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PALAVRA

DA PRESIDENTE

Prezados,

E fizemos o maior congresso brasileiro da
histéria, até o presente momento. Muito tempo
passou desde a nossa candidatura, no congres-
so em Brasilia, até a abertura aqui no Rio de
Janeiro. E contamos com a ajuda de nossos soci-
0s, que cada um, a sua maneira, contribuiu para
o sucesso do evento.

E a homenagem maior, como nao pode-
ria deixar de ser, foi para 0 nosso apaixonante
professor Hilton Seda, orgulho carioca e icone
nacional da especialidade, que foi o presidente
de honra do congresso. Nosso professor, dis-
pensa comentarios. Possui um fa clube dedica-
do, as “sedetes”, da qual faco parte honrosa-
mente. Desejamos sua presenca em todos os
congressos do préximo milénio!

Estamos chegando ao fim de nossa ges-
tao, tendo realizado eventos que ficaram para a
historia da SRRJ, como a Jornada Rio Sao
Paulo, a Preceptoria da Johns Hopkins no Rio,

SELMA MERENLENDER

cursos diversos como Curso de Vasculites,
Curso de Osteoartrite e Osteoporose, e com
muito orgulho, fizemos o Primeiro EREEM, o
Encontro de Reumatologia para Estudantes de
Medicina, para encantar os alunos ainda nos
bancos da faculdade de Medicina, mostrando
nao somente os meandros das doencas do com-
pendio, como também o mercado de trabalho
crescente paratodos.

Seremos seguidos por uma gestao nova,
porem ja experiente, pois organizaram o
SBR2018, e estdo chegando cheios de gas e
novidades, para manter a nossa SRRJ no topo
da atualidade e manter o estimulo a producao
cientifica que jafoiiniciada.

Aguardamos todos voceés.

Selma Merenlender
Presidente Biénio 2017 / 2018




EDITORIAL

LIVIA MADEIRA

Hajafélego!

Congressos, jornadas, publicagdes, premi-
acoes... Esta SRRJ esta pujante e produtiva. Como
icone dessa intensidade, o SBR2018, sediado em
nosso Estado, foi um grande sucesso. Retrata-lo
em sua plenitude exigiu de nés um grande esfor-
co. Procuramos apresentar os detalhes, os basti-
dores, bem como a participacdo dos membros da
SRRJ no conclave mais importante da nossa soci-
edade.

Como parte desse espirito de congraca-
mento que O congresso NnOs proporciona, na
Histéria da Medicina, o professor Hilton Seda
homenageia o presidente do congresso, Dr. José
Fernando Verztman, ressaltando a histéria dos
hospicios e exaltando grandes nomes da

Psiquiatria brasileira. Signos e Significados desta

MIRHELEN ABREU

INGRID BANDEIRA MOSS

ADELAIDE DANCOUR

edicao traz-nos a propedéutica do teste de
Coombs direto e como interpreta-lo a luz de dife-
rentes cenarios clinicos. Em Molecular, as douto-
ras VerOnicas nos atualizam com os autoanticor-
pos nas miopatias inflamatorias.

Ainterface da reumatologia com a cardiolo-
gia avanca a passos largos. Para sedimentar essa
integracao, recebemos a colaboracao do
Professor Claudio Tinoco, da Universidade
Federal Fluminense e do Hospital Pr6 Cardiaco
para a coluna Imaginando. Em conjunto de sua
equipe, o professor Tinoco destaca o papel da
Medicina Nuclear na pratica clinica reumatoldgica,
discriminando suas potencialidades nas condi-
¢Oes infecciosas e inflamatdrias. Também interagi-
mos com a Endocrinologia, na coluna
Interconsulta. O Professor Marcus Leitado coorde-
Nnou sua equipe e nos apresentou uma revisao pra-




Editorial

tica sobre as manifestacdes reumatologicas nas
doencastireoidianas.

Em Integralizar, o Promotor de Justica
Jodo Carlos Abreu, compartilha sua ampla expe-
riéncia em processos judiciais na area da saude.
Em seu texto, ressalta os mecanismos para um
processo assertivo, cujo poder de julgamento
quanto a exata necessidade de saude € prerrogati-
va exclusiva do médico. Exercer nosso oficio com
responsabilidade € um dever civico!

A coluna Com Paixao traz a talentosa Dra.
Renata Campos, que nos mostra seu olhar experi-
ente sobre a trajetéria do paciente com fibromial-
gia. Em uma entrevista leve e objetiva, a reumato-
logista nos alerta sobre a importancia do diagnos-
tico precoce e o olhar critico acerca dos critérios
de classificacao, tao Uteis para a pesquisa, mas
como limitagoes na pratica clinica. Na perspectiva
do paciente, o Professor Haim Maleh nos traz sua
motivante entrevista a um paciente do seu ambula-
tério de espondiloartrites do HUCFF para a coluna
Quem Sabe de Mim Sou Eu!.

Avancando nessa perspectiva do cuidado
ampliado e integral, a coluna Mosaico traz a nutri-
cionista do Centro Multidisciplinar Fluminense,
Dra. Daniele Pacheco, que nos apresenta um arti-
go derevisdo, em conjunto com sua equipe e abor-

da os suplementos para além da vitamina D e do
célcio no contexto da osteoporose. Vale a pena
conferir!

