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PALAVRA

DO PRESIDENTE

Ola meus amigos, apds pouco mais da meta-
de da minha gestao ja comeco a ficar nostalgico.
Como cantou Cazuza realmente “o tempo ndo para”
e, do final do ano para ca, realizamos uma jornada
em Vassouras (segunda jornada do Interior), cami-
nhamos com um projeto em conjunto com o Hospital
Geral de Nova Iguagu para prevencao de refraturas e
organizamos mais um curso pararesidentes.

Do ponto de vista de gestao, o ano de 2019 foi
de reestruturacao. O custo mensal da sociedade era
muito alto, por isso fizemos uma revisao de todos os
contratos logo no inicio de 2019 e novamente agora
em janeiro de 2020. O objetivo foi reduzir nosso
custo operacional.

No inicio de 2019 deixamos de ter assessoria
de imprensa, reduzimos o nimero de funcionarios
(foi dificil afastar a Denise) e mudamos o formato do
webclube. Apds a mudanca da anuidade (aprovada
na primeira assembleia de 2019), aumentamos a
adimpléncia de 26% para 87%. Sem duvida, o siste-
ma de cobranca funcionou melhor e a isencao da
inscricao nos eventos para socios quites foi um mar-
co. Seguiremos com essa politica.

Ja no final do ano mudamos de banco (pos-
suiamos conta no ltau, agora somos Safra), reduzin-
do custos bancarios. Agora em 2020, fizemos uma
nova revisdo dos contratos, conseguimos reduzir
custo com acessoria juridica, suporte de Tl, conta de
telefone e internet. Mesmo assim, ainda reconheco
ter um custo alto. Na assembleia de marco iremos
apresentar essas contas.

Dr. DANTE BIANCHI

Pensando no futuro, diante do cenario de
juros baixo em que o retorno financeiro em investi-
mentos seguros € muito reduzido, realizamos uma
negociacao e selamos, em acordo com a proxima
diretoria da SRRJ, contrato com o Hotel Prodigy para
a realizacao do Reumario pelos proximos trés anos
(2020 a 2022), mediante um 6timo desconto.
Infelizmente, as negociacdes com o hotel Flérida
nao caminharam da mesma forma (eles sao dificeis
de negociar), mas manteremos o clube do reumatis-
mo no mesmo local durante 2020.

Como ja adiantei, em marco teremos uma
assembleia extraordinaria, com o objetivo de equipa-
rar alguns pontos discordantes do estatuto e regi-
mento interno que foram comentados nas ultimas
assembleias. Vocés receberao os documentos por
e-mail. Lembro que € uma 6tima oportunidade para
aqueles que ainda nao fazem parte da sociedade se
inscreverem. Sera a ultima chance antes do
ReumaRio 2020!

Sobre o ReumaRio, dois temas recorrentes
na vida do reumatologista, Artrite Reumatoide e
Infecgdes. Discutiremos os dois assuntos nos dias
17 e 18 de Abril, respectivamente. Inscrevam-se!

Abracos e até breve!

Dante Bianchi
Presidente Biénio 2019 / 2020



EDITORIAL

MIRHELEN ABREU

RODRIGO POUBEL

LAILA BOECHAT

LIVIA MADEIRA

KATIA LINO

ALESSANDRA PEREIRA

E um péssaro? E um avido? Nao, é uma atitude!

Vivemos em um mundo de palavras, atre-
ladas a significados que suscitam respostas
variadas. Palavras como felicidade, aceitacao,
paz, desejo, sucesso descrevem o que cada um
de nds deseja. Mas existe uma palavra que ou
aumentara as possibilidades dos nossos desejos
serem preenchidos, ou os impedira de se tornar
umarealidade em nosso interior: Atitude.

Nossa atitude € a forga primaria que vai
determinar se teremos sucesso ou se falhare-
mos. Para alguns, a atitude apresenta dificuldade
em cada oportunidade; para outros, representa
uma oportunidade em cada dificuldade. Para o
nosso capitdo, a atitude representa tempo de
restauracao. Os esforcos desta gestao, marcada
por acoes intensivas, viram o ano com sélidas
acoes e apontam para uma estrada de sucesso e
conquistas.




Editorial

Para celebrarmos, abrimos o0 nosso
Boletim saudando o icOnico Senhor William
Osler. Médico, humanista e altamente cientifico,
sua trajetoria € uma histéria de atitudes inspira-
doras. Laila Boechat preparou com cuidado esse
artigo para a coluna Histéria da Medicina. Em
Signos e Significados, a equipe comandada por
Marcella Andrade fazem um recorte sobre a pro-
pedéutica neuroldgica aplicada a pratica reuma-
tolégica. Em Molecular, Mirhelen Abreu discute
sobre a interacao entre a inflamacao e o cancer,
as implicacoes para a pratica clinica e as sindro-
mes reumatoldgicas emergentes associadas ao
cuidado daimunoterapia aplicada ao cancer.

Nossa estrela das imagens, a renomada
Professora Elise Tonomura, nos auxilia a interpre-
tar achados radiolégicos de um paciente com
dor de cotovelo na sua coluna cativa
Imaginando. Em Interconsulta, o intensivista e
bioeticista Jodo Sales traz um recorte reflexivo
sobre bioética e fim de vida. Muito apropriado
parainiciarmos o ano.

A incansavel Livia Madeira entrevista a
paciente com sindrome de anticorpo antifosfoli-
pede e sua luta no enfrentamento das suas mani-

festacoes clinicas ao longo da vida. A Livia, ain-
da, compila os melhores casos para a coluna
Clube do Reumatismo. Confiral Em Critica
Mente, Ricardo Azedo aprecia um artigo de revi-
sao sistematica sobre lUpus cutaneo delineado
pelo grupo com o qual desenvolve o seu estudo
de doutorado. A Reumatologia carioca sempre
navanguarda...

Articulando todas, a nossa sociedade
este mais do que presente na inauguracao da
nova sede da Brasileira. Muitas e meritosas home-
nagens, com destaque ao nosso professor
Geraldo Castelar, cuja trajetoria sélida e firme
muito nos inspira. Também compartilhamos os
vbos altos que a nossa amada Imperatriz tem
alcado, orgulhando a todos da familia reumatolé-
gica. E muito mais esta por conferir. Por fim,
Erudita Reumatologia encerra como comecou
o volume, com um brinde ao centenario do Dr.
William Osler. Afinal, como nos ensina, “é muito
mais importante saber que tipo de paciente tem a
doenca do que saber que tipo de doencga o paci-
entetem”.

Mirhelen Abreu
& Conselho Editorial




HISTORIA

DA MEDICINA

SIR WILLIAM OSLER (1849-1919) i
OS USOS DA HISTORIA E A BENEFICENCIA

SINGULAR DA MEDICINA

Texto adaptado por Laila Boechat,
Hospital Sado José do Avai, Itaperuna/ RJ.

INTRODUCAO

Sir William Osler morreu em 29 de dezembro
de 1919, em sua casa em Oxford de hemorragia
apos cirurgia para empiema loculado. Dois dias
depois, Richard C. Cabot (1868-1939) escreveu no
Nova York Evening Post: “Duvido que algum
homem tenha influenciado tdo profundamente
qualquer outra profissao." Poucos médicos, se
houver, tém sido mais amados por seus contempo-
raneos.

Um século depois, Osler é reverenciado por
seus esforcos para colocar a medicina numa base
racional (em parte através das edicoes de seus
Principles and Practice of Medicine, publicado pela
primeira vez em 1892), sua transformacao de pos-
graduacao em medicina (com o Flexner Report de
1910 mais tarde formalizando o modelo de ensino
critico hospitalar de Hopkins), e sua tentativa de
manter a medicina informada por um senso de
humanismo, mesmo que se tornasse cada vez mais
cientifico.

Osler era muitas coisas para muitas pes-
soas, mas seu presente final para os médicos era o

Dra. LAILA POUBEL

Professora de Reumatologia
ltaperuna/RJ

sentimento de pertencer a uma profissao espléndi-
da e comprometida com o interesse publico.

Em discursos e ensaios, e adotando uma
abordagem comemorativa da histéria da medicina,
Osler alimentou a nocao de profissao médica como
forca global para aperfeicoamento humano. Ele deu
aos médicos o que certos historiadores nacionais
deram a seus paises: sentimentos calorosos de
uniao, orgulho e proposito.

Em um discurso sobre "Chauvinismo na
Medicina", Osler listou quatro "grandes caracteristi-
cas da alianga" da medicina: ascendéncia nobre,
notavel solidariedade, carater progressivo e benefi-
cénciasingular.

Ainfluéncia de seus pontos de vista sobre as
geracdes posteriores é evidente em uma palestra
de Shattuck de 1990, de H. Brownell Wheeler sobre
“Cura e heroismo”, que incorpora uma visao decidi-
damente osleriana do médico herdico e da profis-
sao médica, com o proprio Osler agora no papel de
médico idealizado.




Historia da Medicina

No entanto, muitos observadores desde

entdo discerniram uma ingenuidade na construcao
da profissado de Osler, emoldurada por sua aborda-
gem da histéria. Nao apenas os criticos internos e
externos a medicina reconheceram os limites do
conceito de "chamado" do médico, mas, na década
de 1970, a prépria nocao de nobre médico seria
criticada em meio a alegacdes de venalidade do
meédico, doencgas iatrogénicas, inviabilizacdo da
pesquisa e 0s excessos do “complexo médico-
industrial”.
Como escreveram Elizabeth Fee e Theodore
Brown, a abordagem de Osler a historia da medici-
na poderia ser contrastada com a de um icone pos-
terior de Hopkins, Henry Sigerist (1891-1957).

Segundo Sigerist, a histéria da medicina
poderia de fato moldar o desenvolvimento de clini-
COS NOVOS e experientes, mas ele via o objetivo de
usar a histéria para examinar a salde, a doenca e a
prestacao de cuidados dentro de seus contextos
sociais, econdmicos e politicos em mudanca.

A abordagem de Sigerist seria adotada
pelas geracoes subsequentes de historiadores soci-
ais. E, como articularam os principais historiadores
damedicina, a histéria da medicina pode nos ajudar
a entender, entre outras questdes, causas e defini-
cOoes de doencas em mudanca; mudancas de
nocoes de eficacia e regulagcao terapéuticas;
padroes (e geralmente, a persisténcia) das desi-
gualdades na saude; as estruturas, instituicoes e
ética em evolucao dos cuidados de saude, educa-
cao e pesquisa; e o papel da medicina na formagao
de nossas nogoes de racga, etnia, género, sexualida-
de e classe aolongo do tempo.

No entanto, alguns aspectos da abordagem
de Osler permanecem relevantes. Apropriada-
mente ensinada, a histéria da medicina pode pro-
mover, entre estudantes e profissionais, um senti-
mento de pertenca e solidariedade como membros
de uma profissao, um senso de responsabilidade
civica e uma auto-reflexao continua.

Nesse sentido, o que, se € que ha alguma
coisa, devemos considerar agora € a singular bene-
ficéncia "da profissao médica? Vale a pena notar

que Osler adotou a medicina como profissao, seu
uso da histéria como forma de molda-la e sua nocao
de um chamado mais elevado mudou substancial-
mente depois que ele deixou a América do Norte em
1905 para se tornar Regius Professor de Medicina
em Oxford.

Sua causa célebre se transformou no maior
problema da sobrevivéncia humana. Em seu ultimo
discurso publico, proferido em Oxford em 16 de
maio de 1919, apds a Grande Guerra (em que seu
préprio filho amado, Revere, havia sido morto),
Osler falou sobre "As velhas humanidades e a nova
ciéncia". Ele encerrou seu discurso com a esperan-
ca de que, atraves da combinacgao hipocratica do
amor a humanidade (filantropia), e 0 amor ao oficio
de alguém (filotecnia), a humanidade de alguma
forma adquiriu a sabedoria necessaria (filosofia)
para sobreviver e florescer e que a ciéncia provaria
umaforca para o bem, e ndo parao mal.

Se Osler estivesse vivo hoje, ele ficaria emo-
cionado com o fato de dois grupos liderados por
médicos terem recebido o Prémio Nobel da Paz por
sua oposicao franca a proliferacao nuclear. Ele
pode iniciar um movimento para canonizar Carlo
Urbani (1956-2003), o médico italiano que identifi-
cou a sindrome do desconforto respiratério agudo
grave (SARS) e sacrificou sua propria vida no esfor-
codeconté-la.

Em um discurso de despedida de 1905 aos
médicos dos EUA sobre "Unidade, Paz e
Concordia", Osler chamou a profissao de medicina
de "uma notavel unidade mundial", oferecendo uma
"esperanca mais completa para a humanidade do
que em qualquer outra direcao".

Um Osler do século XXI também pode ser
suficientemente esclarecido para substituir “a pro-
fissdo de medicina” pela “comunidade global de
profissionais de saude” como uma parcela conside-
ravel da humanidade comprometida com o método
cientifico e com a proposicao de que na ciéncia
humanizada repousa toda a esperanca por preser-
var formas de vida superiores em um planeta fragil.

Extraido de Bryan CS, Podolsky S.H. NEJM 2019 (381); 23: 2194 - 95
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SIGNOS

E SIGNIFICADOS

MANIFESTAGOES NEUROLOGICAS
NO PACIENTE REUMATOLOGICO

Professora Substituta do Servico de Reumatologia.

Dra. LIZETH CHAPARRO

do HUCFF - UFRJ

INTRODUGAO

Manifestacdes neurolégicas sdo comuns na
esfera das doencas do tecido conjuntivo e podem
envolver qualquer compartimento do sistema nervo-
so central (SNC) ou periférico (SNP). Essas podem
ocorrer em um paciente com diagndstico reumatolo-
gico ja estabelecido ou na abertura de uma doencga
inflamatéria/autoimune, dificultando o definicao
etiolégica e atrasando o tratamento adequado. Na
avaliagao do paciente com queixa ou déficit neurolo-
gico, faz-se fundamental identificar um processo
inflamatorio de base ou, em individuos com doencga
reumatoldgica conhecida, se o sintoma neurolégico
é diretamente relacionado a essa patologia.

Médica especializanda em reumatologia

Médica residente em reumatologia

Dra. MARCELA ANDRADE

Faculdade de Medicina, UFRJ

Dra. HANNY KELLY

do HUCFF - UFR

A abordagem do paciente com queixa neuro-
l6gica e suspeita de doenca reumatolégica sempre
deve envolver uma boa anamnese e exame fisico,
visto que os exames laboratoriais e de imagem, nes-
sas condicoes, carecem de sensibilidade e especifi-
cidade, necessitando que a interpretacao seja base-
ada no contexto clinico. A auséncia de outros acha-
dos de atividade de doenca nao exclui a possibilida-
de de existir um disturbio reumatologico de base.

O objetivo deste artigo é revisar as principais
manifestagoes neuroldgicas nas desordens reuma-
tolégicas, auxiliando o especialista no raciocinio e
investigagao clinica.




Signos e Significados

ABORDAGEM GERAL

Os acometimentos neurolégicos nas doen-
¢as reumatoldgicas possuem um grande espectro,
em gue 0S mais comuns sao a neuropatia periférica,
a doenca cerebrovascular, convulsdes e sintomas
neuropsiquiatricos (tabela 1). A diferenciacao entre
um sintoma causado por uma enfermidade do tecido
conjuntivo ou uma patologia independente, como
infeccao, esclerose multipla e malignidade, costuma
ser desafiadora, porém é essencial para a decisao
terapéutica.

Nas doencas reumatoldgicas, os achados
neurologicos se caracterizam por diferentes fisiopa-
tologias: isquemia secundaria a fenébmeno vasoclu-

sivo, resposta imune contra antigenos do sistema
nervoso ou ser uma sindrome independente associ-
adaadoencaautoimune.

