugao total do quadro
clinico.

MAIO - Caso 3

encéfalo com lesdes ovaladas difusas em lobos
parietais e frontal, sugestiva de areas de
desmielinizacao e nervos Opticos afilados
compativel com neurite. TC de térax com linfonodos
de tamanho limitrofe em cadeiras para traqueal,
subcarinal, janela aorto pulmonar e axilar bilateral. O
diagnoéstico da paciente ainda permanece
indefinido, mas ela evoluiu com melhora importante
do quadro apds pulso de metilprednisolona.




CRITICA MENTE

SERIE VALOR EM
REUMATOLOGIA:

UM DEBATE CRITICO.
PARTE I. VALOR NA
VISAO DA BIOETICA

A mudanca do mercado em direcao ao
valor e aos modelos de cuidado centrados no
paciente preconiza que haja melhoria da experiéncia
do paciente em sua trajetéria na rota dos seus
cuidados em saude.

A boa experiéncia do paciente é uma meta
intrinsecamente valiosa e os pagadores enfatizam
cada vez mais a experiéncia do paciente como parte
da qualidade do cuidado.

1. Na sua visao, o que é cuidado baseado em
valor? Quais os principais pilares que alicercam
essa definicao?

R: Ha 2 possibilidades de definir cuidado baseado
em valor. A primeira € a que torna o cuidado algo
vinculado a um tipo de valor do tipo econdmico. E o
valor dominante e norteador (ao qual quaisquer
outros se encontrariam subordinados) nos centros
diretores de indUstrias e empresas. A primazia do
lucro, da minimizacao de custos e do foco num
aumento de poder sao seus pilares. A segunda
possibildade € a que centraliza o cuidado na relagao
entre o cuidador e o paciente num viés de busca de
atencao e respeito reciprocos. Enquanto a primeira
possiblidade esta fundamentada no préprio
funcionamento do sistema interestatal capitalista
mundial (hegemobnico em termos econdmicos), a
segunda recai sobre os grandes teoricos iniciais da
Etica do Cuidado, quais sejam Carol Gilligan e Nel
Noddings. O foco na relagao, a preocupacao real
com o outro, a consciéncia das assimetrias nas
relagdes, a valorizagdo de respostas frente as
demandas do paciente a flexibilizacao sao os pilares
dessa segunda definicdo. Nas demais respostas,

Dr. ALEXANDRE DA SILVA COSTA
Médico. Professor de Bioética da UFRJ
Coordenador do PPGBIOS-UFRJ e
Coordenador Geral Adjunto do PPGBIOS

darei prioridade a segunda definicao que é a que me
parece mais preocupada de fato com o paciente (ou
seja, ele tem um valor intrinseco e nao instrumental
para o poder/lucro).

2. Como o conceito de valor em saude se articula
com o conceito de experiéncia do paciente e sua
jornada nos cuidados em saude?

R: Na visualizacao dos pilares da Etica do Cuidado, a
experiéncia do paciente € fundamental para o ajuste
em tomadas de decisao relacionadas a sua saude.
Tal experiéncia devera influenciar a nocao da
assimetria no relacionamento e no tipo de resposta e
flexibilizacao nas propostas construidas conjun-
tamente entre cuidador e paciente.

3. Como acrescentar valor a experiéncia clinica
do paciente?

R: Desenvolvendo 2 atitudes fundamentais: a escuta
apurada de todos os outputs que emanam do
paciente e a razdo imaginativa, onde através de
exercicios mentais da imaginacao, os mais diversos
cenarios oriundos de diferentes possiblidades de
tomadas de decisdo sao “testados” conjuntamente
com o paciente, na busca do enriquecimento dos
valores envolvidos .

4. Como a experiéncia do paciente pode ser
traduzida em indicadores de cuidado? O que
pode ser mensurado de modo a traduzir o valor
do paciente nesse processo de qualidade?

R: Pesquisas empiricas qualitativas em que
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cuidadores e pacientes e seus familiares sejam
ouvidos, através de questionarios, entrevista ou
observacao de local de trabalho. Tais pesquisas
devem focar em:

- Satisfacao (bem-estar) de pacientes, familiares
e cuidadores;

- Avaliacao do grau de autonomia de peciante e
cuidadores na assisténcia a saude;

- ldentificacdo da presenca ou auséncia de
possiblidades de o paciente participar da
construcao das tomadas de decisao;

- ldentificacao de conflitos e de como foram (ou
nao) resolvidos

- ldentificacdo por parte do paciente se ha
preocuacao de seu cuidadoremrelacdo aele.