O Clube do Reumatismo desse trimestre
deu trabalho, tantos foram os desafios comparti-
lhados nesse periodo. A coluna Critica Mente
prossegue com o debate acerca dos critérios de
classificacao diagnéstica, suas abordagens, limi-
tacOes e perspectivas futuras. Articulando traz
um panorama do brilhantismo histérico deste
SBR2018, sediado em nosso Estado.

Por fim, em Erudita Reumatologia, o talen-
toso Professor Eduardo Vieira Martins, icone da
literatura brasileira, apresenta o primeiro artigo de
uma série que preparou para o nosso boletim,
retratando o médico na literatura brasileira. Nessa
edicao, ele nos conta a historia de Alfredo
d'Escragnolle Taunay, autor da obra Inocéncia. O
autor, impedido pelo pai de cursar a escola de
Medicina e conduzido para a carreira militar, cria
uma das mais simpaticas imagens de médico que
nos foram legadas pela literatura do século XIX.

Boa leitura atodos nos!

Mirhelen Abreu
e Equipe Editorial do Boletim da SRRJ




HISTORIA

DA MEDICINA

RUA DO HOSPICIOE
HISTORIA DOS HOSPICIOS

Dedicado ao Dr. José Fernando Verztman

A atual Rua Buenos Aires, no centro da cida-
de do Rio de Janeiro, assim denominada desde
1915, que comeca na Rua Primeiro de Marco e termi-
na na Praca da Repubilica, ja teve varios nomes. O
primeiro foi de Rua Nova e os ultimos de Rua Detras
do Hospicio (Rua do Hospicio) e Rua Costa Pereira.
E bem antiga. Foi aberta, provavelmente, antes de
1624. A denominacao de Rua Detras do Hospicio ou
Rua do Hospicio foi dada a partir de 1850 e durou até
1888, quando passou a chamar-se Rua Costa
Pereira, mas voltou a ser Rua do Hospicio em 1892,
em virtude de um abaixo assinado dirigido a
Intendéncia Municipal. Seu nome tem relagao com a

-

Rua do Hospicio (1906)

HILTON SEDA

chegada ao Rio de Janeiro, em 1720, de dois frades
capuchos italianos, atualmente conhecidos como
barbadinhos, que se alojaram em uma discreta ermi-
da que existia no local e ali construiram um pequeno
mosteiro ou hospicio, como se dizia na época. Nos
fundos da construcdo havia uma rua, dita Rua da
Portuguesa, que passou a ser conhecida como Rua
Detras do Hospicio ou simplesmente Rua do
Hospicio. Vé-se, portanto, que o nome de Rua do
Hospicio ndo tem nada a ver com casa de loucos. A
explicagao € simples, antigamente o termo hospicio
referia-se a albergue ou hospital "?.

Rua Buenos Aires, 1971
T el S

Rua Buenos Aires, 2018




Historia da Medicina

Vale a pena recordar que a Rua do Hospicio
recebeu, em certa época, o nome de Rua do Becao,
em referéncia a um famoso cirurgiao da Santa Casa.
Também que nela funcionou, pelos idos de 1860, a
“Empresa de matérias fecais” que, antes da instala-
cao do servico de esgotos na cidade, tinha a funcao
de esvaziar os urindis usados nas residéncias jogan-
do seu contelido no mar da Prainha de Santa Luzia
ou do Flamengo; a redacao do jornal “O Jacobino”,
que nao poupava os portugueses; a primeira sede
do Clube Ginastico Portugués, em um préedio
reconstruido e que fora sede do Hotel Madame
Werneck, especializado, com licenca da policia, em
servir de local para encontros suspeitos e ainda,
entre outras, uma companhia de seguros, a Mdtua
de Seguro de Vida de Escravos e o Grémio dos
Professores, fundado em 1880. Durante um bom
periodo, pelos anos 1930, j& como Rua Buenos
Aires, alguns jornais nela localizaram suas redacoes:
AManha, O Popular, A Tarde ©.

A loucura ja € conhecida de longa data,
estando descrita na Biblia. Na antiguidade os loucos
eram tidos tanto como possuidos pelo dembnio ou
como enviados divinos. Durante muito tempo nao
foram tratados como seres humanos. Na ldade
Média eram mantidos em calaboucos, amarrados e
até torturados. De 1848 até o inicio do século XX,
contidos com camisas de forca, segregados em
quartos fortes ou “prisdes acolchoadas”, recebiam
choques elétricos, sendo até operados do cérebro.
Phillippe Pinel (1745-1826) foi o primeiro a se rebelar
contra tais métodos e utilizar tratamentos humaniza-
dos, quando foi superintendente do Asilo de Bicétre,
em Paris ¥,

Dr. Phillipe Pinel

Os primeiros hospitais e asilos psiquiatricos
do mundo foram o Bedlam-Hospital (Hospital de
Belém), fundado em Londres em 1247 e convertido
em hospital para “tratamento e cura dos lunaticos”
(como dito na época) em 1547. Em 1776, foi transfe-
rido para Moorfields, outro distrito de Londres, onde
0s pacientes, como se fossem animais selvagens,
eram expostos a curiosidade popular, mediante um
pagamento de entrada; o Hospital de Valéncia, cons-
truido em 1409, onde foi criada, em 1545, a primeira
unidade de atendimento as enfermidades mentais
infantis; o Hospital Pennsylvania, um hospital geral,
fundado em 1751, pioneiro nos Estados Unidos em
aceitar doentes mentais; O Asilo Leste, também cha-
mado de Williansburg, nome da cidade onde foi cria-
do, que passou a atender, pioneiramente nos
Estados Unidos, exclusivamente doentes mentais
em 1773; o Hospital Santa Isabel (Washington), de
1855, o primeiro hospital publico do governo dos
Estados Unidos para tratamento psiquiatrico *°.