A anamnese dirigida, buscando a cronologia
dos sintomas, é o primeiro passo para uma avaliagao
neurolégica adequada. O modo de inicio pode suge-
rir a etiologia: quadros agudos ocorrem na embolia,
hemorragia subaracnoide, doencas vasculares,
inflamatdrias e intoxicagao; os subagudos (entre 1 e
4 semanas) sao tipicos das doencas inflamatérias ou
metabdlicas/toxicas; e os insidiosos sao observados
em tumores cerebrais ou doencas neurodegenerati-
vas. Certas doencgas tem evolucao flutuante, como a
esclerose multipla e a miastenia gravis.

CONDICAO SINDROMES NEUROLOGICAS

ESPONDILITE
ANQUILOSANTE
SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDE

DOENCA DE BEHCET

SINDROME DE CHURG-
STRAUSS
DERMATOMIOSITE /
POLIMIOSITE
DOENCA MISTA DO
TECIDO CONJUNTIVO
DOENCA DE PAGET

ARTRITE REUMATOIDE
(AR)

SARCOIDOSE

LUPUS ERITEMATOSO
SISTEMICO (LES)

ESCLEROSE SISTEMICA
(ES)
SINDROME DE SIOGREN
(SS)

ARTERITE DE TAKAYASU
ARTERITE DE CELULAS
GIGANTES
VASCULITE
GRANULOMATOSA

Envolvimento da medula espinhal por neoformacgdo dssea; estenose
de canal.

AVE; enxaqueca; perda de meméria; desmielinizagdo; coreia;
mielopatia transversa;  sindrome de Sneddon (livedo reticular,
anticorpo antifosfolipide e derrame em mulheres jovens).
Envolvimento do tronco cerebral;  AVE; convul sdes; paralisia dos
nervos cranianos; envolvimento do parénquima multifocal;
meningoencefalite; cefaleia; trombose de seio venoso.
Neuropatia central ou periférica ; encefalopatia;
multipla.

Miopatia proximal.

mononeurite

Miopatia proximal.

Perda auditiva / vertigem por pingamento do 82 par craniano.
Subluxagdo atlantoaxial; polimiosite; mononeurite  multipla;
neuropatia periférica ; nédulos reumat oides no sistema nervoso
central / periférico; vasculite reumato ide causando AVE e/ou
neuropatia.

Envolvimento de pares cranianos ; doenga do parénquima do SNC;
meningite asséptica; neuropatia periférica ; miopatia; hidrocefalia;
desmielinizagdo.

Meningite asséptica; AVE; sindrome desmielinizante; dor de cabega;
coreia; mielopatia; convulsdes; disturbios de ansiedade / humor;
psicose; sindrome de Guillain-Barré; plexopatia; neuropatia periférica
ou central; miastenia gravis; disfungdo autonémica; enxaqueca.
Miopatia proximal; plexopatia braquial; inflamagdo intracerebral.

Polineuropatia; mielopatia; sindromes do neurénio motor;
Disfungdo cognitiva; ganglionopatia.

AVE; amaurose fugaz; perda visual; dor de cabecga.

Cefaleia; perda visual porlesdo do nervo éptico ou da retina;
papiledema; AVE.
Neuropatia p eriférica ou
multipla; disturbios oculares.

central; encefalopatia;  mononeurite

COM POLIANGEITE (GPA) /
POLIARTERITE NODOSA (PAN)

Tabela 1 — Sindromes neurolégicas mais comuns associadas as doengas reumatolégicas




Signos e Significados

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

No LES, cerca da metade dos pacientes apre-
sentam acometimento neuropsiquiatrico e as mani-
festagcdes do SNC podem ser o sintoma inicial da
doencaem até 25% dos pacientes. O principal meca-
nismo de lesdo do SNC é a isquemia, devido a ate-
rosclerose precoce, vasculopatia de pequenos
vasos, trombose imunomediada e, raramente, vas-
culites.

A cefaleia esta presente em até um terco dos
pacientes, especialmente em forma de enxaqueca,
mas também pode ocorrer na forma tensional, clus-
ter e por hipertensao intracraniana idiopatica.
Sempre se deve considerar a possibilidade de cau-
sas secundarias, como meningite asséptica, AVE
isquémico, hemorragico e trombose venosa cere-
bral.

Existe relato de disfuncédo cognitiva em um
terco dos pacientes com LES, tendo como fator de
risco a presenca de antifosfolipidios. Transtornos de
humor estao presentes em 10-20% dos pacientes e
psicose em menos de 5%. Essa Ultima situacao pode
representar um desafio diagndstico na diferenciagao
com a esquizofrenia quando ha presenca de parano-
ia e alucinagbes visuais/auditivas. A depressao é
comumente associada ao envolvimento do SNC. A
presenca de psicose ou transtornos do humor no
LES deve indicar investigacao, além de atividade de
doencga, a possibilidade de delirium, efeitos adver-
sos de medicacgao, causas estruturais e metabalicas.

A doenca desmielinizante no LES pode se
apresentar com déficits neurolégicos, neurite optica
ou mielite transversa e € comumente associada a
presenca de antifosfolipidios. A mielite transversa
ocorre em 1-2% dos pacientes com LES e acomete
especialmente o segmento de T5-T8.

Os disturbios de movimento sao raros no
lGpus. Quando presentes, 0 mais comum € a coreia,
seguido da ataxia e o parkinsonismo.

As manifestacées do SNP incluem a neuro-
patia periférica, plexopatia, miopatia e doenca da
juncao neuromuscular. A neuropatia periférica pode
se apresentar como mononeurite multipla por aco-
metimento da vasa nervorum, assim como polirradi-
culopatia desmielinizante inflamatéria aguda ou
polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica
(PDIC). Pacientes com nefrite lUpica e antifosfolipidi-
0Ss possuem maior risco de desenvolver polineuro-
patia periférica.

ARTRITE REUMATOIDE

As manifestacoes envolvendo o SNC ou SNP
ocorrem em menos de 1% dos pacientes com AR.
Subluxacéo atlantoaxial, formacao de pannus extra-
dural, colapso vertebral, nédulos reumatoides e lipo-
matose epidural podem causar mielopatia por este-
nose espinhal, neuropatia dos nervos cranianos infe-
riores (IX, X e XllI) ou compressao de trato nervoso
em pacientes com AR de longa data. As manifesta-
coes cerebrais incluem cefaleia, crises convulsivas e
encefalopatia por depésito nodular fibrinoide e linfo-
citico na dura e leptomeninges, causando paquime-
ningite crénica e neuropatia dos pares cranianos.
Tambeém existem relatos de neurite éptica, neuropati-
as por compressao (como sindrome do tunel do car-
po) e miopatia.

SINDROME DE SJOGREN

Alteracdes neuroldgicas na SS incluem neuri-
te ptica, mielite transversa com ou sem anticorpos
para neuromielite Optica, miosite, neuropatia de
pares cranianos (trigeminal, NC Vil e VIIl) e um amplo
espectro de neuropatias periféricas (22-27% dos
pacientescom SS). As manifestacdées do SNC
englobam a meningite asséptica, desmielinizacao,
vasculites, cerebelite aguda e disfuncao cognitiva,
enquanto o acometimento do SNP é descrito de
diversas formas, em que 0s mais comuns sao a poli-
neuropatia sensitivo-motora, mononeurite multipla,
neuropatia de fibras finas e neuropatia sensitiva
pura. Essa ultima costuma afetar mais os membros
superiores, causando desde danos proprioceptivos
até pseudoatetose.

ESCLEROSE SISTEMICA

Na ES, as manifestacdes neuroldgicas ocor-
rem em 19-40% dos pacientes e se associam a pre-
senca de anti-Scl70 e anti-U1-RNP. Uma das mais
prevalentes é a neuropatia periférica axonal distal
sensitivo-motora, além de neuropatia periférica com-
pressiva (sindrome do tunel do carpo), plexopatia
braquial e mononeurite multipla. Também é possivel
ocorrer neuropatias cranianas, sendo a trigeminal
sensitiva mais comum. A miosite é relatada em 15-
17% dos pacientes.
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VASCULITES SISTEMICAS

Os diferentes tipos de vasculites, classifica-
das pelotamanho dos vasos acometidos ou associa-
das as doencas do tecido conjuntivo (p.ex., LES, AR,
SS), podem causar diversas manifestacoes do SNC
e SNP.

A arterite de Takayasu pode provocar AVE
isquémico/AlT por estenose ou embolia, hemorragia
intracraniana, sintomas como sensacao de cabeca
vazia, vertigem e alteracdes da fundoscopia (microa-
neurismas, dilatacdo venosa e exsudatos).

A arterite de células gigantes cursa com cefa-
leia na regiao temporal na maioria dos pacientes.
Diplopia, turvacao visual ou amaurose fugaz podem
preceder a perda visual unilateral definitiva, cuja
causa mais comum € a neuropatia Optica isquémica.

A granulomatose com poliangeite tem como
principais alteracdes neurologicas a neuropatia peri-
férica (mononeurite multipla) e de pares cranianos,
eventos cerebrovasculares, crises convulsivas e
alteracdes oculares, como acometimento da retina,
neurite Optica isquémica, ceratite, uveite e pseudotu-
mor de 6rbita com oftalmoplegia.

A poliarterite nodosa cursa com mononeurite
multipla e polineuropatia simétrica. O envolvimento
tardio do SNC com encefalopatia pode ocorrer.

Na granulomatose com poliangeite eosinofili-
ca, a mono ou polineuropatia periférica fazem parte
dos critérios diagndsticos. Apesar de menos habitu-
al, ainda é possivel ocorrer AVE, perda visual e ence-
falopatia.

A doenca de Behcet pode cursar com infla-
macao do parénquima do SNC ou vasculite com
apresentacao equivalente a AVE e trombose do seio
venoso. A alteracdo do parénquima cerebral mais
comum é a meningoencefalite asséptica, acometen-
do o tronco cerebral superior e o tdlamo, com uma
grande variedade de apresentacoes clinicas.

A sindrome de Cogan é caracterizada por
ceratite intersticial nao sifilitica seguida por disfun-
cao audiovestibular com perda auditiva. Essa ultima
costuma ser bilateral e progressiva ao longo de 1-3
meses, resultando em surdez em 60% dos casos.

MIOSITES INFLAMATORIAS

As miosites inflamatoérias incluem quatro
principais grupos de miopatias inflamatérias: polimi-
osite, dermatomiosite, miosite por corpusculos de

inclusado e miosite necrosante imunomediada. Todas
causam alteragdes no exame neuroldgico de forga,
indicando paresia proximal simétrica em todas, exce-
to na miosite por corpusculos de inclusao, em que o
mais comum € a paresia assimétrica proximal e dis-
tal, com atrofia do quadriceps, musculatura flexora
do antebraco e dorsiflexora do tornozelo. O diagnos-
tico diferencial é feito através da bidpsia muscular.

SARCOIDOSE

As manifestagdes neurolégicas da sarcoido-
se incluem a meningite basal, hidrocefalia, vasculite,
encefalopatia e deméncia, lesbes do parénquima
cerebral, mielopatia, radiculopatia, neuropatia € mio-
patia.

As alteracdes mais comuns do SNC sao rela-
cionadas ao envolvimento das meninges, parame-
ninges, nervos cranianos, hipotalamo e pituitaria. A
meningite basal & causada por infiltragao granulo-
matosa ou compressao de estruturas adjacentes. Os
nervos opticos sao frequentemente afetados, assim
como o nervo facial uni ou bilateralmente, seguido
pelos nervos VI, IX e X. O acometimento hipotalami-
co e da glandula pituitaria, principalmente da sua
porcao posterior, € caracteristico da neurossarcoido-
se, em que o sintoma de apresentacao pode ser poli-
uria e polidipsia por diabetes insipidus. A infiltragao
granulomatosa focal tem predilecao pelo quarto ven-
triculo, causando hidrocefalia.

O envolvimento dos nervos periféricos cursa
com polirradiculopatia semelhante a sindrome de
Guillain-Barré, e mononeurite multipla.

ESPONDILOARTRITES

Alteracdes neuroldgicas sao raras nas
espondiloartrites, porém é possivel a ocorréncia de
mielopatia por estenose espinhal, devido a subluxa-
cao atlantoaxial, neoformacgéao éssea, ossificacao do
ligamento longitudinal posterior e colapso vertebral.
A sindrome da cauda equina é rara e representa uma
emergéncia neurologica.

DOENCA DE PAGET

A doenca de Paget pode causar compressao
de estruturas neurovasculares adjacentes as areas
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de remodelamento dsseo. A surdez pode ocorrer por
compressdo do nervo vestibulococlear, invasao
coclear e ossificacao da orelha média. A medula
espinhal e raizes nervosas podem ser acometidas
quando ha doenca 6ssea na coluna vertebral.
Invaginacao basilar pode causar cefaleia, disfuncao
cerebelar e do tronco encefalico, alteracao cognitiva,
crises convulsivas, neuropatia dos pares cranianos e
hidrocefalia. A comprometimento neurovascular
pode provocar insuficiéncia vertebrobasilar, mielo-
patiaisquémica e sindrome da cauda equina.
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O FASCINANTE PARADOXO DA INF,LAMAQAO EO CA!\ICER
E SUAS IMPLICACOES PARA A PRATICA REUMATOLOGICA.

ARTIGO DE REVISAO.

Dra. MIRHELEN MENDES DE ABREU, M.D., Ph.D.

Professora Adjunta — Servigco de Reumatologia - UFRJ

Palavras-chave: inibidores de verificagao imunolégica;
sindromes clinicas reumatoldgicas; eventos adversos

O recente o0 avanco cientifico no campo da
imunolopatologia do cancer e sua interacao com a
inflamacao permitiu o desenvolvimento de uma
classe de medicamentos — os inibidores de verifica-
cao imunoldgica. Seu uso na pratica oncologica tem
promovido a emergéncia de um amplo espectro de
sindromes clinicas relacionados diretamente com a
pratica do reumatologista. Este artigo procura explo-
rar a imunopatogenia associada ao cancer e suas
implicacoes terapéuticas. Por fim, o artigo aborda as
principais sindromes clinicas reumatolégicas que
tem sido descritas como efeitos adversos dessa
nova categoria de tratamento. Perspectivas futuras
tém sido direcionadas no sentido de considerar tais
sindromes reumatoloégicas como potenciais marca-
dores de resposta do tratamento tumoral. Como
perspectiva futura, o artigo ressalta que as sindro-
mes reumatoldgicas associadas a imunoterapia do
cancer podem ser desfechos de resposta terapéuti-
ca a essas medicacoes e destaca o papel da educa-
cao do reumatologista para essa nova realidade.
Conclui propondo que as clinicas de artrite inicial
podem ser delineadas para a deteccao e o acompa-
nhamento destes eventos clinicos. Artigo de revisao.

INTRODUGAO

A percepgao do cancer como um conjunto de
células em proliferacao tem se mostrado incompleta
e reducionista, surgindo, a luz de novos estudos
geneéticos, bioquimicos e moleculares, o conceito de
microambiente tumoral (MAT) . Define-se MAT
como um tecido biologicamente complexo que
exibe distorcdes importantes da homeostasia teci-
dual original ®. Células ndo neoplésicas séo repro-
gramadas para agir de acordo com essa nova dina-
mica tecidual, determinada, principalmente, pelas
células neoplasicas.

Muito embora seja recente o avanco cientifi-
co no campo da imunolopatologia do cancer e sua
interacao com a inflamacao, esse conceito de micro-
ambiente cronicamente inflamado e desenvolvimen-
to de cancer ja havia sido descrito pelo patologista
aleméao Rudolf Carl Virchow (1821-1902) ©. Em 1863,
Virchow levantou a hipétese de que neoplasias
malignas poderiam originar-se em locais de inflama-
cao crbnica, supondo que ainflamagao aumentariaa
proliferacao celular, maximizando o risco do desen-
volvimento de tumores. Com efeito, grupos de célu-
las inflamatérias sao achados histolégicos usuais
em bidpsias tumorais.