5. Qual a diferenca entre paciente ativado e
paciente engajado? Como ambos conceitos se
articulam com qualidade da assisténcia? O que
esses conceitos tem a ver com valor em saude na
perspectiva que vocé atua?

R: Desconheco esses termos.

6. Considerando o engajamento do paciente na
gestao de seus cuidados, alguns desdo-
bramentos que emergem dessa participacao do
paciente merecem especial consideracao. Ei-las:

a) Quem decide como deve ser o engajamento? O
paciente? O médico? O gestor?

R: O gestor devera atuar na facilitagdo de real
investimento na relagcao cuidador-paciente. O
engajamento devera partir desse relacionamento.

b) Em situacées onde haja incentivo financeiro
para a inclusao do engajamento do paciente
como meta de desfecho de qualidade, através de
indicadores, o que acontece com a escolha do
paciente?

R: Apenas pesquisas empiricas identificariam o que
poderia acontecer com a escolha do paciente.
Modelos similares mostram que em pacientes
abaixo da dignidade humana do ponto de vista
financeiro, ha um empoderamento que os auxiliam
nas tomadas de decisao. Talvez em outras situagoes,
houvesse uma facilitacao no sentido da saude

E se um paciente nao quiser se envolver,
respeitaremos isso ou aplicaremos nossa
estratégia de envolvimento, independentemente
disso?

R: O respeito a autonomia do outro tem sido um
ponto importante em qualquer relacionamento. A
consideragao da autonomia do outro é parte da
qualidade de investimento que se faz no cuidado.

Nesse caso alternativo, como ficam os
indicadores de desfechos de qualidade? Como
identificar e ponderar esse cenario?

R: Dentro da avaliacao de qualidade devera existir a
possibilidade da contabilizagcdo da aceitagcao da
plena manifestacao do usuario do Sistem, pelo valor
que a autonomia ganhou na contemporaneidade.

que tal considerar sua V|da
‘-*
sem convénios?




ARTICULANDO

O 232 Encontro Rio-Sao Paulo de
Reumatologia, em conjunto com o 130 Curso
de Revisao para Reumatologistas, que
ocorreu em 14 a 16 de margco em Sao Paulo,
teve presenca macica dos nossos
reumatologistas.

23° Encontro Rio-Sao Paulo de Reumatologia

14 a 16 de margo de 2019 - Hotel Maksoud Pla:

Em 12 e 13 de abril, a IV Jornada de
Reumatologia de Niteroi brilhou, com sua
programacao dificil e atual sobre
Fisiopatologia das Doengas Reumaticas.




Articulando

(1

. REUMATESTE #

l\
~

Qual tipo de medicacao pode ter
ocasionado essas bandas
metafisarias?

a) Carbonato de Calcio
b) Ciclosporina

¢) Denosumabe

d) Alopurinol

e) Metotrexato

sp.: C

Sobre o FAN HEp-2: pertence a qual linhagem celular?

a) Figado de roedores

b) Carcinoma de testiculo roedores

c) Baco roedores

d) Carcinoma de laringe humana g
e) Figado humano

Qual dessas patologias nao deve ser
a causa do sinal ao lado:

a) Artrite Reumatoide

b) Hanseniase

c) Disostose Cleidocraniana
d) Sindrome de Williams

e) Policondrite Recidivante

Sao efeitos colaterais conhecidos da Hidroxicloroquina, exceto:

a) Hiperglicemia

b) Hipoglicemia

¢) Maculopatia

d) Pigmentagao cutanea
e) Diminui limiar convulsivo

esp.
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ERUDITA
REUMATOLOGIA

Eu fico todo bestificado olhando a lua
enquanto as maos brasileiras de vocé
fazem fandango no Chopin
Tem uma voz gritando la na rua:
Amendoim torrado
ta cabano ta no fim...
Coitado do Chopin! Ta acabando ta no fim...
NOTURNO DE CHOPIN Amor: a lua té doce /4 fora
o vento ta doce bulindo nas bananeiras
Pedro Nava ta doce esse aroma das noites mineiras:
cheiro de gigilim manga-rosa jasmim.
Os olhos de vocé, amor...
O Chopin derretido ta maxixe
meloso
gostoso
(os olhos de vocé, amor...)
correndo que nem caldo
na calma da noite belo horizonte.

O Poeta e reumatologista Pedro Nava, na Gléria, onde morava
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Para ser grande, sé inteiro: nada

Para ser grande, sé inteiro: nada
Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. Poe quanto és
No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda
Brilha, porque alta vive.

Ricardo Reis

heteronimo de Fernando Pessoa

www.reumatorj.com.br Sociedade de Reumatologia R]