No Brasil, os primeiros hospitais para doen-
tes mentais foram criados no segundo reinado. Por
iniciativa de José Clemente Pereira (1787-1854),
magistrado e politico luso-brasileiro, provedor da
Santa Casa da Misericordia, em 24 de agosto de
1841 um decreto imperial autorizou a criacdo de um
hospicio para alienados. Com contribuicao popular
e de D. Pedro Il, foi construido, entre 1842 e 1852, o
Hospicio de Alienados Pedro Il, na Praia da
Saudade, atual Av. Pasteur. Os primeiros pacientes
internados no novo hospital vieram transferidos da
Santa Casa da Misericérdia do Rio de Janeiro. No
periodo da Republica teve seu nome mudado para
Hospicio Nacional de Alienados. Nas décadas de
1930/1940 o hospital estava decadente e superlota-
do o que deu motivo para a transferéncia gradual de
seus doentes para a Col6nia Juliano Moreira e
Hospital Engenho de Dentro. Em 1944, o hospital foi
desativado. O antigo prédio do Hospicio Pedro li
atualmente é o Palacio Universitario da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). O Hospital
Engenho de Dentro passou a chamar-se Hospital
Pedro |l e foi rebatizado como Centro Psiquiatrico
Nacional Pedro Il, mas é atualmente denominado
Instituto Municipal Nise da Silveira, em homenagem
a grande psiquiatra, admiradora e amiga de Gustav
Jung, que nasceu em Maceioé em 1905 e faleceu no
Rio de Janeiro em 1999, uma revolucionaria no trata-
mento dos doentes mentais, através de terapia ocu-
pacional, e criadora do Museu de Imagens do
Inconsciente, em 1952, dentro da antiga Col6nia de
Alienados de Engenho de Dentro “”.
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Nise da Silveira

Além do Hospicio de Alienados Pedro I,
durante o Segundo Reinado foram criadas institui-
¢coes que se denominaram “exclusivas para aliena-

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Berger P: Dicionario Histérico das Ruas do Rio de Janeiro
(Centro), Grafica Olimpica Editora Ltda., Rio de Janeiro,
1974.

2. Gerson B: Historia das Ruas do Rio de Janeiro, Bem-Te-Vi
Producoes Literarias, Rio de Janeiro, 2013.

3. Juhn B: El Primer Manicomio, Symposium Ciba.

4. Hospital psiquiatrico, Wikipédia, a enciclopédiallivre.

dos”. Em Sao Paulo, em 1852, o Hospicio Provisério
de Alienados de Sao Paulo; em Pernambuco, em
1864, em Recife e Olinda, o Hospicio de Alienados
de Recife-Olinda; no Para, em 1873, em Belém, o
Hospital Provisério de Alienados; na Bahia, em 1874,
em Salvador, o Asilo de Alienados Sao Joao de Deus;
no Rio Grande do Sul, em 1884, em Porto Alegre, o
Hospicio de Alienados Sao Pedro; no Ceara, em
1886, em Fortaleza, o Asilo Séo Vicente de Paulo .
Um caso especial é o do Hospital Colénia de
Barbacena, Minas Gerais, fundado em 12 de outubro
de 1903, que ficou em evidéncia pelo tratamento
desumano que oferecia a seus pacientes em 1980.
Chegou a ser chamado de campo de concentracao
nazista. Estima-se que nesse hospital foram mortos
60.000 pacientes ©.

Em 6 de abril de 2001 foi felizmente promul-
gada no Brasil a lei niumero 10.216 de protecao e
direitos das pessoas portadoras de transtornos men-
tais.

5. Ciéncias da Saude, Hospitais e asilos psiquiatricos
pioneiros.

6. Hospicio Pedro Il: Wikipédia, a enciclopédiallivre.
7. Oda AMGR, Dalgalarrondo P: Histéria das primeiras

instituicoes para alienados no Brasil, Historia, Ciéncia, Satude
—Manguinhos, Rio de Janeiro 12 (3): 983-1010, 2005.

8. Hospital Col6nia de Barbacena, Wikipédia, a enciclopédia
livre.
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NEM TODO PACIENTE COM “COOMBS DIRETO”
POSITIVO TEM ANEMIA
HEMOLITICA AUTOIMUNE

Dr. LEONARDO RODRIGUES CAMPQOS, MD, MBA
Pediatra e Reumatologista Pediatrico

Médico Hemoterapeuta do Hematologistas Associados e
do Instituto Nacional de Cardiologia ¥

Membro do Comité de Reumatologia Pediatrica da SOPERJ

Dra. CRISTIANE PINHEIRO

do Hematologistas Associados.

O teste da antiglobulina direta (TAD), conhe-
cido como teste de Coombs Direto € utilizado em trés
principais cenarios clinicos: (1) investigacao da rea-
cao hemolitica transfusional aloimune; (2) doenca
hemolitica do recém-nascido e da (3) anemia hemoli-
tica autoimune.