Molecular

Cancer € hoje caracterizado como uma soci-
edade tecidual complexa—uma compreensao quase
ecoldgica —, na qual a maioria dos integrantes coo-
pera paradirecionar o equilibrio do ambiente tumoral
no sentido de facilitar o crescimento da neoplasia, da
suplantacao da resisténciaimune e da disseminacao
metastatica “°. Provavelmente, mesmo em estagios
precoces do desenvolvimento do tumor, a despeito
dos mecanismos imunes de resisténcia, das repro-
gramacoes e das modificacdes genéticas, pode-se
criar clones de células mais resistentes, os quais
sobrevivem e sao mais agressivos. Esses clones
passam a estabelecer comunicagao com as células
nao neoplasicas constantes do microambiente tumo-
ral (MAT), quais sejam células imunoinflamatérias e
estromais, com as proteinas da matriz extracelular e
até mesmo com as células circulantes. No MAT mais
estabilizado, essa teia intricada de comunicacao
passa a ser comandada pelas células neoplasicas,
as quais programam as células nao neoplasicas
para suprimir as respostas antitumorais e, sobretu-
do, para favorecer o crescimento, a disseminacao e
a metastase. Ha uma verdadeira “cooptacao” das
células imunoinflamatorias e estromais pelas células
neoplasicas do MAT, que as utilizam ao seu favor.
Portanto, a neoplasia exerce nao s6 um controle
interno sobre o ambiente tumoral, mas também
externo ao tumor, influenciando o recrutamento de
células circulantes para sustentar o crescimento e a
disseminacao da neoplasia, podendo induzir, nao
raras vezes, por meio de sinalizagdes supressoras, a
quase ruina dos mecanismos de resisténcia do hos-
pedeiro.

Um MAT é composto por (i) células neoplasi-
cas, (ii) elementos nao neoplasicos do tumor (fibro-
blastos, células imunoinflamatdrias), (iii) células que
compoem os vasos sanguineos (endotélio e perici-
tos) e (iv) moléculas sinalizatérias positivas e negati-
vas. Nesse contexto, o componente fundamental de
um MAT é a presenca de um processo inflamatério
persistente, que pode ser entendido como parte da
importante trama de comunicabilidade que o carac-
teriza .

A interacdo e a comunicacao ocorrem de
forma autocrina e paracrina para controlar e delinear
o crescimento tumoral, o qual é continuadamente
remodelado ©. A inflamacao associada ao MAT atua,
em Ultima analise, como mediadora do coldéquio
entre células neoplasicas e estromais, o que € impul-
sionado por um mecanismo dinamico de producao
de citocinas, fatores de crescimento e enzimas remo-
deladoras da matriz extracelular, criando um sistema

de influéncia multidirecional que interfere no desen-
volvimento do tumor. Apesar disso, a expressao dos
varios mediadores imunoinflamatorios, bem como a
densidade numérica e o estado de ativacao dos dife-
rentes tipos de células desse componente inflamato-
rio do microambiente tumoral sao eventos passiveis
de serem controlados pelas células neoplasicas.

O tumor pode direcionar o comportamento
da inflamacéao, tanto ao seu favor — podendo inclina-
lo no sentido da promogao do seu crescimento —
quanto no sentido da resisténcia do hospedeiro —
imunidade antitumoral © . Contudo, tem sido
demonstrado em varios estudos que, em tumores ja
estabelecidos, esse equilibrio € profundamente incli-
nado para o perfil pré-tumoral, o que pode sugerir
um entendimento novo de inflamagao, concentrada
na ideia de uma inflamacao crénica e nao resolutiva
associada ao tumor.

APLICACOES NA PRATICA CLINICA:

A IMUNIDADE ANTITUMORAL
E SUA SUPLANTACAO

Embora a aplicacao pratica deste conceito
seja recente, sua teoria € centenaria. Paul Ehrlich
(1854-1915) aventou que o sistema imune poderia
eliminar tumores . Posteriormente, Frank
Macfarlane Burnet (1899-1985) e Lewis Thomas
(1913-1993) formalizaram a tese da imunovigilancia,
umateoria que, basicamente, sustenta a hipotese de
que células tumorais expressam neoantigenos (anti-
genos especificos do tumor e associados a ele) que
poderiam ativar uma imunidade antitumor, a qual,
em alguns casos, poderia levar a rejeicao de neopla-
sias precoces ©. Pontos de verificacdo imunoldgicos
sao reguladores negativos da resposta imune que
promovem a tolerancia e evitam a autorreatividade
excessiva ©. No entanto, as células tumorais podem
usar esses pontos de verificacao imunoldgicos para
evitar o sistema imunoldégico. A inibicao desses pos-
tos de verificacdo tem sido usada como uma nova e
revolucionaria terapia para muitos tipos de cancer:
os inibidores de verificagao imunolégicos (IVIs).

Essa teoria ganhou destaque em épocas
recentes, com o desenvolvimento da terapia dos
inibidores de verificacao imunoldgica (IVIs), através
dos quais se verificou que a reativacao de linfocitos T
citotdxicos (mediante o bloqueio de sua sinalizacao
negativa) poderia provocar a rejeicao e a eliminacao
detumores.
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A especificidade das células T em relagao
aos seus alvos & mediada pela interacao de recepto-
res em sua superficie (TCR) com complexos MHC
associados a peptideos antigénicos presentes na
superficie de células apresentadoras de antigeno ou
células tumorais . Porém, a resposta ao sinal de
apresentacao dos antigenos é regulada por uma
série de receptores corregulatérios (correceptores)
expressos na célula T, que reconhecem ligantes adi-
cionais presentes na superficie das células supraci-
tadas. Esses correceptores podem tanto induzir cas-
catas de sinalizagao intracelular positivas (estimula-
térias) quanto negativas (inibitorias), modulando as
atividades da célula T relacionadas com prolifera-
cao, secrecao de citocinas e lise celular. Essas molé-
culas do sistema imune, que podem estimular e inibir
sinais, sdo conhecidas por verificadores (ou check-
points) imunoldgicos. Entre essas moléculas, desta-
ca-se a PD-1, que tem sido identificada nas células
de diversos tumores sélidos, tais como no carcino-
ma de pulmao, carcinoma da mama, glioblastoma,
carcinoma de boca e carcinoma gastrico, estando
relacionada com a evasao imunolégica das células
tumorais. Nas células tumorais, a superexpressao de
PD-1 poderia estar associada ao surgimento de clo-
nes mais agressivos, mais aptos a promover a aner-
gia das células T ativadas, particularmente os linféci-
tos T citotdxicos, levando a desregulacao dos meca-
nismos de resposta imune e, subsequentemente, a
progressao tumoral "®. O bloqueio terapéutico dessa
proteina, e que suprime suas sinalizacoes via TCR, &
usado na imunoterapia para melanomas, por exem-
plo. Tal terapéutica € denominada antagonista do
verificador (checkpoint) de células T.

O bloqueio do CTLA-4 ativa as células T para
atingir células malignas. O CTLA-4 é constitutiva-
mente expresso em células T e atenua as respostas
imunes quando ligado a CD80 ou CD86 na superficie
das células apresentadoras de antigeno (APCs).
Andlises de tecidos cirurgicos pré e pos-tratados e
de sangue periférico mostraram que a via do co-
estimulador induzivel (ICOS) é ativada com a terapia
anti-CTLA-4. Essa superexpressao de ICOS (super-
familia CD28 / CTLA-4 Ig) resulta em um aumento nas
células T ICOS + em amostras de tumor e sangue.
Em pacientes com cancer de mama tratadas com
tremelimumabe, foram observadas células T CD4 +
ICOS + e CD8 + ICOS + T no sangue periférico. A
proporcao de células FOXP3 + Treg e células TICOS

+ também aumenta em pacientes responsivos a
terapia. Além disso, em pacientes que apresentaram
beneficios clinicos, houve um aumento na frequén-
cia de células CD4 + ICOS + Teff. Essas células
expressam T-bet e produzem IFN-y, fortalecendo as
respostas imunes naterapia anti-CTLA-4.

SINDROMES CLiNICAS REUMATOLOGICAS

ASSOCIADAS COM A TERAPIADOS
INIBIDORES DE VERIFICACAO IMUNOLOGICA

Kostine et al. procuraram avaliar a prevalén-
cia de eventos adversos imunes reumaticos em paci-
entes com cancer em tratamento com IVI ®. Em uma
coorte de 524 pacientes, 35 (6,6%) foram encami-
nhados para servicos de reumatologia com qualquer
tipo de sintoma reumatico; alguns pacientes apre-
sentaram artrite inflamatéria (3,8%) mimetizando
artrite reumatoide (AR), polimialgia reumatica (PMR)
ou artrite psoriatica, enquanto outros apresentavam
condicoes osteomusculares nao inflamatorias
(2,8%). “Enquanto nosso estudo confirma que 0s
padrées de AR e PMR s&o os eventos adversos imu-
nes reumaticos mais frequentes, a descricao de
outras entidades clinicas, como os padrées de PMR,
sem niveis aumentados de proteina C-reativa, bem
como o0s eventos adversos nao inflamatorios relacio-
nados ao sistema imunolégico, é novo e digno de
nota para a pratica de reumatologistas”, afirma a
autora Marie Kostine.

Enquanto as duas principais entidades clini-
cas observadas sao sindromes semelhantes a poli-
mialgia reumatica (PMR) e sindrome reumatdide-
simile, o amplo espectro de sindromes reumatologi-
cas associadas aos ICls tem sido relatado em séries
de casos, relatos de casos e inclui artralgia, monoar-
trite e oligoartrite, poliartrite, artrite psoriasica, artrite
reativa, RS3PE (Remitting Seronegative Symmetrical
Synouvitis with Pitting Edema), tenossinovite, entesite,
condicbes osteomusculares nao inflamatérias e
osteoartrite (8). As articulagdes envolvidas com mais
freqliéncia sdo os ombros, metacarpofalangeanas
(MCPs) e interfalangeanas proximais (IFPs) em cerca
de 50% dos casos, seguidas pelos joelhos e punhos
(40%). Os quadris, cotovelos, tornozelos e pés tam-
bém sao afetados em alguns pacientes, como des-
critonaFig. 1.
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Exceto nos casos de osteoartrite, a analise do
liquido sinovial revelou uma reacao inflamatéria clara
com predominancia de células polimorfonucleares,
mas um componente linfocitico também tem sido
descrito. Quando relatados, marcadores inflamatéri-
0s sao elevados para dois tergos dos pacientes com
umvalormédiode PCRde58mg/Il (de6a332mg/l).

E importante ressaltar que a busca por anti-
corpos € negativa para uma grande proporcao de
pacientes ou com positividade isolada de FAN acima
de 1/160. Essa impressionante preponderancia de
doencas soronegativas € observada por varios gru-
pos, 0 que é uma mensagem importante para nds,
reumatologistas. De fato, apenas alguns pacientes
sao positivos para FR e/ ou anticorpos anti-CCP.
Radiografias simples sao relatadas de maneira
inconsistente e geralmente consideradas normais,
mas lesdes de osteoartrite, estreitamento do espaco
articular e erosdées podem ser visualizados. Os
dados de ultrassom disponiveis na literatura incluem
principalmente a presenca de sinovite (31%), tenos-
sinovite (24%) ou bursite (15%), também frequente-
mente relatadas com PET-CT ou ressonancia mag-
nética.

Ombro

Cotovelo

Punho
MCF

IFP

Figura 1 - Freqiiéncia e
tipos de envolvimento articular
observados em pacientes com

eventos adversos reumatolégicos
associados aos inibidores de
verificagdo imunoldgica.

MCF: metacarpofalangeana;

IFP: interfalangeana proximal

Joelhos

Em geral, com base em séries de casos e
relatos de casos, cerca de 20% dos pacientes preen-
cheram os critérios de classificagao de AR (55/271)
ou PMR (11/52). Essa porcentagem é maior (55%)
para artrite psoriasica (6/11). Os reumatologistas
devem estar cientes de que os pacientes podem
apresentar caracteristicas atipicas, como o fenétipo
clinico de PMR sem aumento de marcadores infla-
matoérios ou sintomas do tipo AR sem autoanticor-
pos.

- MIOSITE

Véarios casos de miosite foram relatados
como uma complicacao potencialmente fatal em
pacientes tratados com ICI, apresentando caracte-
risticas clinico-patolégicas notavelmente homogé-
neas e Unicas (Figura 2) ©. O inicio dos sintomas é
dominado por mialgia aguda ou subaguda (38%) e
fraqueza muscular proximal (50%), incluindo alguns
pacientes com doenga do neurbénio motor (Sindro-
me da cabecga caida). Além disso, até 25% dos paci-
entes podem apresentar sintomas oculomotores
(ptose / diplopia) e/ou bulbar (disfagia/ disartria).
Presenca de dispneia deve alertar para um possivel
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diagnodstico de miocardite concomitante, frequente-
mente relatada como complicacao critica. Portanto,
faz-se necessaria a propedéutica cardiovascular
deve ser realizada em todos os pacientes que apre-
sentam miosite induzida por ICl, incluindo troponina,
eletrocardiografia e ecocardiograma se houver sus-
peita de miocardite. Associacao com miastenia gra-
vis também é freqlentemente encontrada (15%) e
deve ser considerada em situacbes com presenca
de fraqueza ou sintomas de diplopia. Também tem
sido descritos casos associados a presenca de anti-
corpos para receptores antiacetilcolina e, por vezes,
foi encontrada resposta decremental no eletromio-
grama. Finalmente, a fadiga é relatada em 7% dos
pacientes que apresentam com miosite.

Presenca de erupcao cutéanea tipica da der-
matomiosite é descrita em poucos pacientes ©. Um
forte aumento nos niveis de creatinaquinase é relata-
do em quase todos os pacientes com miosite, com
mediana de 2650 Ul / | (variando de 335 a 20270 Ul /
[). De importancia, os niveis de creatinaquinase
geralmente estao dentro da variagado de normalidade
em pacientes que apresentam mialgia. Os autoanti-
corpos associados a miosite sao principalmente
negativos, com excecao de relatos de casos raros

Figura 2 - Distribuigao

de envolvimento

muscular em pacientes
sob terapéutica com
antagonistas dos
verificadores imunolégicos
que desenvolveram
miosite: cintura escapular,
cintura pélvica, regido
cervical, olhos e coragéo.

com resultados positivos para o FAN, anticorpos
anti-estriados, anti-PM / Scl, anti-SM, anti
TIF1gamma, aPL-7, aPL12 ou anti-Jo1. De interesse,
foram detectados anticorpos anti receptor de acetil-
colina e anti musculo estriado em amostras de soro
obtidas antes da terapia com CPI e associado ao
desenvolvimento de miosite em pacientes com timo-
ma. O padrao miopatico é geralmente encontrado
em estudos eletrodiagnosticos. Fasciites e miopati-
as também tem sido relatadas nos achados da res-
sonancia magnética. A bidpsia do musculo esquelé-
tico e frequentemente realizada e revela graus varia-
veis de alteragdes necréticas. E importante ressaltar
que, devido a mialgia frequente na cintura e nos
membros e presenca de fraqueza que podem imitar
condicdes do tipo PMR, é necessario um alto grau de
suspeicao diagndstica para miosite entre os reuma-
tologistas nas condicbes com baixo limiar de creati-
na quinase durante a investigagao diagnodstica de
uma sindrome reumatoldgica associada ao uso de
ICls. Além disso, é valido ressaltar que o tempo
médio de exposicao ao ICI geralmente é mais curto
para miosite do que para outras sindromes reumato-
l6gicas deste contexto. Nota-se surgimento de sinto-
mas durante as primeiras quatro semanas de trata-
mento em metade dos casos.
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-SINDROME DE SICCA

As caracteristicas clinicas da Sindrome Sicca
descritas com ICIs incluem principalmente boca
seca, em quase 80% dos casos, olhos secos relata-
da em metade dos casos e artralgia associada em
cercade 10% *'”. Edema e dolorimento da glandula
parotida foram relatados em um paciente e sintomas
neuroldégicos ocorreram em trés pacientes (dois com
parestesia, um dos quais diagnosticado posterior-
mente como neuro-Sjoégren).