Existem duas metodologias principais de
realizacao do TAD: tubo e gel-centrifugacdo. O que o
clinico precisa saber é que o método de gel-
centrifugacao € o mais sensivel, o que consequente-
mente, pode gerar resultados positivos em diversos
cenarios, nao necessariamente atribuidos a hemoli-
se (tabela 1). Por isso, é essencial interpretar o resul-
tado dentro do contexto clinico e laboratorial (marca-
dores de hemdlise — LDH, haptoglobina, reticulécitos
e bilirrubinas) associado a testes imunohematolégi-
cos para identificar a especificidade do anticorpo
(pesquisa de anticorpos irregulares, autocontrole,

Biomédica. Gestora do Laboratério de Imuno-hematologia

Biomédica do Servigo de Hemoterapia do INCA.

eluato e screening), que geralmente so6 sao realiza-
dos em servicos de hemoterapia que contam com
laboratério de imuno-hematologia avancada.

O TAD consiste na deteccao de anticorpos
ligados a membrana da hemacia do paciente, utili-
zando trés reagentes de soro humano néo especifi-
co. O monoespecifico pode detectarimunoglobulina
G (IgG) ou complemento (C3) e o poliespecifico
pode detectar a IgG e C3 simultaneamente. A maio-
ria dos laboratorios opta por utilizar o reagente poli-
especifico como triagem. Caso o teste seja positivo e
exista suspeita de uma das trés condigoes clinicas
mencionadas acima, € recomendado prosseguir
com testes adicionais em laboratérios de imunohe-
matologia avancada:

- Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAl), conhe-
cida anteriormente como Coombs Indireto: pesquisa
a presencade anticorpos livres no soro ou plasma;

- Autocontrole: teste realizado com as hemécias e o
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soro (ou plasma) do proprio paciente, visando a dife-
renciacao entre alo (nao préprio) e auto-anticorpo;

- Screening: TAD com soros monoespecificos que
serao utilizados para determinar a classe do anticor-
po presente. O TAD pode ser positivo por IgG, IgM,
IgA ou por fragbes do complemento (C3c e C3d);

- Subclasse de IgG: TAD com deteccao da subclas-
se IlgG1/IgG3, que sdo as imunoglobulinas que oca-
sionam maior fixacdo do complemento e apresen-
tam risco maior de hemolise;

- Eluicao: no caso de TAD positivo, podera ser utili-
zada uma técnica de dissociacao deste anticorpo da
superficie das hemacias para uma posterior identifi-
cacao em um painel de hemacias com antigenos
conhecidos (tabela 3);

Esses testes acima, por exemplo, permitem o
diagnostico de diferentes tipos de anemia hemolitica
imunomediada (tabela 2). Eles permitem a distincao
dos pacientes com doenca autoimune que apresen-
tam TAD positivo isolado sem evidéncia de hemdlise
e agueles com quadro clinico-laboratorial de anemia
hemolitica autoimune, que pode ser mediada por

Tabela 1. Causas de resultados falso-positivos e falso-negativos do TAD.

Possiveis causas de resultados falso-positivos pela presenca de
imunoglobulinas nio especificas

= Amostra coagulada ou amostra armazenada fora de temperatura
ambiente - na geladeira, p. ex (causa fixaciao de complemento in vitro)

= Hipergamaglobulinemia (adsorcao passiva ¢ nao especifica de lgG nas
hemacias) ou hiperproteinemia (ocasiona fendmeno de Roulleaux)

¢ Uso de imunoglobulina humana intravenosa - IVIG [adsor¢io passiva e
nao especifica de lgG nas hemaicias)

e Sindrome do anticorpo antifosfolipideo (reagdo cruzada com os
antifosfolipideos de membrana das hemacias - ocasiona teste positivo em
16% dos pacientes)

e Lipus eritematoso sistémico (adsorciae passiva e ndo especifica de 1gG
nas hemdicias — pode estar positivo em 6Y% dos pacientes sem hemaolise
associada)

s [Infeceies: HIV, HCV, malaria e outras

+ (eleia de Wharton do cordao umbilical (causa interferéncia no teste)
» Erro técnico
Possiveis causas de resultados falso-negativos

e Hemolise grave (destruigdo intensa das hemacias e perda da capacidade
de detecgio de anticorpos aderidos 4 membrana pelo teste)

e Hemdlise mediada por IgA ou IgM (so é detectada em testes especificos,
COMO O SCreening)

« Presenca de anticorpos abaixo do limite de deteccao do métedo

+ Anticorpos de baixa afinidade

e Erro técnico
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Tabela 2. Resultzdos em diferentes tipos de 2nemia hemolitica imunasmedizda.

TAD Classe do anticorpm Especificidade do anti corpn
Arevnin hemalilice qulvimenre
Qucnts lgt. C3 ou ambos gl raros casos lgh ou | Varidvel: geralmente do sistema Rh
laM
Dovenca per aglutinima frial r3 Iz Anti-1, antl-l ou anti-HI
Mista Iph + C3 1z gquente + 1phd trin Padrin misto [quente/trin]
Hemoplubiniria parusislcs ao [rie’ [ lzG Anli ¥
Anemia hemalitica induzida por drogas
Anlicurpe dependente da droga L, ©3 vu ambus lats, 1M onanzbos Variavel
Anticorpe indepandente [gG + C2 I3t Variivel
Arernio Aemalition alofmime
e Lo lustonal lpte + 3 Jghe, LM on aizibeos Variivel
Daenca hemolitica do recém-nascido gl 1z Varidvel, Geralmente anti-D, anti-K
anti-o

1. Doenca por aglutinina fria: pode ocorrer em infec¢des por Mycoplasma, EBV e também no linfoma, por exemplo.

2. Hemoglobinuria paroxistica ao frio: quadro transitério ap6és infecgdes virais ou vacinas, ocorrendo geralmente em criangas.
Os pacientes com a doenga apresentam, classicamente, uma hemolisina IgG bifasica (conhecido como anticorpo de Donath-
Landsteiner) com especificidade contra o antigeno P eritrocitario, que se liga em baixas temperaturas e é capaz de fixar
complemento, gerando hemolise em temperaturas mais altas.

Tahela 3. Resultados encantrad oz no eluato nos pacientes com anemia hemelitica imunomediada.

Anemia hemalitioa autnimune
Quenle

TAD

Tale, £3 o ambuos

Classe do anticorpo

Tale: rarox casos [
ou lgd

Fluata

Reaginde com lodas as hemdcias doo painel,
raramente exibindo especificidade. lmportante
descartar  a  presenca de  ale  aolicorpos
mascarados, através de auto ou ale-adsorcdes.
Exemplos  de  dovngas  assoctadas: ldpus,
leucemia linfaeitica, linfoma, teratnma ovariann
¢ colibe ulccrativa

Docnga por aglutining friat C3 Izt Eluato nogativo

Misla lale+ C3 laiz quente + 1M (o | Vide quente/ aglulinina a frio

[emoslobmdra paroxistica ac [rno! C3 [als Cluato nepalivo

Anemia hemaolitica induzidae por drogas

Anticerpo dependente dadroga lof, £3 ou ambos | [aG, [aM ouambos Eluaw geralmenie negstive, Alsumas  drogas
come a metildopa, podem apresentar eluato
reagindo com lodas as hemacias do painel

Anticorpo independents Ighi+ 3 Igls Eluamn geralmente negativo

Anemia hemaolitica aloimune

Reagao transtusional [ge+ C3 Iz [2M ou ambos Eluato geralmente apresenta especilicidad e do
anticorpo nas primeiras 24-48h.

Doenga hemolitica do cecém-nascido lpl lals Mo cluale ¢ possivel weolilicar o anligene

anticorpos pela propria doenca, induzida por drogas
(medicamentos) ou até mesmo, pds-transfusional.
Portanto, é importante o médico reumatolo-
gista ter conhecimento sobre o teste, sua aplicabili-
dade e como interpreta-lo, ja que nem todo paciente
com “Coombs direto” positivo tem anemia hemoliti-
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1. INTRODUGAO

Como sabemos, as miopatias inflamatérias
idiopaticas (Mll) sdo um grupo de doencgas que tém
em comum a ocorréncia de fraqueza muscular e mio-
site, mas que podem ter espectros clinicos bem dis-
tintos, com maior ou menor associagao com sindro-
me paraneoplasicas. Com base nas caracteristicas
clinicopatologicas especificas, as MIl podem ser
classificadas em cinco subtipos: dermatomiosite
(DM), dermatomiosite juvenil (JDM), polimiosite
(PM), miosite necrosante autoimune (MNA), miosite
por corpusculos de inclusao (MCI) e miosite de
sobreposicao (MS). A heterogeneidade do grupo
também se manifesta no grau de acometimento orga-
nico extramuscular, na resposta a terapia imunossu-
pressora, no risco de associagao com neoplasias e
no prognostico .

Assim como outras doencas autoimunes, 0
diagndstico é feito com base na apresentacgao clinica
e achados laboratoriais. Autoanticorpos contra anti-
genos nucleares e citoplasmaticos tém sido encon-
trados em até 80% dos pacientes com MIl e anticor-
pos miosite-especificos em até 60% [7]. Os diferen-
tes anticorpos descritos tém-se mostrado cada vez
mais capazes de auxiliar na identificacao do fenétipo
clinico de determinado paciente. Essa revisao visa
sintetizar e discutir os principais conhecimentos atu-
almente vigentes em relacao aos autoanticorpos nas
MIl e suaimplicacao clinica.
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2. ENZIMAS MUSCULARES

A elevacao de enzimas musculares no soro é
marca das MIl e esta entre os critérios diagndsticos
do ultimo guideline EULAR/ACR 2017 ", sendo um
marcador de lesdo das fibras musculares.

A creatinoquinase (CK) é a enzima muscular
mais sensivel e eleva-se em pacientes com doenca
ativa. Os niveis mais altos, chegando até 50 vezes o
limite superior de normalidade, sdo vistos nas MNA
enquanto pode ser normal ou pouco aumentada em
pacientes com DM, MCle MS .

Aspartato aminotransferase (AST) e alanina
aminotransferase (ALT) também podem elevar-se no
soro, muitas vezes levando a confusao diagnostica
com doencas hepatocelulares. Os niveis séricos de
aldolase elevam-se especialmente nos casos com
envolvimento da fascia, porém nao constam entre os
critérios laboratoriais propostos pela EULAR/ACR,
que considera apenas elevagdes da CK, AST, ALT e
lactato desidrogenase (LDH) .

3. AUTOANTICORPOS

3.1- ANTICORPOS MIOSITE ESPECIFICOS

Anticorpos miosite especificos (MSA) sao
aqueles quase exclusivamente encontrados nas Mil.
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Por motivos ainda nao elucidados, a presenca de

mais de um MSA em um mesmo paciente é incomum
[3]

- Anticorpos anti aminoacil-tRNA-sintetase (ARS)

Os anti-ARS tém como alvo aminoacil-t-RNA
sintetases citoplasmaticas, enzimas envolvidas na
transducao de RNAs mensageiros e sintese de pro-
teinas.