Note-se que hipofuncao salivar grave foi
documentada por cintilografia em dois casos.
Apenas um relato de caso mencionou uma hiperga-
maglobulinemia e um eletroforese de proteinas séri-
cas normais; os dados estao faltando para os outros.
Alguns, mas nao todos, pacientes apresentaram
resultado positivo para ANA, SSAe/ou SSBe/ou
FR.

A maior série, incluindo dados histopatologi-
cos de 20 pacientes com sindrome de sicca relacio-
nados a ICI| foi publicado recentemente.
Curiosamente, mostrou uma infiltrado predominante
de células T, composto principalmente por Células T
CD3 + e discreta predominancia de Células T CD4 +
sobre CD8 +, distintas do que é observado no classi-
co quadro classico da Sindrome de Sjoégren.

-VASCULITE

Pacientes com sindrome vasculitica induzida
por ICls apresentaram varias manifestagoes clinicas,
incluindo artralgia, artrite, mialgia, purpura, necrose
digital, febre, fadiga e dor abdominal ®'. O diagnds-
tico correspondente é vasculite leucocitoclastica
cutanea, vasculite acral, granulomatose com polian-
giite, granulomatose eosinofilica com poliangiite,
vasculite crioglulinulinémica, artrite de células gigan-
tes e uma grande proporcao de casos € relatada
como vasculite. Os reagentes de fase aguda acom-
panham o inicio dos sintomas em um tergo dos paci-
entes. A busca por FAN, ANCA, crioglobulina e FR
sao frequentemente solicitados, mas raramente posi-
tivos. Sempre que possivel, a bidpsia (isto &, pele,
artéria temporal) € realizada e contribuiu em todos os
casos desta série citada.

- OUTRAS MANIFESTAGOES SISTEMICAS

Nos ultimos dois anos, o0 amplo espectro de
sindromes reumatolégicas associadas aos ICls esta
se expandindo rapidamente, com descricoes de

9,10

vérias outras manifestacoes sistémicas ©'°. A sarcoi-
dose ou reacdes do tipo sarcoide sdo comumente
descritas. Até 25% dos pacientes podem ser assinto-
maticos, com suspeita de diagndstico por imagem
(geralmente PET-CT com nova linfadenopatia hilar
ou nédulos pulmonares), depois documentada em
biépsia com granuloma epitelioide nao-caseoso ou
reacao granulomatosa em todos, exceto um caso.
Em tais situagOes, a bidpsia vale a pena, a fim de
distinguir esse fendbmeno da doenca progressiva do
cancer em estagio 4 e nao interromper o tratamento
com IClIs. De outros sintomas incluem manifesta-
cOes cutaneas frequentes (ndédulos, erupgao cuta-
nea), tosse/ dispnéia e artralgia/ artrite. Uveite, paro-
tidite, hipercalcemia e sintomas neurolégicos sao
raramente relatados. Cumpre notar que o nivel séri-
co da enzima de conversdo da angiotensina | pode
estar elevado ou normal.

Alguns pacientes apresentaram esclerose
sistémica ou reacao semelhante a esclerodermia,
todos apresentando espessamento da pele, mas
apenas um com associacao recente com fenémeno
de Raynaud. Nenhum dos casos apresentou positivi-
dade para autoanticorpos especificos. Lupus erite-
matoso cutaneo subagudo com lesdes tipicas erup-
cao eritematosa no tronco e/ ou membros séo des-
critos, bem como IUpus eritematoso sistémico com
FAN em altos titulos e positividade de antidsDNA ou
anti-SSA / SSB. Um paciente experimentou nefrite
lupica induzida por ICls e outro desenvolveu um
padrao de artropatia semelhante a artropatia de
Jaccoud .

- DIAGNOSTICOS DIFERENCIAIS

No contexto de um céancer avancado, as
metastases devem sempre ser consideradas um
diagnostico diferencial de sindromes reumaticas
associadas aos IClIs, principalmente no caso de sin-
tomas articulares localizados ou na falta de melhora
com tratamento adequado "". Recentemente, lesdes
reabsortivas nao malignas (ombro, mao e clavicula)
e rapida perda 6ssea levando a multiplas fraturas
com compressao vertebral também foram descritas
em pacientes sob tratamento com ICls, tornando o
diferencial diagndstico com metastases ainda mais
desafiadoras e levantando a questao da potencial
influéncia daimunidade no metabolismo ésseo.

Em pacientes com cancer de pulmao, sindro-
mes paraneoplasicas como osteoartropatia hipertro-
fica, que pode ocorrer tratamento com ICls, quando
nao esta presente ou assintomatica no diagndstico
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do cancer, também foram recentemente observa-
das. Pacientes geralmente apresentaram dor infla-
matdria nas extremidades, edema de articulagoes
(com analise do liquido sinovial nao inflamatério) e
unhas em aspecto de “vidro de relégio”.
Radiografias simples mostram periostite.

Por fim, em casos de fadiga e dor ou fraqueza
difusa, deve-se suspeitar de insuficiéncia adrenal
central, pois € uma possivel complicacao imune dos
ICls. O diagnéstico pode ser desafiador, confirmado
pela baixa dosagem de cortisol e baixo hormdnio
adrenocorticotrofico (ACTH). A associagao de hipo-
tensao com hiponatremia pode ajudar a suspeitar de
uma subjacente endocrinopatia.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A grande variedade de eventos adversos
associados a sindromes imunorreumatolégicas tem
sugerido que a ocorréncia desses eventos adversos
possa prever uma resposta favoravel a terapia com
ICIs "®. E importante notar que uma proporgao maior
de pacientes com cancer que desenvolveram even-
tos adversos imunes reumaticos responderam ao
tratamento com ICl quando comparados com aque-
les que nao desenvolveram eventos adversos imu-
nes reumaticos (85,7% vs 35,3%; p <0,0001). Esses
resultados estao alinhados com a hipétese de que a
ocorréncia de eventos adversos imunes reumaticos
poderia ser um marcador para uma resposta antitu-
moral eficiente e duravel. Além disso, a maioria dos
pacientes que tem apresentado eventos adversos
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IMAGINANDO

“POSSO TIRAR UMA DUVIDA DE RAIOS-X?”

E UMA DOR DE COTOVELO...

INTRODUGAO

Quem ja nao teve dor de cotovelo? Aquela
que é acompanhada de suspiros e lagrimas? As que
deixam cicatrizes na alma? As vezes foi uma dor que
veio de repente e foi logo esquecida. Mas tem uma
dor que nao te larga, apesar de desprezada da

CASO CLINICO 1

Professora adjunta de Radiologia da

Profé. ELISE TONOMURA

Faculdade de Medicina da UFRJ

mesma forma. Acordo e ela esta ali. Passo o dia com
ela me incomodando. Teve trauma? Nao que eu me
lembre... A gente esquece tudo que é ruim! Mas
agora resolvi procurar o médico. O senhor pode
pedirum raio x?

Sexo masculino 49 anos. Queixa clinica: “Dor no cotovelo direito”.
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Figura 1: Rx AP(a) e perfil (b) do cotovelo.
Espacos articulares mantidos. Superficies
articulares regulares. Calcificagcdo de partes moles
junto ao epicéndilo lateral do imero e a inser¢do
ulnar do triceps (setas).

Pergunta: Elise, vocé acha que é
osteoartrite (Fig1ae 1b)?

Resposta: Nao ha sinais de osteoartrite.
Existem sinais sugestivos de epicondilite
lateral (fig.1a) e de entesopatia do triceps
(fig. 1b), pois ha calcificagao de partes
moles adjacentes. Observe que as
superficies articulares sao regulares e os
espacos mantidos.
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Pergunta: Qual o melhor método para investigar a epicondilite e a tendinose do triceps:
ultrassonografia ou ressonancia magnética?

Resposta: Como sempre, a ultrassonografia € operador dependente, mas em boas maos, pode ser
suficiente, mas a ressonancia magnética pode oferecer imagens anatomicas melhores. E importante
considerar se essa investigacao ird mudar a conduta, visto que acrescentar mais exames pode estar
retardando o inicio do tratamento e aumentando o custo da investigacao.

CASO CLINICO 2

Sexo masculino 63 anos. Queixa clinica: “Dor no cotovelo esquerdo”.

Figura 2: Rx AP(a) e perfil (b) do cotovelo.
Deformidade da cabega do radio e sinais
de artrose umero-ulnar (setas).

Pergunta: Elise, o que vocé acha da
cabeca doradio? (Fig 2a e 2b)?

Resposta: A imagem é compativel com
traumatismo prévio. Observe ainclinagao do
eixo articular cabeca do radio (fig.2a). Os
osteofitos marginais na cabeca do radio e na
ulna (fig.2b) sugerem osteoartrite
secundaria ao trauma. O restante da
superficie articular esta regular e a
densidade 6ssea esta preservada.

Pergunta: Mas o paciente negou
trauma no cotovelo.

Resposta: Deve ser algo antigo e
ele esqueceu. Este tipo de lesédo
ocorre numa queda com o braco
esticado. O impacto é transmitido
do punho para a cabeca do radio. E
comum a lesdo nao ser detectada
na radiografia inicial e precisar de
uma tomografia computadorizada
paraser confirmada.

Figura 3: Rx AP (a) e perfil (b) do cotovelo. Deformidade da cabeca do radio e sinais de artrite tmero-ulnar (setas).

Pergunta: Pensei que a alteracao da articulacao fosse secundaria a artrite.

Resposta: Nao, compare a imagem do cotovelo de outro paciente de 33 anos. Observe a reducao do
trabeculado 6sseo deste segundo paciente que € mais jovem e a remodelagem do processo coronoide
ulnar, sugerindo uma sinovite crénica (fig. 3a). Olhe como as superficies articulares do Umero e da ulna estao
irregulares (fig. 3b).
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CASO CLIiNICO 3

Sexo masculino 52 anos. Queixa clinica: “Dor e limitagao do movimento no cotovelo esquerdo”.

EXTENSAO Figura 4: Rx AP (a) e perfil (b) do
MAXIMA cotovelo. Anquilose Gmero-ulnar

e anquilose radio-ulnar.

Pseudoartrose na porgcéo

distal da ulna (setas).

Pergunta: Elise, nao estou identificando a anatomia normal. E uma fratura?

Resposta: O paciente ja foi operado antes, como podemos perceber pelos clips nas partes moles. Existe uma
anquilose entre a porcao distal do Umero e da ulna. Também ha uma anquilose radio-ulnar. O que é
interessante € a formacgao de uma neo-articulagcao do cotovelo, com uma superficie cOncava na porcao distal
que articula com a diafise umeral.

Pergunta: A neo-articulagao é a area de fratura?

Resposta: Observe que na incidéncia que deveria ser o AP (fig. 4 a), existe uma limitacao da extensao.
Teoricamente, o paciente ndo deveria poder fazer extensao do brago, mas com a fratura, ele criou um novo
fulcro de movimento e aumentou o angulo de abertura do brago. Se analisarmos as superficies de contato da
fratura, percebemos a formacao de osteofito e esclerose das bordas da fratura (fig. 4b), caracteristicas de uma
pseudoartrose.

Pergunta: Existe a possibilidade de ser osteomielite?

Resposta: Nao é possivel afastar a possibilidade de osteomielite apenas pela radiografia. A osteomielite &
uma das causas para falha de consolidacao de uma fratura, dentre outras, como diabetes e tabagismo.

Pergunta: Vale a penafazer ressonancia magnética?

Resposta: Se existem sinais e sintomatologia para tal, a ressonancia magnética pode ajudar a detectar
colecoes adjacentes, sim. Para ver o trabeculado dsseo, a tomografia computadorizada seria melhor. A
cintilografia com leucécito marcado ou com galio, seria mais especifica para detectar infeccao, mas nao é um
método muito acessivel em nosso meio.




Imaginando

CASO CLIiNICO 4

Sexo feminino, 35 anos.
Queixa clinica:
“Dor no cotovelo direito”.

Pergunta: Elise, estou vendo uma area esclerética na ulna. E osteomielite?

Resposta: Na osteomielite aguda, o exame seria normal ou teria lesao litica permeativa, as vezes dificil de ver
na radiografia. Quanto a osteomielite crénica, embora haja esclerose, neste paciente nao possui outros sinais
tais como deformidades por trauma prévio, Ulceras cuténeas, reacao periosteal ou irregularidade cortical que
sugiram osteomielite. Embora nédo seja obrigatorio, também nao ha evidéncia de sequestro dsseo.

Pergunta: Entao pode ser um osteoma osteoide? E jovem, tem dor.

Resposta: Nao apresenta o aspecto tipico de osteoma osteoide com espessamento e esclerose cortical e um
nidus, radiotransparente. Me parece uma melorreostose, cujo aspecto tipico em “vela derretida” nao aparece
neste caso. A melorreostose € uma doencga rara congénita e nao-hereditaria, com areas de osso compacto de
aspecto longitudinal.

Pergunta: Vale a pena fazer tomografia computadorizada ou ressonancia magnética?

Resposta: Se ha sintomatologia clinica tao importante, sim, para afastar outras causas de dor. A tomografia
computadorizada pode ser Util na pesquisa do nidus de osteoma osteoide, assim como a ressonancia
magnética. Na melorreostose € comum o acometimento de varios ossos, portanto talvez fosse Util radiografar
outros membros, onde a lesao é mais comum.
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As reflexdes bioéticas crescem em importan-
cia face a grande incorporacao tecnoldgica nas Ulti-
mas décadas, ao aumento da longevidade, aos con-
flitos inevitaveis gerados entre o uso de todo o arse-
nal terapéutico e o que esta de fato no melhor inte-
resse para o paciente. Em fim de vida estas tensdes
se amplificam. Colocamos no texto aspectos concei-
tuais deste cenario e reflexdes de valores essenciais.
Utilizando o cenario das Unidades de Terapia
Intensiva convidamos a todos a uma reflexao que
pode e deve ser contemplada em qualquer outro
setor nosocomial.

O objeto deste texto tratara de reflexdes
bioéticas a partir do cenario das Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs), embora possamos extrapolar os
principios abordados para qualquer setor nosocomi-
al. As internacdes hospitalares acarretam mudancas
no cotidiano do enfermo e proporcionam algum grau
de vulnerabilidade. Estar sob vulneracao é um apa-
nagio do internamento. Alguma perda ou mesmo
totalmente da capacidade de gerir o préprio destino
€ certamente um imbroglio em nossas existéncias.
Somente tomamos consciéncia plena da existéncia
quando nos percebemos finitos e sob a imprevisibili-
dade do destino. As situacdes de fim de vida tensio-
nam as reflexdes de valores e podemos utilizar mui-
tas ferramentas da bioética para a melhor compreen-
sao e condugao de cada caso. A bioética tem a pro-
posta de ser uma ética aplicada para refletirmos os
conflitos e controvérsias morais que surgem nas

Palavras-chave: bioética;
fim de vida; eutanasia; finitude;

ciéncias davida (Schramm, 2009).

A crescente incorporacao tecnolégica é ques-
tionada mais e mais a luz da bioética. O suporte artifi-
cial de 6rgaos por maquinas e medicacoes tem gera-
do questodes éticas em varios aspectos: qual o limite
aceitavel do prolongamento artificial de vidas em
intenso sofrimento e sem uma perspectiva de retor-
no a um minimo aceitavel de dignidade ? A evolucao
da biotecnociéncia demanda uma analise critica do
préprio uso da técnica; os limites de intervencoes,
incluso a indicacao de determinados dispositivos, a
moralidade da manipulacao dos corpos sob o pres-
suposto de recuperar a saude e salvar vidas
(SCHRAMM, 2009). E esperado que profissionais
comprometidos para atender ao melhor interesse
dos pacientes, se facam questionamentos e institu-
am um balanceamento entre deveres, valores e pos-
siveis consequéncias de nossas acoes.