O anti-Jo1 é o anti-ARS mais comum, com
uma prevaléncia de 15-25% dos pacientes com
PM/DM na maioria das séries. Esta fortemente asso-
ciado a sindrome antissintetase: miosite, febre, doen-
ca intersticial pulmonar (PID), artrite ndo erosiva,
maos de mecanico e fendmeno de Raynaud (FR).
Em relacao a PID, cuja prevaléncia é tao alta quanto
50-95% desses pacientes, a pneumonia intersticial
nao especifica (NSIP) com ou sem pneumonia em
organizacao (OP) € o padrao histolégico e radioldgi-
co mais frequente . Ele foi incluido entre os Ulti-
mos critérios classificatérios das MIl EULAR /
ACR2017 ™,

Outros anti-ARS ja foram descritos: anti-PL7
(anti-treonil-tRNA sintetase), anti-PL12 (anti-alanil-
tRNA sintetase), anti-EJ (anti-glicil-tRNA sintetase),
anti-OJ (anti-isoleucil-tRNA sintetase), anti-KS (anti-
asparaginil-tRNA sintetase), anti-ZO (anti-fenilalanil-
tRNA sintetase) e anti-YRS/HA (anti-tirosil-tRNA sin-
tetase). Tém prevaléncia de 0,5 a 6% e também se
associam com a sindrome antissintetase, porém
com acometimento pulmonar mais precoce, diag-
noéstico tardio, maior refratariedade ao tratamento e
pior sobrevida °].

Algumas especificidades clinicas descritas
para os anti-ARS nao-Jo1 sao:

" Anti-PL7: é altamente prevalente em algu-

mas coortes japonesas (chegando até 17%)

e esta associado com acometimento muscu-

lar mais leve e tardio, com menor tendéncia a

recorréncia. Também foi descrita elevada

prevaléncia de derrame pericardico (até

50%) e acometimento do trato gastrointesti-

nal .

* Anti-PL12: é fortemente associado com PID
precoce, podendo ser encontrado em formas

de PID idiopaticas. Também esta associado a

acometimento muscular e articular mais

leve/tardio e manifestagdes gastrointestinais
[3]

Anti-KS: pode ser encontrado em PID idiopa-

tica e formas amiopaticas de dermatomiosite
[3]

Apesar dos ARS serem mutuamente exclu-
dentes, € comum a associagcao com positividade
para anti-Ro52, chegando a 56% dos pacientes anti-
Jo1 positivos. Estudos recentes mostram que esses
pacientes tém uma PID mais grave, com inicio agu-
do, além de miosite mais grave, artrite mais destruti-
va e ocorréncia aumentada de malignidade associa-
da®.

Anti-Signal Recognition Particle (SRP)

O antigeno SRP é um complexo citoplasmati-
co ribonucleico de 7SL RNA e varias proteinas, cuja
funcao é regular a translocacao de proteinas recém-
sintetizadas para dentro do reticulo endoplasmatico.
O anti-SRP tem sido descrito em uma média de 5%
dos pacientes portadores de Mil, estando associado
a miopatia severa e/ou de inicio e progressao rapi-
dos e resistente ao tratamento associada a disfagia e
envolvimento miocardico, tipicamente sem envolvi-
mento cutaneo, PID, artrite, FR ou sobreposicao com
outras doencas autoimunes [3,5]. Histopatolo-
gicamente, 73 a 100% dos pacientes anti-SRP positi-
vos apresentam necrose de fibras musculares e
infiltrado inflamatorio escasso, descricao compativel
com MNA. Apesar de incomum a sobreposicao de
mais de um MSA em um mesmo paciente, ha raros
relatos de coexisténcia de anti-SRP e anti-ARS [3]. O
papel patogénico permanece em aberto [4]. Dois
estudos mostraram que é possivel que haja correla-
cao direta entre os titulos de anti-SRP e a atividade
de doenca, porém o beneficio sobre a monitorizagao
dos niveis de CK éincerto .

Anti-HMGCR

Sao autoanticorpos contra a enzima 3-
hidroxi-3-metilglutaril-Coenzima A redutase
(HMGCR), envolvida na biossintese do colesterol e
alvo farmacoldgico das estatinas. Encontrados em
subgrupos de pacientes com MNA com ou sem expo-
sicao prévia a estatinas, com uma prevaléncia de
cercade 6% .

O fendtipo clinico caracteristico é de fraqueza
muscular proximal, niveis médios de CK maiores que
10.000UI/L, miopatia irritavel na eletroneuromiogra-
fia e resposta parcial ou completa a imunossupres-
sores. Até 20% podem apresentar infiltrados inflama-
torios significativos na bidpsia. A historia de exposi-
cao a estatinas é significativamente maior nesse
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subgrupo de pacientes do que em outros pacientes
com MIl e a doenca continua progredindo mesmo
apos suspensao prolongada da medicacao culpada
[4]

Foi demonstrada forte associacao da positivi-
dade do anti-HMGCR com o HLA classe Il
DRB1*11:01 em pacientes com MIl, tanto expostos
quanto nao-expostos previamente a estatinas. Foi
observada maior taxa de caucasianos e idosos e
menores niveis de CK em pacientes expostos em
comparacao nao-expostos a estatina. Os pacientes
expostos também apresentaram maior correlagao
entre os niveis de anti-HMGCR e os niveis de CK e
forca muscular na apresentagcdo, bem como uma
melhor resposta ao tratamento .

Ja em populacdes sem MIl exposta a estati-
nas, tais anticorpos nao foram detectados, mesmo
naqueles com queixas musculoesqueléticas autoli-
mitadas associadas a medicacdo, demonstrando
sua especificidade para MIl .