Entendemos que estas unidades se desti-
nam a oferecer o melhor para o paciente. Embora
dificil em nossa ilusao de imortalidade e exercicio de
onipoténcia, oferecer uma morte digna pode vir a ser
o melhor a fazer em casos irrecuperaveis. Quando
nos perdemos na obstinacao terapéutica, causamos
adistanasia (prolongamento desnecessario do sofri-
mento) e podemos incorrer em futilidade terapéutica
(intervencdes sem nenhuma possibilidade de alterar
0 curso da doenca ou amenizar o sofrimen-
to) (MORITZ, 2008). Desqualificamos aquelavida e o
préprio exercicio pleno do cuidar.
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Treinados para salvar vidas, somos intensa-
mente incentivados pela Iégica da cura, com maqui-
nario sofisticado nas UTIs e o indelével desejo de
obstruir a morte. Esses templos de portas trancadas,
e muitos ruidos, parecem ter se tornado um grande
laboratério para negar nossa natureza humana. Os
anos foram se passando e uma curva de dissociagao
entre a coeréncia, a proporcionalidade e a obstina-
cao terapéutica, no esteio de salvar vidas, proporcio-
nou um crescente cenario distanasico. Vidas manti-
das vivas sem um propésito claro. Sem mesmo a
reflexdo do que seria uma vida. O real propoésito das
UTIs comecgara a ser questionado. A artificialidade
no suporte de 6rgaos em muito excedia a tal coerén-
cia. Uma confrontacao primitiva com a finitude, con-
tra a natureza humana. E, claro, a biotecnociéncia
trouxe grande avancos na prevencao e cura de doen-
cas. Todavia, um questionamento se tornou fre-
quente: como lidar com o prolongamento artificial de
vidas que caminham inexoravelmente para a morte ?
Qual a legitimidade ética de algumas intervencoes ?
Vemos a importancia do questionamento da técnica
e a moralidade do seu uso. A medicalizagao e hospi-
talizacao da morte em um ambiente altamente tecni-
cista suscitaram estes e muitos outros dilemas éticos
(CALLAHAN, 2012). Como lidar com a finitude e
proporcionar uma morte digna em um ambiente
arquitetado para salvar vidas? E, de que salvamento
estamos falando quando vemos a frequente distana-
sia? As UTls se apresentam como um palco potenci-
al para o exercicio da onipoténcia e enaltecimento
do narcisismo médico. As UTls sao cenario de gran-
des tensodes da vida, incluso o sofrimento e a morte.
Nossos valores estao sob risco. Embora estejamos
no cenario destas unidades o leitor pode refletir os
valores envolvidos para as demais situacdes da pra-
ticamédica.

Colocaremos alguns aspectos relevantes de
referenciais tedricos em bioética e a referenciacao
com a pratica em situacoes de fim de vida.
Trataremos do principialismo (autonomia, benefi-
céncia, nao maleficéncia e justica), aspectos da ética
das virtudes e umareflexdo do agente moral.

O PRINCIPIALISMO. A ETICA DAS VIRTUDES.

O AGENTE MORAL‘B’

O Principialismo tem a proposta de ser uma
ética aplicada aos problemas médico-assistenciais.
Principios ajudam a apontar um caminho para a
estruturacdo do pensamento moral. Do ponto de
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vista etimoldgico, a palavra autonomia deriva do
grego autos [proprio] € nomos [regra, governo ou
lei]. Podemos nos referir a uma capacidade de agir
conforme suas escolhas e desejos (BEAUCHAMP,
2012). Como assegurar, entdo, que seu plano de
vida sera respeitado ? Temos uma complexa ques-
tao ética imposta. E, como ja vimos, nao raro cabera
a terceiros, a decisdo mais acertada. Nao é simples
fazer prevalecer os principios da beneficéncia e da
nao maleficéncia. Respeitar a recusa de uma cirur-
gia, de um procedimento invasivo, de nao ser sub-
metido a reanimacao cardio-pulmonar; sim, sao situ-
acdes que podem estar legitimadas dentro dos valo-
res do paciente, do respeito a sua autonomia, e bas-
tante coerentes e proporcionais dentro de um cena-
rio singular. Estabelecer uma comunicagcao clara
com afamilia, os responsaveis legais, a equipe multi-
profissional, documentar no prontuario médico.
Aceitar a evolucao natural para a morte € uma aceita-
cao da condicao humana. Quando nao € mais possi-
vel um tratamento curativo, a vida pode e deve conti-
nuar sendo significada e com acolhimento pela
sociedade. Os cuidados paliativos serao fornecidos
e assim é tratado no Codigo de Etica Médica (CEM)
brasileiro: no capitulo I, inciso XXII:

“Nas situacgoes clinicas irreversiveis e termi-
nais, 0 médico evitara a realizacao de procedimen-
tos diagnésticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencao todos os
cuidados paliativos apropriados”.

O empoderamento com as chamadas
Diretivas Antecipadas de Vontade, ja previstas pelo
Conselho Federal de Medicina (CFM), podem evitar
estas violacOes de valores e atuarmos sempre para o
melhor interesse do paciente. Assim esta na
RESOLUGAO (n? 1.995/2012): Art. 12 “Definir direti-
vas antecipadas de vontade como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo
paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou
nao, receber no momento em que estiver incapacita-
do de expressat, livre e autonomamente, sua vonta-
de. Art. 22 Nas decisdes sobre cuidados e tratamen-
tos de pacientes que se encontram incapazes de
comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e
independente suas vontades, o médico levara em
consideracao suas diretivas antecipadas de vonta-
de”.

Em relagao ao principio da nao maleficéncia,
remonta a tradicao deontoldégica hipocratica, pri-
mum non nocere (acima de tudo, ndo cause danos).
Nem sempre os limites entre beneficéncia e nao
maleficéncia ficam evidentes (BEAUCHAMP, 2012).
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O que poderia ser melhor para um paciente em
morte iminente, em um quadro irreversivel na UTI:
manter os aparelhos de suporte artificial € beneficen-
te ou maleficente ? Assegurar analgesia adequada,
presenca da familia, higiene adequada do corpo,
seguramente estaremos afirmando a dignidade da
vida, valorando a biografia. Entendemos que a difi-
culdade anterior de distinguir em alguns casos o
dano do nao-dano, se amplifica cada vez mais nas
tecnoldgicas UTls hodiernas. Uma indagagao inicial
pode nos ajudar muito: As medidas instituidas estao
proporcionais ao beneficio esperado para um deter-
minado quadro ? Voltamos a questao da singulariza-
¢cao de nossas acdes e no respeito a autonomia, ao
que esta no melhor interesse para o paciente, a partir
de sua percepcao davida e limites da dignidade.

O principio da justica, traz a tona o problema
da contraposicao de interesses individuais e os da
sociedade. Com alimitacao de recursos, quem deve-
ria ter prioridade em determinado tratamento ? E a
relacdo com os demais principios ? Visaria encon-
trar solugdes para os conflitos da vida coletiva.

Quando refletimos a bioética e tratamos de
qualificar nossas acoes, ressalta a importancia do
agente moral. A qualificagado moral, podemos referir
como uma virtude, um atributo positivo do agente
referido. O agir de forma beneficente extrapola o
cumprimento de normas, € uma inclinacao natural
do individuo. Para Aristoteles, a virtude é essencial-
mente adquirida pela repeticao de atos moderados.
A virtude é o resultado do costume de agir prudenci-
almente (ABBAGNANO, 2012). Vemos que nao sera
suficiente um conjunto de principios éticos.
Qualquer dissociacao do agente moral virtuoso,
aumenta o risco de escolhas inadequadas, ameacas
aautonomia; riscos no uso nao refletido da biotecno-
ciéncia. O profissional de salde que desenvolve
essa vocacao para virtudes morais tendera a fazer
boas escolhas. Podemos nos referir a virtude moral
da prudéncia (do grego phronesis), de grande
importancia para Aristoteles. A decisao mais acerta-
da esta relacionada a sabedoria pratica da prudén-
cia (GRACIA, 2010). Vemos uma caracteristica valo-
rativa na ética das virtudes que contribuira fortemen-
te na deliberagdo médica. Subjugados a um sistema
onde atécnica ganhaimportancia excessiva e temos
de nos adaptar a uma verdadeira cadeia de produ-
cao, a prudéncia é vital para seguirmos uma linha de
cuidados que seja a mais coerente possivel.

ALGUNS CONCEITOS IMPORTANTES

-EUTANASIA

Abreviacado do processo de morrer em paci-
entes sob incontornavel sofrimento fisico, emocional
e existencial. Pode ocorrer por acao (exemplo: inje-
cao de medicacao letal ou desligamento de apare-
Ihos de suporte artificial; ou ndo agao: nao introdu-
cao de medidas de suporte vital). A primeira é adjeti-
vada como aforma ativa e, a segunda, como a forma
passiva. O agir de forma misericordiosa pode abre-
viar a pena. De origem grega, a palavra eutanasia
significa boa morte (“EU” significa boa e,
“THANATOS”, morte). E ilegal no Brasil. Aforma pas-
siva é interpretada frequentemente no contexto de
ortotanasia ou no contexto de acompanhamento
dos cuidados paliativos. Nosso Codigo de Etica
Médico enfatiza os Cuidados Paliativos, ndo mais
utilizando o termo ortotanasia.

- CUIDADOS PALIATIVOS

Utilizamos a definicao da Organizacao
Mundial de Saude (2017): “Abordagem terapéutica
que visa melhorar a qualidade de vida de pacientes e
seus familiares que enfrentam problemas decorren-
tes de uma doenca grave, ativa, progressiva [que
ameaca a vida], através da prevencao e alivio do
sofrimento, com identificacdo precoce, avaliacao
adequada e tratamento impecavel dos problemas
nao so fisicos, mas também os psico-sociais e espiri-
tuais”. Os cuidados paliativos ndo visam apressar
ou adiar a morte, outrossim, qualificar a vida em todo
o seutempo.

-DISTANASIA

Prolongamento desnecessario do sofrimento
no processo de morrer. Frequentemente com o
emprego de medidas obstinadas para diagnostico e
tratamento e uso desproporcional dos dispositivos
técnicos. Nao raro ha uma dificuldade dos profissio-
nais de saude de lidarem com a finitude e com as
perdas. Uma lacuna no exercicio da compaixao e da
empatia.

-ORTOTANASIA

Morte no tempo certo. Acompanhamento
com dignidade do processo de morrer. Como o prefi-
X0 grego orto significa "correto", ortotanasia tem o
sentido de morte no seu tempo", sem abreviacao
nem prolongamentos desproporcionados do pro-
cesso de morrer. O vocabulo é pouco usado na lite-
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VOLTANDO AS REFLEXOES

Lidando com vidas sob risco, estaremos sem-
pre sob questionamentos éticos. E devemos incor-
pora-los as discussoes diarias dos pacientes, como
fazemos em relagao ao antibiético correto, ao uso de
imunosupressores, dentre tantas outras questbes
técnicas. E fato corrente, e ja nos referimos a este
ponto, que lidamos com crescentes situagcoes de
inviabilidade biolégica da vida nas UTlIs.
Entendemos haver uma fronteira ténue no reconhe-
cimento deste momento em que nao ha mais um
existir, mas tdo somente um prolongamento artificial
da vida biolégica. Nas UTls é cada vez mais desafia-
dora esta questao. A tecnologia esta proporcionan-
do manipulacdes obstinadas dos corpos e desconfi-
gurando a matéria e exigindo ressignificacoes. A
bioética emerge como uma ponte para estes dile-
mas agudos (POTTER, 1971).

A realidade é que quase a totalidade destas
unidades no mundo restringe intervencdes quando
se anuncia tal destino (de irreversibilidade) para o
enfermo; ndo sem conflitos e elevado tensionamen-
to de valores. A morte ou sua iminéncia, desarru-
mam nossos delirios de imortalidade. Nossa finitude
mal elaborada. O ponto algico € que nao lidamos
com a devida transparéncia com todos os sujeitos
do cenario critico em questao. Uma conspiragao do
siléncio exclui, nao raro, o titular daquela vida. O pro-
tagonista nos provoca ao inexoravel caminho de
contrapor a morte e a ilusao tecnicista. Uma cons-
trangedora falha de comunicacédo, na esteira de
nossa enviesada percepcao da vida. A hipocrisia
contrapde a coeréncia e obstrui a realidade; instala
uma cegueira existencial. Como lidarmos com paci-
entes com doengas crénicas com tamanha repre-
sentagdao ? Conspiramos contra nossa esséncia.
Alvejamos os corpos com dispositivos, maquinas,
medicamentos; na ilusdo da distracdo da morte;
esse adiamento milenar do reconhecimento de
nossa condicao finita. Eufemizamos nossas condu-
tas sob o véu da limitacao terapéutica. Muitas destas
limitacdes estao embasadas no pressuposto da invi-
abilidade da vida; que o prolongamento biolégico
artificial ndo tem paralelo com a legitimacao da vida.
Nao parece razoavel qualificar a existéncia numa
bomba miocardica que gera pulsos mecanicos,
impulsionada por drogas e/ou maquinas sem
nenhuma possibilidade de restabelecer ao individuo
a percepcao de ser, de usufruir da existéncia (pode-
mos colocar em debate qual seria um limite coerente
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para tal percepgao). Sao pulsos dissociados de
desejos e percepgdes. H4 um ponto em que a bio-
grafia do enfermo se secundariza, ofuscada por
prioridades outras, incluso a manipulacao mal refle-
tida dos corpos. O que entendemos como o melhor
para a humanidade nesta contemporaneidade? E,
como poderemos, nao excluir o individuo, da massa
populacional e da dispersdo em que vivemos ?
(MORIN, 2011).

A exclusao no dialogo com a sociedade dos
caminhos inexoraveis do lidar com o processo de
morrer nas UTIs hodiernas, fomenta ilusdes; nao
contribui para a evolugao moral neste mundo atra-
vessado pela biotecnociéncia. Nao podemos conce-
ber uma sociedade desatualizada das questbes
impostas pelo uso desmesurado da técnica. Se o
vocabulo eutanasia, a boa morte (ou ma morte, nos
campos de Auschwitz-Birkenau ), causa tanta indig-
nagao €, em parte, compreensivel. Todavia, nao se
argumenta para nos distanciarmos da discussao do
processo de morrer. Temos o imbroglio sobre a
mesa: a distanasia crescente, o despreparo humano
para lidar com a morte, a insuficiéncia do conheci-
mento e reflexao bioética e humanistica dos profissi-
onais de saude. Podemos inferir que ha um desafio
técnico real (além das questoes éticas) na decisao
de viabilidade de um paciente. Obviamente, dilemas
clinicos e éticos terao areas de superposicao.
Profissionais de salde podem errar. Um erro huma-
no podera causar uma morte evitavel. O aprofunda-
mento das decisdes em carater multidisciplinar redu-
zem sempre esta possibilidade. Nao ha como nao
reconhecer que a formacao humanistica devera se
impor mais e mais na formagao dos medicos etoda a
equipe multidisciplinar. Reflexao profunda, pondera-
cOes éticas, participacao ativa de bioeticistas; nada
apartado do turbilhonamento de decibéis insalubres
de maquinas que cumprem ordens mecanicas; em
obediéncia a profissionais que supostamente domi-
nam a plenitude dos padecentes que cuidam, inclu-
SO as nuancias ontologicas destes seres encarcera-
dos.

Em nossa pratica nosocomial é crescente o
numero de pacientes que evoluem com cronificacao
de suas disfuncgdes organicas. O avango no conheci-
mento na medicina intensiva tem proporcionado a
recuperacao da maioria dos pacientes. No entanto,
uma parcela menor, mas altamente expressiva, com
elevado impacto social e econdmico, evolui com
sequelas importantes e, em muitos desses casos,
com diagnéstico de terminalidade. Os cuidados pali-
ativos ainda sao frequentemente mal compreendi-
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dos pelos profissionais de saude. O cuidar pleno de
alguém que apresenta uma doenca cronica e prog-
néstico reservado, algumas vezes com a morte espe-
rada para alguns dias, semanas ou meses, requer
um conhecimento amplo da condicdo humana;
muito além do conhecimento técnico e do controle
adequado dos sintomas. Ha que se cuidar do enfer-
mo e de toda a familia. Ha que preparar a equipe mul-
tiprofissional e cuidar da mesma. Nao é tarefa sim-
ples lidar com o sofrimento e a finitude. Mudar o
paradigma de uma medicina salvadora de vidas para
um modelo de oferecer o melhor para aquele pacien-
te. Proporcionar uma boa morte, quando nao é mais
possivel a cura de determinada doenca, € um ato de
dignidade e amor. Sem apressar 0 processo de
morte e também sem prolongamentos futeis. A area
de estudos dos cuidados paliativos envolve a bioéti-
ca em muitas decisdes de final de vida. Ambas pos-
suem uma interface de colaboracao que tem ajuda-
do alidar com decis6es importantes na pratica ambu-
latorial e hospitalar. Nossa sociedade deve incentivar
a disseminacao dos cuidados paliativos. O conceito
e a pratica desta area de atuacao resgatam muito
dos aspectos subjetivos do cuidado, legitimados
num exercicio de empatia e significacao da vida em
todas as suas etapas.

CONSIDERAGCOES FINAIS

E um grande desafio qualificar a vida nestes
nosocoOmios altamente tecnicizados. Os desafios
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QUEM SABE
DE MIM SOU EU

Entrevista com a paciente
Mariana Baptista Rodrigues,
portadora de SAF,

em acompanhamento

pelo Hospital Federal
Cardoso Fontes.

Texto e foto autorizados pela paciente

1- Como foi para vocé saber do diagnéstico da
SAF?

Foi assustador pois tinha um més que eu
havia passado por uma internacdo com pneumonia
e logo depois descobri ter SAF, apds ter trés
tromboses (pulméao, baco e rim direito) no leito do
CTI. Nao sabia da existéncia desta doenca. Sempre
que posso procuro me informar lendo sobre porque,
quanto mais informacdes eu tiver, melhor fica meu
dia-dia.

2- Qual foi o pior momento da doenca?

Quando descobri, pelas trés tromboses que
foram causadas e pelo risco de morte que corri. A dor
que senti no rim direito e quando me disseram que
ele ndo funcionamais.

3- Como é manejar o uso do anticoagulante? Ha
muitas limitacoes?

No inicio € um pouco dificil até chegar na
dosagem correta, mas, com a ajuda da doutora,
consegui chegar rapido ao alvo.

As limitagbes sao os alimentos verde escuros, nao
pOsso exagerar pois eles sdo ricos em vitamina k e
alteram minha coagulacao. Outra limitacdo sao
alguns remédios que alteram a coagulagdo, mas
isso nao é problema .E também por conta da
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doenga, tive de alterar o método contraceptivo que
usava. Fazia uso das pilulas anticoncepcional e tive
se mudar para DIU de cobre, o qual estou muito
satisfeita e meu corpo adaptou bem.

4- O que vocé acha que poderia melhorar no
tratamento e acompanhamento da SAF?

Estou satisfeita com meu tratamento e
acompanhamento, a minha médica deixou claro as
minhas limitacoes e deveres para tudo ficar bem.
Tenho exames de acompanhamento do INR, o
hospital me atende muito bem e tenho uma doutora
super atenciosa que me direciona, sempre que
necessario, para manter ou alterar a dosagem se
necessario. No inicio fazia exames de INR semanais,
depois quinzenais e hoje faco uma vez ao més. Vejo
s6 melhora!

5- Como esta sua vida hoje e quais sao seus
planos para o futuro?

Gracas a Deus estou bem e feliz. Sou uma
pessoa de muita fé, creio em Jesus Cristo e sei que
Ele € comigo. Que as lutas podem até vir, mas a
vitéria é certa! Planejo fazer cursos diversos cursos:
Inglés, confeitaria, pds graduacao. Tudo no tempo
certo e sonho em ser mae também. Aprendi dar valor
ao hoje e ser mais grata por tudo.
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MANEJO NAO MEDICAMENTOSO DA
DOR MUSCULOESQUELETICA CRONICA
- UMA ABORDAGEM MULTIMODAL

Dra. MARIANA ALONSO MONTEIRO BEZERRA

(Fisioterapeuta e Doutoranda em Ciéncias Médicas — UERJ)

Dra. LEANDRO ALBERTO CALAZANS NOGUEIRA
(Fisioterapeuta e Docente do IFRJ e da Pés-Graduacdo UNISUAM)

As condicoes de saude musculoesqueléticas
sao causas substanciais de dor e incapacidade em
todo mundo. A dor crénica musculoesquelética é
uma das principais razées para atendimento no sis-
tema de saude, sendo considerada como um proble-
ma de saude publica em virtude da alta prevaléncia e
dos elevados custos. Diversas estratégias estao dis-
poniveis para o tratamento adequado desses paci-
entes. O presente artigo tem como objetivo explorar
brevemente as estratégias disponiveis para o mane-
jo de pacientes com dor musculoesquelética créni-
ca. As estratégias de educagao em dor apresentam
grande potencial no tratamento de pessoas com dor
cronica especialmente pela modificacao de crengas
e comportamentos. O exercicio fisico € o componen-
te mais imperativo no tratamento de pacientes com

Dra. JULIANA VALENTIM BITTENCOURT

(Fisioterapeuta e Doutoranda em Ciéncias da Reabilitagdo — UNISUAM)

Palavras chave: Dor Musculoesquelética;
Dor Crénica; Reabilitagao; Fisioterapia.

dor crbnica e a terapia manual desempenha um
papel notavel no tratamento conservador da dor mus-
culoesquelética. Essas técnicas podem levar ao ali-
vio imediato da dor e podem apresentar uma vanta-
gem econdmica em relagdo a outros tratamentos
convencionais para dor musculoesquelética. A abor-
dagem biopsicossocial fornece um escopo amplo de
investigacao e intervencao, e muda o foco do trata-
mento da dor fisica em direcao a estratégias para
aumentar a capacidade funcional e o bem-estar.

CONCEITO ATUAL DE DOR CRONICA

O manejo terapéutico de individuos com dor
cronica pode representar um verdadeiro desafio
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para profissionais de saude, principalmente devido a
subjetividade e a complexidade da influéncia multifa-
torial envolvendo aspectos bioldgicos, psicossociais
e ambientais. De acordo com a Associacao
Internacional para o Estudo da Dor (International
Association for the Study of Pain — IASP), a dor pode
ser definida como uma experiéncia sensorial e emo-
cional desagradavel associada a dano real ou poten-
cial ao tecido, ou descrita em termos de tal dano. A
dor é produzida e processada pelo cérebro em situa-
coes de percepcao de perigo para o corpo e hecessi-
dade de acao para sua protecéo. Entretanto, quando
as condicdes afetam vias nervosas centrais e perifé-
ricas, sindromes dolorosas persistentes podem ser
desencadeadas, provocando nao somente o estagio
de alerta, mas também sofrimento e estresse para os
individuos que apresentem estas condigoes, possi-
velmente associadas a hipersensibilidade do siste-
ma nervoso (CURATOLO; ARENDT-NIELSEN, 2015).
Portanto, a dor, € uma manifestacao de um sistema
complexo que extrapola o conceito de mera expe-
riéncia desagradavel.

Na literatura e na pratica clinica, ha algumas
formas classicas e outras mais recentes para classifi-
car a dor, sobretudo a dor musculoesquelética
(MERSKEY; BOGDUK, 1994;PERROT et al., 2019).
Um dos critérios de classificacao leva em considera-
cao o tempo de manifestacao sintomatica. A dor
aguda apresenta funcao fisiolégica de protecao e
alerta, sinalizando disfuncao ou lesao tecidual, e tem
curta duracéao, desaparecendo com a resolucao da
causa subjacente. A dor crbnica se refere a dor per-
sistente ou recorrente, com periodo superior a trés
meses, e nao esta diretamente atrelada a uma causa
ou evento etioldgico definido (MERSKEY; BOGDUK,
1994). Acredita-se que a dor cronica represente uma
falha enddgena no processo de tratamento de uma
doenca ou de uma dor aguda, gerando modifica-
¢des no sistema nervoso (JACKSON et al., 2016).
Recentemente, a classificacao neurofisiolégica da
dor musculoesquelética baseada nos mecanismos
desencadeantes vem sendo utilizada por profissio-
nais de saude que gerenciam a dor. Nesta classifica-
¢ao, a dor do paciente pode apresentar trés predo-
minios distintos: a dor nociceptiva, a dor neuropatica
periférica e a dor nociplastica provocada por sensibi-
lizacao central " (SMART etal., 2011).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
DA DOR CRONICA
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Estimativas populacionais para a prevaléncia
de dor crbnica variam largamente de acordo com a
metodologia aplicada e as populacdes investigadas.
A dor crbnica de origem musculoesquelética afeta
aproximadamente 33% dos adultos e 40% da popu-
lacdo mundial (CROSS et al., 2014). Na Europa, a
prevaléncia de dor crdnica variou de 12% a 30%,
com maiores estimativas na Noruega, Pol6nia e Italia
(BREIVIK et al., 2006). No Reino Unido, entre 10,4% e
14,3% dos individuos com dor cronica apresentam
incapacidade moderada a grave (MILLS;
NICOLSON; SMITH, 2019). No Brasil, de acordo com
a Pesquisa Nacional de Saude, realizada em 2013
pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, as condicdes
musculoesqueléticas cronicas autorreferidas e anali-
sadas de modo agregado acometem aproximada-
mente 21% da populacao brasileira (ALONSO
MONTEIRO BEZERRA et al., 2018). Condi¢cdes mus-
culoesqueléticas envolvendo os membros inferiores
e a coluna vertebral sdo apontadas como as princi-
pais causas de incapacidade em ambito internacio-
nal (MILLS; NICOLSON; SMITH, 2019). Por estes
aspectos, a dor crbnica pode ser considerada um
problema de saude publica gerando altos custos
diretos e indiretos, evidenciado também pela maior
demanda por profissionais de saude e estratégias de
prevencao e tratamento (BJORNSDOTTIR;
JONSSON; VALDIMARSDOTTIR, 2013).

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
EM DOR CRONICA

A anamnese e o exame fisico compdem
essencialmente a avaliacdo de pacientes com dor
cronica. Algumas ferramentas de triagem validadas
podem facilitar a avaliagdo quantitativa e qualitativa
da dor. A Escala Numérica de Dor (END) é o instru-
mento mais simples a ser utilizado na pratica clinica,
pois mensura a intensidade da dor autorreferida no
momento da avaliacdo, na qual o paciente identifica
a sua dor entre 0 (“nenhuma dor”) e 10 (“pior dor
possivel”). Alguns instrumentos visam identificar
componentes distintos da dor durante a avaliagcao
clinica do paciente. O componente neuropatico
pode ser identificado pelos instrumentos Douleur
Neuropathiqueen 4 Questions (DN4) (BOUHASSIRA
et al., 2005), e painDETECT (FREYNHAGEN et al.,
2006). As caracteristicas clinicas da sensibilizacao
central podem ser investigadas pelo Inventario de
Sensibilizacao Central (CSl) (MAYER et al., 2012).
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Vale ressaltar que estes instrumentos estao traduzi-
dos e validados para aplicacao na populacao brasi-
leira, além de apresentarem altos valores de sensibi-
lidade e especificidade na investigagao do predomi-
niodador.

ABORDAGEM MULTIMODAL
DA DOR CRONICA

A relagao entre os aspectos fisicos e mentais
dos pacientes com dor crénica musculoesquelética
€ complexa. Assim como em outras doencas croni-
cas nao-transmissiveis, a dor cronica € uma condi-
cao que geralmente leva a complicacées mais pro-
fundas do que apenas sintomas fisicos. Os pacien-
tes com dores cronicas geralmente apresentam alte-
racoes de sono, sedentarismo e transtornos psicos-
sociais como ansiedade e depressao. Sob a pers-
pectiva clinica, o tratamento de primeira escolha
para o controle da dor costuma ser farmacoldgico,
através da prescricdo de analgésicos e de outros
medicamentos inibidores ou moduladores de dor
(CLAUW, 2015). Entretanto, em se tratando de dor
cronica, apesar do importante papel que desempe-
nha nos pacientes com doencgas reumaticas, o trata-
mento medicamentoso tende a ser insuficiente e
passivel de falha se recomendado isoladamente.

A abordagem terapéutica da dor crdnica
deve englobar uma abordagem multimodal, incluin-
do outras terapias nao-farmacolégicas independen-
tes, que sao utilizadas em conjunto para potenciali-
zar e complementar a acao do tratamento farmacolo-
gico adjuvante (CHERKIN, 2018). Todo médico deve
se familiarizar com essas intervencodes para oferecer
flexibilidade aos pacientes do tratamento da dor
cronica. A abordagem multimodal envolve os pilares
do modelo biopsicossocial, através de terapias com-
portamentais, cognitivas, integrativas e fisicas, que
variam em intensidade e frequéncia de acordo com
as necessidades individuais de cada paciente
(BORRELL-CARRIO; SUCHMAN; EPSTEIN, 2004).
Os principios basicos para o desenvolvimento de um
plano de tratamento de dor crénica devem ser funda-
mentados em metas apropriadas e factiveis, com
recursos abrangentes e um compromisso de adesao
entre os profissionais de saude e os pacientes. A
abordagem multimodal é baseada essencialmente
na educagao em dor, exercicio fisico, terapia manual,
técnicas de relaxamento e pratica diaria de mecanis-
mos de enfrentamento. A seguir, serdo destacadas
as trés primeiras estratégias da abordagem multimo-
dal.

-EDUCACAO EMDOR

A educacao em neurociéncia da dor € desti-
nada a alterar o conhecimento dos pacientes sobre
seu estado de dor e modificar seus conceitos sobre a
dor crénica (MOSELEY; NICHOLAS; HODGES,
2004), com o objetivo de diminuir crencas inadequa-
das, medos e mitos sobre a dor. O estimulo ativo de
confianga e autoeficacia sdo intervengcdes que
podem promover mudangas comportamentais e
reduzir catastrofizacdo e cinesiofobia. Revisdes
sistematicas tém demonstrado a eficacia da educa-
¢cao em neurociéncia da dor no tratamento de paci-
entes com dor musculoesquelética cronica (LOUW
etal., 2016). Os pacientes devem ser orientados que
a dor ndo implica necessariamente em danos aos
tecidos, e que evitar atividades pode piorar a dor em
médio e longo prazo, em funcao do descondiciona-
mento fisico. Além disso, é de suma importancia a
orientacao criteriosa quanto a necessidade da reali-
zacao de exames e outros testes diagndsticos, que
geralmente sao contraindicados ou nao se correlaci-
onam com a severidade da dor e, por isso, ndo deve
ser considerada uma medida de incapacidade.
Qualquer profissional de saude pode langar mao das
estratégias de educacao em dor, desde que devida-
mente preparado para minimizar o efeito nocebo nos
pacientes.