Em relacao a correlagao patogénica, foi demonstra-
do aumento da expressdao de HMGCR em células
expostas a estatinas e em células musculares em
regeneracao. Tais achados podem sugerir um mode-
lo no qual a autoimunidade anti-HMGCR pode ser
iniciada em individuos geneticamente suscetiveis
pela superexpressado da enzima induzida por estati-
nas. A presenca de niveis aumentados da HMGCR
nas fibras musculares em regeneracao explicaria a
perpetuacao do processo mesmo apos a desconti-

nuacao dadroga .

Anti-Mi2

O anti-Mi2 foi o primeiro marcador sorolégico
especifico descrito para a DM. Sua prevaléncia é
altamente variavel em diferentes séries (3,2 a 60%
dos pacientes com MIl), com uma tendéncia a ser
maior em areas da América Central e América do Sul,
sugerindo uma possivel correlacao com exposicao a
radiacao ultravioleta [3]. O antigeno Mi2, componen-
te proeminente de um complexo deacetilase de
remodelamento nucleossémico, tem papel na regu-
lacado da transcricdo génica, incluindo a regulacao
de processos de desenvolvimento, com destaque
nas situacoes de reparo celular. Foi demonstrada
maior expressao de Mi2 em fibras musculares em
regeneracao nos pacientes com DM, bem como em
queratindcitos expostos a radiacao UVB. Tais dados
sugerem que o processo de reparo tecidual € uma
fonte de Mi-2 no tecido muscular e epiderme de paci-
entes portadores de DM, podendo nao s6 desenca-
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dear uma reacao autoimune, mas também funcionar
como alvo do ataque imune, perpetuando a lesao
nesses tecidos .

Clinicamente, o anti-Mi2 esta associado com
rash classico de DM, incluindo papulas de Gottron,
heliotropo, hipertrofia de cuticulas, sinal do xale,
sinal do V, além de baixo risco de desenvolvimento
de PID. Também prediz baixo risco de associacao
com neoplasia, boa resposta a esteroides e bom

prognostico .

Anti-MDA5/CADM140

O anti-MDA5/CADM140 tem como antigeno
alvo um receptor citoplasmatico de RNA dupla hélice
viral envolvido na resposta imune inata, chamado de
MDA5 (melanoma differentiatio-associated gene5)
ou IFIH1 (interferon induced with helicase C domain
1) ¥ Esse antigeno, portanto, tem papel na defesa
contra virus intracelulares, induzindo uma resposta
interferon | (IFN I) e sendo induzido por ele, o que
pode ser o gatilho para uma resposta autoimune.
Corroborando com esse possivel papel patogénico,
foi demostrada a presenca de anti-Ro52 (outro auto-
antigeno induzido por IFN 1) em até 30% dos pacien-
tes com DM e anti-MDAS5 positivo .

Nas descrigOes iniciais das coortes asiaticas
(Japao e Coréia do Sul), o anti-MDA5/CADM140 mos-
trou forte associagcao com dermatomiosite amiopati-
ca (ADM), PID rapidamente progressiva e de baixa
resposta terapéutica, com padrdo de pneumonia
intersticial aguda (AIP) e dano alveolar difuso, além
de pior prognéstico, alta prevaléncia de disfuncao
hepatica e niveis aumentados de ferritina. Sua preva-
Iéncia variou de 3 a 58% dos pacientes com DM.
Tambeéem ja foi descrito em 31-38% de pacientes asia-
ticos JDM, estando associado a um fenétipo seme-
Ihante ao dos adultos *°.

Em caucasianos foi observada uma prevalén-
cia de anti-MDA5/CADM140 em torno de 6,9% dos
pacientes com DM e identificado um fendtipo Unico,
com ulceracoes cutaneas e papulas palmares dolo-
rosas, Ulceras orais dolorosas, além de artrite grave
com sinovite exuberante °°. Diante da proeminéncia
do acometimento cutaneo e pulmonar foi proposta a
visao da sindrome anti-MDA5 como uma “sindrome
dermato-pulmonar”®,

Os niveis de anti-MDA5/CADM140 mostra-
ram ainda uma correlacao direta com a atividade da
doenca, podendo negativar em pacientes que atin-
gem remissao clinica, além de uma correlacao indi-




Molecular

reta com a probabilidade de resposta ao tratamento
e sobrevida. Tais achados sugerem um possivel
papel como marcador de atividade da doenca e mar-

cador prognostico .

Anti-TIF 1 gama/alfa e beta

Os antigenos sao TIF1gama (transcriptional
intermediary fator 1 gamma) e TIF1alfa, respectiva-
mente. O anti-TIF1beta também foi identificado em
associacao ao anti-TIFgama/alfa em alguns casos,
porém € bem mais raro. Esses trés antigenos perten-
cem a familia dos cofatores de transcricao TIF, da
superfamilia TRIM, envolvidos na transcricao e meta-
bolismo de RNA em varias fungdes e vias celulares,
incluindo a carcinogénese .