-EXERCICIOFisICO

O exercicio fisico talvez seja o componente
mais imperativo no tratamento pacientes com dor
crénica e uma das modalidades nao farmacolégicas
mais recomendadas para o tratamento de pacientes
com diversas condigoes reumatoldgicas, entre elas:
artropatias inflamatérias (RAUSCH OSTHOFF et al.,
2018), osteoartrite de mao, quadril e joelho
(RAUSCH OSTHOFF et al., 2018; FRANSEN et al.,
2015; HOCHBERG et al., 2012), gota (KHANNA et al.,
2012) e fibromialgia (MACFARLANE et al., 2017). Um
estudo que reuniu revisdes sistematicas atuais con-
cluiu que a atividade fisica e o exercicio regular sao
intervencoes eficazes na modulacao da dor cronica,
com poucos eventos adversos que resultam em redu
¢ao daintensidade da dor e aumento da capacidade
funcional e, consequentemente, promovem melhora
da qualidade de vida (GENEEN et al., 2017). Sobre
0s aspectos da abordagem biopsicossocial em rela-
cao a prescricao de exercicios para pacientes com
dor musculoesquelética crbnica, recomenda-se que
o exercicio seja realizado de forma individualizada e
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supervisionada, com base nos objetivos e preferén-
cias do paciente, percebido como seguro e nao ame-
acador para evitar a promoc¢ao de associacoes dis-
torcidas entre atividade fisica e dor (BOOTH et al.,
2017). As modalidades de exercicio aerdbico, isomé-
trico e com resisténcia dinamica reduzem a percep-
cao da dorinduzida em individuos saudaveis, porém
apresentam efeitos variados em individuos com dor
cronica, dependendo da condicao de dor em estudo
e da intensidade do exercicio (NAUGLE; FILLINGIM;
RILEY, 2012).

O exercicio fisico € um recurso frequente-
mente utilizado por fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais e educadores fisicos que exercem impor-
tante papel ao reconhecer o tipo de dor crbnica
visando fornecer o tratamento mais adequado em
busca da reabilitacdo e maximizacao funcional.
Esses profissionais podem ajudar o paciente a deter-
minar a quantidade de atividade a ser executada sem
exacerbar a dor, através de treinamento adequado
e/ou de adaptacoes e técnicas assistivas para a reali-
zacao de atividades. No Brasil, a fisioterapia € uma
das condutas mais recomendadas por reumatolo-
gistas para alivio da dor nos casos de lombalgia
aguda (33,3%), lombalgia crénica (75,1%), tendino-
patia e ruptura parcial do supraespinal (71,8%)
(MEDEIROS et al., 2006). Pacientes com doencas
reumaticas sofrem com um arcabouco musculoes-
quelético constantemente inflamado e instavel que
consome mais energia para manter afuncao, e geral-
mente se encontram em um circulo vicioso de dor,
imobilidade e descondicionamento fisico
(FITZCHARLES; SHIR, 2011). Por isso, o desempe-
nho de atividades é a chave para sua recuperacao,
devendo ser orientados que 0 repouso Nao é amane-
ira ideal de lidar com a dor crdnica. Estratégias dina-
micas sao as mais eficazes no manejo da dor crénica
musculoesquelética quando comparadas a estraté-
gias passivas de intervencado, como eletroterapia
(HYLANDS-WHITE; DUARTE; RAPHAEL, 2017).

- TERAPIAS MANUAIS

Aterapia manual desempenha um papel nota-
vel no tratamento conservador da dor musculoes-
quelética. Essas técnicas podem levar ao alivio ime-
diato da dor (VOOGT et al., 2015) e podem apresen-
tar uma vantagem econdmica em relagcao a outros

tratamentos convencionais para dor musculoesque-
lética (TSERTSVADZE et al., 2014). Embora muitas
intervencdes passivas sejam desencorajadas para o
tratamento da dor crénica musculoesquelética, a
terapia manual é um método amplamente usado
para controlar essas condicdes, devido ao seu efeito
analgésico associado a uma cascata de eventos
neurofisioldégicos originados da estimulacao meca-
nica do corpo através do toque manual e de técnicas
de mobilizagdo e manipulagao articular, miofascial e
neural. Estudos apoiam algumas técnicas de terapia
manual na dor lombar e nas gonalgias (BOKARIUS;
BOKARIUS, 2010), com evidéncias moderadas de
que a terapia manual tem efeitos significativos na
modulagao da dor crénica em curto prazo, com a
reducao dos limiares algicos por pressao local ime-
diatamente apds a intervencgao terapéutica (VOOGT
etal., 2015). Apesar do efeito hipoalgésico imediato,
a terapia manual ndo deve ser prescrita de forma
isolada para o paciente com dor crénica musculoes-
quelética. Uma recente revisao sistematica buscou
avaliar a eficacia da terapia de liberagao miofascial
na dor, mobilidade articular, capacidade funcional e
qualidade de vida de pacientes com dor crénica mus-
culoesquelética, e apontou que as evidéncias atuais
nao sdo suficientes para justificar esse recurso
terapéutico isoladamente em individuos com dor
cronica'—(LAIMI et al., 2018). Os efeitos positivos da
terapia manual podem favorecer a prescricao de
exercicio fisico e orientagcoes sobre o gerenciamento
da dorem pacientes com dores cronicas.

CONSIDERAGCOES FINAIS

A dor crbénica gera grande impacto tanto para
0s pacientes quanto para os sistemas de salde em
todo o mundo. As consequéncias biopsicossociais
da dor crdnica enfatizam a importancia da sua mag-
nitude e do planejamento de providéncias para seu
controle e tratamento. A formacao de uma equipe
multidisciplinar capacitada e integrada é fundamen-
tal para a avaliacao e o tratamento adequado da dor
cronica. A abordagem biopsicossocial fornece um
escopo amplo de investigacao e intervencao, com
mudanca no foco do tratamento da dor fisica em dire-
cao a estratégias de aumento da capacidade funcio-
nal e bem-estar.
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ANEXO 1 - Questionario painDETECT

PAINDETECT Versao Brasileira

o RO Mo Sobrenome: i

Como vocd avaliaria sua dor agora, nesse momento? Por favor, Indique a principal drea da sua dor
0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10

v v
Qual foi a intensidade da dor mais forte que vocé sentiu nas
Oltimas 4 semanas? : F
0 1 2 3 4 5 @ 7 & 9 10 P §

Qual fol a intensidade média da sua dor durante as ultimas 4
semanas?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Marque a imagem que melhor representa a evolucao
da sua dor

Dor constante com pequenas E
flutuagoes

Dor constante com crises de dor E
aguda

Crises de dor aguda sem dor nos |:
Intervalos

A sua dor se espalha para outras regides do seu corpo?

| |
Vocé sofre de uma sensacdo de dormeéncia nas areas que VOCé marcou? |

Nunca[ ] | Insignificante[ ] | Pouco[ ] | Moderadal ] | Forte[)

Crises de dor aguda com dor nos Sm ] Mo [
intervalos Se sim. indique para onde sua dor se espalha
Vocé sofre de um‘ﬁ sensacdo de quﬁflmaﬁo (ex. ardémlrla) nas areas mariiadas 1 :
Nunca [_] . Insignificante [ | | Pouco[ | Moderada | | Forte | | Muito
| | | 1 )
Vocé tem uma sensagio de formigamento ou picada na 4rea/da sua dor (como formigas andando ou choque elétrico)?
Nunca[ | I Insignificante [ ] | Pouco[ | | Moderada| | I Forte [ | I Muito 0
I 1 | Forte
O toque suave (ex. roupa, cobertor) & doloroso nessa '_area? I |
Nunca[ | | Insignificante[ ] | Pouco[ ] | Moderada[ | | Forte ] I Em 0
orte
Vocé tem crises r%pemlnas de dor nrkssa area, como cl'loques elétricos? l :
Nunca[ ] | Insignificante[ ] | Pouco[ | | Moderada | | Forte[] | 0
O frio ou calor (dgua de banho) nesta regiéio é eventualmente doloroso? | !
Nunca[_] : Insignificante ] : Pouco[ ] | Moderada | ! Forte || :
|
I
I
I
|

FIE I I
L

I 0
Uma leve pressié nessa area (com{: um dedo, por exélnplo). causa dor?]
|
Nunca[ ] | Insignificante [ ] | Pouco[ ] | Moderada[ ] | Forte [ Forte [
Nunca ! signifconts Pouco © Moderada Forte © Multo Forte
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ANEXO 2 - Douleur Neuropathiqueen 4 Questions (DN4)

QUESTIONARIO PARA DIAGNOSTICO DE DOR NEUROPATICA
Por favor, nas quatro perguntas abamo, complete 0 guestionano marcando uma resposta para cada namero
ENTREVISTA DO PACIENTE

Questlo |: A sua dor tem uma ou masns das seguintes caracteristicas?

s1m ndo

1 Queaimagdo
2+ Sensagio de fro dolorosa
3- Chogue clétnico

Questdo 2: 14 presenca de um ou mais dos seguintes untomas na mesma drea da sua dor?

um nio

4. Formigamento

5. Alfinctada ¢ agulhada
6- Adormecimento

7+ Cocewa

EXAME DO PACIENTE

Questdo 3 A dor esta localizada numa arca onde 0 cxame fisico pode revelar uma ouman das seguintes caracteristicas”

am ndo

- Hipoestesia ao toque
9- Hpoestesia 3 prcada de agulha

Questlo 4: Na drea dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por

am ndo

10- Escovagio

que tal considerar sua vida
S - :
sem convénios?
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ANEXO 3 - Inventario de Sensibilizacao Central (CSl)

INVENTARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL - PARTE A
Os sintomas avaliados por este questiondrio se referem a sua presenca didria ou na maioria dos dias dos ultimos trés
meses. Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questio:
0- Nunca; 1- Raramente; 2- As vezes; 3- Frequentemente; 4-Sempre

1.Sente cansaco(a) ao acordar pela manha? 0 1 2 3 4
2. Sente que sua musculatura esta enrijecida e dolorida? 0 1 2 3 4
3. Tem crises de ansiedade? 0 1 2 3 4
4. Costuma apertar (ranger) os dentes? 0 1 2 3 4
5. Tem diarreia e/ou prisdo de ventre? 0 1 2 3 4
6. Precisa de ajuda para fazer as tarefas diarias? 0 1 2 3 4
7. E sensivel a luminosidade excessiva? 0 1 2 3 4
8. Cansa com facilidade ao realizar atividades didrias que exigem algum esforgo fisico? 0 1 2 3 4
9. Sente dor em todo o corpo? 0 1 2 3 4
10. Tem dores de cabega? 0 1 2 3 4
11. Sente desconforto e/ou ardéncia ao urinar? 0 1 2 3 4
12. Com ¢ seu sono? Dorme mal? 0 1 2 3 4
13. Tem dificuldade para se concentrar? 0 1 2 3 4
14. Tem problemas de pele como ressecamento, coceira e vermelhiddo? 0 1 2 3 4
15. O estresse piora seus sintomas? 0 1 2 3 4
16. Sente-se triste ou deprimido(a)? 0 1 2 3 4
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17. Tem pouca energia? 0 1 2 3 4
18. Tem tensdo muscular no pescogo ¢ nos ombros? 0 1 2 3 4
19. Tem dor no queixo? 0 1 2 3 4
20. Fica enjoado (a) e tonto (a) com cheiros como o de perfumes? 0 1 2 3 4
21. Precisa urinar frequentemente? 0 1 2 3 4
22. Quando vai dormir a noite sente suas pernas inquietas e desconfortaveis? 0 1 2 3 4
23. Tem dificuldade para se lembrar das coisas? 0 1 2 3 4
24. Sofreu trauma emocional na infancia? 0 1 2 3 4
25. Tem dor na regido pélvica? 0 1 2 3 4
INVENTARIO DE SENSIBILIZACAO CENTRAL - PARTE B

Recebeu de algum médico algum (s) diagnoéstico (s) dos citadas SIM NAO Se SIM, ano do diagndstico
abaixo?

1.Sindrome das pernas inquietas

2.Sindrome da fadiga cronica

3.Fibromialgia

4.Disfung¢éo da articulagdo temporomandibular (ATM)

5.Enxaqueca ou cefaleia tensional

6.Sindrome do intestino (colon) irritavel

7.Hipersensibilidade quimica (ex. poeira, cosméticos, polui¢do)

8.Lesdo cervical (incluindo lesdo de chicote)

9.Ansiedade ou ataques de panico

10.Depressao




CLUBE DO
REUMATISMO

MELHORES
2ANO O

Os melhores casos do Clube do Reumatismo

Apresentador: MELH
Dr. PEDRO FELIPE A. VIANNA MARCO NO

HUPE / UERJ 20 ] O

Paciente, feminina, 21 anos branca, residente no RJ, com diagndstico de LES aos 17 anos com acometimento
articular, cutaneo e mucosas, iniciou durante o puerpério, distensdo e dor abdominal difusa, intensa,
associada a diarréia com muco, naduseas e vomitos. Feita avaliacao pela cirurgia com anasarca, taquicardia,
taquipneia. TC de abdome evidenciou volumosa ascite, edema e espessamento de al¢as intestinais, com sinal
do duplo halo, sem obstrugao mecanica. Realizada laparotomia de urgéncia, com apendicectomia, sem sinais
de isquemia de algas intestinais. Laboratorio apresentava anemia microcitica e hipocrémica, elevagcao de VHS
e PCR, dislipidemia, hipoalbuminemia, FAN 1:640 padrao citoplasmatico pontilhado, com consumo de
complemento. Relagcao proteindria/creatinindria de 1, sedimentoscopia urindaria sem sinais de
glomerulonefrite ativa. Analise do liquido ascitico: GASA < 1,1 com predominio de mononucleares,
bacterioscopia e culturas negativas. Endoscopia digestiva alta evidenciou linfangiectasia duodenal
exuberante. Reforcado o diagnéstico de perda proteica significativa e anasarca por enteropatia perdedora de
proteinas por enterite lUpica.
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Apresentadora: MELH OR
Dra. JULIA YONESHIGUE MAIO ANo

HUCFF - UFRJ

Paciente de 15 anos, masculino, referia que em 2015 apresentou parestesia e paresia braquiocrural a
esquerda com disartria. Na ocasiao foi realizada RNM de encéfalo compativel com multiplas areas com
pequenos sangramentos associado a regides de malacia, compativeis com isquemia pregressa. Na
arteriografia cerebral, evidenciou-se um aneurisma sacular e estenose de 70% de artéria cerebral média
direita. Realizado embolizacao do aneurisma e iniciado dupla anti-agregacao plaquetaria com recuperacao
do déficit neuroldgico 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-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 investigacao para trombofilia mostrou
apenas mutacao heterozigota do gene da MTHFR. Optou-se por iniciar hidroxicloroquina e paciente
permaneceu estavel desde entdo, sem novos eventos isquémicos. Seguindo a investigacao diagnostica, foi
positiva a dosagem para deficiéncia de adenosina deaminase 2, uma doenca autoinflamatoéria autossémica

N\E\-HOR Apresentadora:
‘,\NO AGOSTO Dra. GABRIELLEN VITIELLO TEIXEIRA

Hospital Federal dos Servidores do Estado

Paciente feminina, 45 anos, parda,
referia que ha 5 anos houve
surgimento de diversas lesdes
nodulares subcutaneas e dolorosas,
gue se iniciaram em membros |
superiores e evoluiram para
acometimento de tronco e, poste-
riormente, também em membros
inferiores. Nao havia sinais flogisticos
ou outras lesGes cutaneas associadas
aos noédulos, apenas dor generalizada e refrataria a analgesia. Apresentava sobrepeso, hipertensao,
dislipidemia, transtorno de ansiedade e depressao. Exames laboratoriais com provas inflamatérias pouco
elevadas e restante sem alteragoes significativas. Realizado USG e bidpsia dos nédulos, sendo sugestivo de
lipomas e confirmando o diagndstico de doenca de Dercum, uma adipose dolorosa.
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EL“OR Apresentadora:

AN OUTUBRO Dra. CAMILLA DE CASTRO E SILVA
HUPE - UERJ

Paciente feminina com diagndstico de prévio Lupus Eritematoso Sistémico evoluiu com acometimento de
orgaos nobres de dificil manejo por refratariedade a diversas terapias, mantendo-se corticodependente e com
recidivas ao longo de 13 anos de doenca.

Compareceu a consultarelatando que ha 1 més iniciou de lesdes cutaneas papulares na face e maos, oliguria,
edema periorbitario e em membros inferiores progressivo. Alegava piora do quadro apds ingesta de alimento
impréprio, o que provocou febre, vomitos, diarreia e hematoquezia. Exames laboratoriais com anemia,
leucopenia, linfopenia, VHS 100mm, creatinina elevada, hipoalbuminemia e EAS contendo proteinuria e
hematuria. Anticorpos antifosfolipideos negativos.

Interna por reativacao de nefrite em contexto de gastroenterite infecciosa de carater invasivo. Apds 48h,
apresentou piora da funcao renal e acidose metabdlica evoluindo com necessidade de hemodidlise,
sangramentos de 6stios de acessos profundos, PTT alargado e hemoptdicos apesar de corticoterapia e
plasma.

Ao quinto dia da internacao, houve rebaixamento
do nivel de consciéncia, plaquetopenia e
cefaleia, mesmo com o PTT corrigido apds
plasma. Optou-se por iniciar imunoglobulina
humana, porém no terceiro dia da infusao,
evoluiu com hemoptise volumosa e imagem com
infiltrado em vidro fosco centro-alveolar e
mantinha o PTT incoagulavel.
Sequencialmente apresentou novo
sangramento de sitios de pungao, que foi tratado
com plasmaférese, pulsoterapia de
metilprednisolona e hemotransfusado. Teve boa
evolucao apdés medidas descritas, plasma regu-
lar e ciclofosfamida, com resolucao da discrasia.
A principal hip6tese diagndstica foi a deficiéncia
do fator Vlll associado ao LES ativo.

Fique por dentro de todas as
novidades e noticias da Sociedade!
Tudo isso no seu feed de noticias!

0 Sociedade de Reumatologia

do Rio de Janeiro SRR J
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EL“OR resentaaora:
b ANO! NOVEMBRO Dra, JOHANNA CASTILLO

Hospital Santa Casa de Misericordia

Paciente masculino, 31 anos, branco, casado, natural de Minas Gerais, comparece ao hospital devido a
debilidade de carater progressivo ha 5 anos com piora progressiva para caminhar, levantar da cadeira e
abduzir os bracos. Ha 4 anos apresentou trombose em MIE e estava uso de AAS e Xarelto por 5 meses. Foi
acompanhado por varios médicos apos consulta com neurologista e encaminhado para reumatologista com
hipétese de polimiosite.

No exame fisico, apresentava apenas edema discreto em MIE com fraqueza nos deltdides, psoas e
quadriceps. Exames laboratoriais com niveis altos de LDH, CK e mioglobina. Eletroneuromiografia com dano
axonal e pequena amplitude motora compativel com miopatia.

Iniciou-se tratamento com prednisona até 100mg/d e metotrexato até 20mg/sem, evoluindo com aparente
melhora da forga.

Contudo, o paciente era pouco aderente e fazia com tratamento irregular, perdendo o seguimento durante 6
meses e, ao seu retorno, apresentava piora sintomatolégica, disfagia e disturbio ventilatério motor.

Realizado bidpsia muscular com resultado inespecifico e insuficiente para caracterizacao de miopatia. Optou-
se por iniciar esquema terapéutico com imunoglobulina venosa mensal, sem boa resposta e mau
prognéstico. Associado pulso de metilprenisolona, porém evoluiu com ptose palpebral e duas internagdes
porinsuficiénciarespiratoria.

Tomografia de abdémen e Ressonancia da bacia com edema, liposubstituicao e alteracao da densidade mus-
cular compativel com miopatia inflamatoria.
Pesquisa genética negativa para distrofia no
Gene Duchene, Beker e Pompe.

No sequenciamento do exoma completo é
identificado heterozigose do gene neb (nebulina,
omim*16 1650), variante associada a Miopatia
Nemalinica, deriva seu nome dos hastes na
seccao longitudinal do musculo principalmente
no sarcomero diagnosticado na biépsia muscu-
lar com a coloragao tricromatica de gomori
modificada. O tratamento mais comum é com
esterdides e imunoglobulina venosa, mas a
terapia mais bem sucedida € o transplante
autdlogo de células tronco do sangue periférica.

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

. . -~ ; I Equipe Editorial
enviado para publicacao até o fechamento desta edicao. Gestiio 2019-2020 SRRJ
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UMA REVISAO SISTEMATICA SOBRE O
TRATAMENTO DO LUPUS CUTANEO

Dr. RICARDO AZEDO DE LUCA MONTES

Prof. Clinica Médica UERJ / Mestre pela UFF / Doutorando UERJ
Research Fellow — Rheumatologia (Hospital St Vincent's / Universidade de Melbourne)

O interessante artigo de Fairley e
colaboradores (Semin Arthritis Rheum. 2020 Feb;50
(1): 95-127) busca apresentar evidéncias para as
diferentes modalidades de tratamento do lUpus
cutaneo (LC) em pacientes com ou sem lUpus
eritematoso sistémico (LES). Foram detalhadas
andlises de subgrupos para auxiliar o médico a
identificar os tratamentos mais eficazes em casos
especificos de LC. A coautora Prof Dra Nikpour
(Universidade de Melbourne) tem boa experiéncia
na construcdo de revisbes sistematicas em
Reumatologia com interesse principal em LES e
esclerose sistémica (ES), bem como participacao
em protocolos internacionais de tratamento.

Uma busca detalhada de termos relacio-
nados a LC como lupus discoide e lupus tumido
entre outros e termos relacionados a tratamento em
bases de dados (MEDLINE, EMBASE, Scopus,
CINAHL) restrita a artigos em inglés entre 1990 e
2019 sendo revistos por duas investigadores
independentes e, em caso de discordancia, revisto
por uma terceira. Os dados finais dos artigos
selecionados foram extraidos por um quarto
investigador. Todos os artigos selecionados foram
também avaliados pelo risco de viés através da
ferramenta especifica (Cochrane Risk of Bias Tool).
Inicialmente foram identificados 6637 artigos e; apos
exclusoes de duplicatas, estudos sem relevancia ou
relacionados a outros aspectos nao pertinentes; 107
foram incluidos narevisao sistematica final.
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Estudos envolvendo tratamento tépico
mostraram beneficio moderado de inibidores de
calcineurina, houve beneficio semelhante ao uso de
corticosteroides topicos, no entanto existem dados
conflitantes bem explicitados no artigo. A
importancia do uso de protecao solar foi ratificada
por diversas evidéncias cientificas incluindo estudos
randomizados. Fatores de protecao (FPS) mais altos
(50-75) se mostraram eficazes para prevencao de
novas lesdes, enquanto um estudo com FPS menor
(15) mostrou reducao de atividade de lesdes.

A eficacia de antimalaricos, em especial,
mas nao somente, a hidroxicloroquina, foi também
confirmada inclusive por estudos cegos
randomizados. Evidéncias mostrando o potencial do
tabagismo em limitar a eficacia dos antimalaricos
também foram relatadas e seguem sendo um
desafio nestes pacientes.

Adicionalmente, os modificadores de
doenca também foram investigados por estudos
randomizados controlados duplo-cego, nao
controlados e observacionais, muitos deles foram
classificados como alto risco de dados enviesados.
Um estudo randomizado demonstrou equivaléncia
entre metotrexato e cloroquina. Dois estudos
indicaram boa resposta cutanea com micofenolato,
enquanto outro teve resultados conflitantes. Um
estudo nao controlado avaliou a resposta de LC a
azatioprina com melhora parcial ou completa em 67
% dos pacientes e interrupcado do tratamento no
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outro terco dos pacientes por paraefeitos com
eventos adversos graves. Dois estudos avaliando
ciclofosfamida em pulsoterapia associada a
dexametasona com boa resposta em todos os tipos
de lesbes, porém com significativa quantidade de
efeitos adversos. Retinoides ndo se mostraram
superiores a antimalarico em estudo randomizado
controlado. Talidomida apresentou excelente indice
de resposta em lesdes cutaneas, entretanto com
rebote comumente presente apds a retirada do
medicamento e efeitos adversos relevantes como
neuropatia periférica; a lenalidomida apresentou
eficacia terapéutica com menos paraefeitos.

Os imunobioldgicos foram avaliados em 15
estudos totalizando 3269 pacientes. Estudos
randomizados e estudos nado controlados
mostraram superioridade do belimumabe (anti-
Blyss) em relacao ao placebo, um estudo indicou
melhores resultados em pacientes nao fumantes em
uso de belimumabe. Trés estudos observacionais
avaliaram uso de rituximabe (anti-CD20) sem trazer
evidéncia de resposta em lUpus discoide e em lesdes
de LC subagudo. O anifrolumabe (anti-receptor de
interferon 1) teve respostas superiores ao placebo
especialmente na dose de 300 mg por semana. Boa
resposta foi demonstrada em pacientes em uso de
efalizumabe (anti-CD11a) no LC. O ustequinomabe
(anti-ILs 12 e 23) obteve respostas superiores ao

placebo. O sirukumabe (anti-IL 6).

O uso de imunoglobulina humana
intravenosa (IVIg) foi avaliado em diferentes estudos,
em geral com classificados como alto risco de viés,
com indices de respostas variando bastante entre 29
e 60 % e um estudo trazendo dados de que nao
houve resposta clinica evidente. Efeitos adversos
leves.

Terapias com laser parecem ter boas
respostas. Estudo com baricitinibe (inibidor de
moléculas Janus quinase - JAK) nao demonstrou
boa resposta clinica. Cerca de 50 % dos pacientes
com LC apresentaram resposta a dapsona em um
estudo, porém houve significativa taxa de eventos
adversos inclusive sindrome DRESS.

As manifestacées cutaneas com ou sem
LES tem amplo perfil de apresentagao clinica e
exigem abordagem terapéutica diversa em muitas
vezes. O LC é um desafio constante ao clinico,
reumatologista e ao dermatologista.

O artigo de Fairley et al tem quadros e
tabelas bastante didaticos para melhor compre-
ensao das relacbes entre manifestacdes e
indicagbes terapéuticas. Certamente o cuidadoso
trabalho merece a leitura e serve de fonte de consulta
para ser guardado no ambulatério como ferramenta
de apoio em casos moderados e graves.

Prezado Associado,

O boletim ¢ para vocé. Envie seus
casos, seus artigos e suas colaboragoes
construtivas para nosso e-mail.

@ boletim@treumatorj.com.br

Boa leitura!

Equipe Editorial
Gestdo 2019-2020
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INAUGURAGAO DA NOVA SEDE

No sabado, dia 08 de fevereiro de 2020, a Sociedade Brasileira de Reumatologia (SBR), com o seu
presidente José Roberto Provenza, inaugurou a sua nova sede. Na verdade, € o trabalho duro de muitos
reumatologista.

Fundada em 1949, a brasileira teve sua primeira sede em 1980, na gestao do entao presidente
Willian Habib Chahade, localizada no endereco Av. Brigadeiro Luis Antonio 2466. Desde entdo esse passou a
Sernosso porto seguro.

Ao longo dos anos nossa sede passou por reformas e novas salas do mesmo andar foram
adquiridas. Hoje todas as salas do 92 andar pertencem a SBR, com a reforma passamos a ter um pequeno
anfiteatro (com capacidade para cerca de 30 pessoas), uma 6tima sala de reunides para 12 pessoas e
conformacao em “U”. Possui ainda sala de espera, sala do presidente, sala para as secretarias (com baias
individuais), toaletes e copa. Todos com um 6étimo acabamento e decoracao feira pela primeira dama da
reumatologia

Durante a reinauguracao algumas salas foram homenageadas com nomes de figuras de destaque
da histéria reumatolodgica. O anfiteatro recebeu o nome de Waldemar Bianchi, fundador da SBR e ex-
presidente 1957-1960 (que carinhosamente posso chamar de vd), a sala do presidente foi nomeada de Willian
Chahade, ex-presidente 1980-1982, e a sala de reunides recebeu o nome de Geraldo Castelar Pinheiro
(também conhecido como “Geraldinho”), ex-presidente da SRRJ 2000-2002, ex-presidente SBR 2010-2012 e
professor titular de reumatologia de UERJ.

Vidalonga anovasede da SBR!

Il Jornada e Il EREEM - Vassouras/RJ

[l Jornada Anual da SRRJ e
I EREEM, que ocorreu em
Vassouras no dia 30 de
novembro de 2019,
finalizou com os eventos
cientificos de 2019 da
Sociedade de
Reumatologia do Rio de
Janeiro, e ja deixou “gosto
de quero mais” para 2020.
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A reumatologista Wanda Heloisa foi eleita membro do
Comité Diretivo da Alianza Latina

Durante o 142 Férum da Alianza Latina realizado este més na cidade de Sao Paulo, a reumatologista e
presidente do Instituto Gruparj Petropolis, Wanda Heloisa Ferreira foi eleita para compor o Comité Diretivo da
Alianza Latina.

A Alianza Latina € um projeto de trabalho em rede conduzido pela ABRALE - Associacao Brasileira de Linfoma
e Leucemia, que busca proporcionar a seus membros um espaco de debate e aprendizado continuo para
associacoes de apoio ao paciente da América Latina.

Criada em 2006, atualmente a rede é composta por mais de 100 associacées membros que operam em 20
paises - 17 deles na América Latina, Estados Unidos, Espanha e Portugal.

E o Instituto Gruparj Petropolis? Grupo de Pacientes Artriticos do Rio de Janeiro em Petrépolis. E a mais antiga
associacao de pacientes no Rio de Janeiro, fundado em 14/07/2001 e tem como Missao: Educar e mobilizar a
sociedade para a importancia da prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo precoces das doencas
reumaticas, através da Educacao em Saude, em todo o Brasil. Seu trabalho € realizado através de projetos,
cursos, oficinas, palestras, porém tem como pilar mais robusto a Educacao em Saude para os Pacientes.
Atualmente tem mais de 2000 associados, ja realizou 44 cursos de Educacao em Saude sobre Doencas
Reumaticas no Brasil, 18 Encontros Médico Sociais

anuais, tem15 projetos em atividade, totalizando o v

alcance de 30 mil pessoas. Tem varios trabalhos

apresentados em congressos nacionais e

internacionais.

UNIVERSIDADE DE

VASSOLIRAS
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Inspiracoes de William Osler, o Pai da Medicina

"Medicina é uma ciéncia de incerteza
e uma arte de probabilidade".

"Ao se observar um homem manusear um paciente
é facil reconhecer se ele possui ou ndo treinamento
adequado e, para esse propdsito, quinze minutos a

’

beira do leito eqiiivalem a trés horas em escrivaninha".

"Nés apenas podemos instilar conhecimentos,
colocar o estudante no caminho certo,
fornecer-lhe métodos, ensind-lo como estudar e,
em primeiro lugar, capacitd-lo
a discernir o essencial e o ndo-essencial”.

"O mestre eficiente ndo se coloca em alturas,
bombeando conhecimento sob alta pressdo
a recipientes passivos... ele é um estudante e
mais idoso, ansioso para auxiliar os jovens".

"O primeiro degrau para o sucesso
em qualquer trabalho é o interesse por ele”.

"4 medicina é aprendida a beira do leito
e ndo nos anfiteatros”.

“O método natural de ensino comega com o paciente,
continua com o paciente e termina com o paciente,
usando livros e aulas como ferramentas para este fim”.

“O jovem estudante tem que ter em mente que ele ndo esta
na faculdade, num curso médico, mas num curso de vida,
no qual o trabalho de alguns anos
é apenas uma preparac¢do”.

“O bom médico trata as doencas,
mas o grande médico trata o paciente”.

“Viva nas enfermarias. Ndo gaste horas do dia em algo
que vocé possa ler a noite. Mas, apos ver, leia.
E, quando puder, leia nas descri¢oes originais dos mestres
que com métodos rudimentares viam tdo claramente”.

llSe nao fosse
E pela grande

variabilidade
7 ‘ entre os individuos,
‘ a medicina poderia

muito bem ser
uma ciéncia,

ndo uma arte.”’

William Osler
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