A particularidade clinica dessa especificida-
de antigénica é de uma DM com achados cutaneos
classicos e graves, sintomas sistémicos mais proe-
minentes, baixa prevaléncia de FR, artrite e PID, e
elevado risco de neoplasia associada [3,5]. Em uma
metanalise de 2012 envolvendo um total de 312 paci-
entes com DM, foi demonstrada sensibilidade de
78% (IC 95% 45-94%) e especificidade de 89%
(1IC95% 82 a 93%) do anti-TIF1 gama/alfa para DM
associada a cancer, com valor preditivo positivo de
58% e valor preditivo negativo de 95% “*. Nos paci-
entes com JDM, a associacdo clinica dos anti-
TIF1gama/alfa € com doenca mais grave, com ulce-
ragcao cutanea, lipoatrofia e contraturas, porém sem
associagido com neoplasia *°.

Como correlagcao patogénica, especula-se
que mutacdes isoladas em proteinas celulares
envolvidas na supressao tumoral (ex: p53, TIF-
1gama) podem levar paralelamente ao desenvolvi-
mento de uma neoplasia e a producao de autoanti-
corpos especificos contra a proteina mutada. De
fato, alguns pacientes com neoplasias relacionadas
a mutacdes do gene p53 expressam anticorpos anti-
p53. De forma semelhante, o TIF-1gama mostrou ter
alguma funcao de supressdo tumoral em estudos
com animais e humanos e a relacao de DM anti-
TIF1gama positiva com neoplasia pode ter um meca-
nismo semelhante. Outra hipdtese de mecanismo de
alteracao das proteinas préprias que poderia justifi-
car a presenca de alguns dessas MSA em pacientes
mais jovens sao infecgoes virais levando a altera-
cbes nos epitopos reconhecidos pelos linfécitos T.
Vale lembrar que o TIF-1gama também desempenha

papel no controle de algumas infeccdes virais .

Anti-MJ/NXP-2

Sao anticorpos dirigidos contra a proteina de
matrix nuclear 2 (NXP-2 ou MORC3), com papel em
diversas funcdes nucleares como metabolismo do
RNA, manutencao da arquitetura nuclear, regulacao
transcricional e ativacdo do gene supressor tumoral
p53 .

Os anticorpos anti-MJ/NPX-2 em pacientes
com JDM prediz doencga grave e refrataria, poliartrite,
contraturas articulares, calcinose, vasculite intestinal
e intenso comprometimento do estado funcional. A
prevaléncia em diferentes coortes chega até 25% [3].
Em pacientes adultos, o anti-MJ/NXP-2 tem preva-
[éncia de 1-5% e esta associado a DM com rash tipi-
co, alta prevaléncia de PID, idade mais precoce de
apresentacao, calcinose e boa resposta ao trata-
mento. Existe uma provavel associacao com neopla-
sias, porém com resultados conflitantes em diferen-
tes coortes, possivelmente influenciado pela idade
dos pacientes selecionados °*.

Anti-SAE

Anticorpos digiridos contra enzimas respon-
saveis por modificacoes pods-translacionais em dife-
rentes proteinas. Foram descritos predominante-
mente em pacientes portadores de DM ou PM/DM,
sobretudo caucasianos, com baixa prevaléncia em
coortes asiaticas. Associacao clinica com lesdes
cutaneas tipicas iniciando-se antes das manifesta-
coes musculares. Também ha alta prevaléncia de

manifestacdes sistémicas e disfagia **.

Aspectos técnicos

A maioria dos MSA foram descritos a partir de
ensaios de imunoprecipitacdo (IP), que continua
sendo o método padrao ouro para a maioria deles.
Contudo, IP & pouco disponivel em laboratérios
comerciais .

Ensaios ELISA sao amplamente disponiveis
para anti-Jo1 e anti-U1RNP com validacao robusta.
Ha um esforco para o desenvolvimento de ensaios
ELISA para deteccao de outros MSA de grande
importancia clinica, como anti-TIF1gama e ati-MDAS5.
Outras tém validacao limitada e resultados discre-
pantes .

Nos ensaios de imunofluorescéncia (IF) com

células HEp-2, os anticorpos encontrados nas Ml
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podem mostrar diferentes padroes de FAN, como  antigénica é de extremo valor na interpretacao corre-

sintetizado na Figura 1. Vale ressaltar que conhecer  ta dos resultados ndo-IP na abordagem diagnéstica
o padréo da IF esperado para cada especificidade  das MII ™.

Ul RNP
Pontilhado
ulfuz RNP

hi-2
Pontithado TIF lgam-ifalfa
fino SAE
MIfNXP-2

Mikltiplos pontos - NUSNNP-2*

Corpos.de Cajal

MDAS
ARS

Figura 1: Padrées de FAN por IF em células HEp-2 dos anticorpos encontrados na Ml - Adaptado de [3].
*Nao necessariamente presente em todos 0s casos.

** Geralmente coloragdo citoplasmatica forte.
***Antigeno localizado no citoplasma, porém a coloragéo citoplasmatica na IF pode ser fraca ou ausente
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3.2-ANTICORPOS NAO ESPECIFICOS

Anticorpos miosite associados (MAA) sao
definidos como aqueles encontrados nas MIl, porém
inespecificos, podendo ser encontrados em outras
doencas autoimunes sistémicas .

Nesse grupo, podemos citar:

= Anti-PM-Scl, anti-U1/U2RNP: associados

com um subgrupo de sindromes de sobrepo-

sicao envolvendo MII ¥,

* Anti-Ku: encontrado em sindromes de sobre-
posicao de miosite/esclerodermia (PM-SSc)
e diversas doencas autoimunes. Esta associ-
ado a presenca de FR, artrite e PID. As mani-
festagcbes musculoesqueléticas costumam
responder bem ao tratamento, porém a PID é
resistente a glicocorticoides "?.

Anti-U1RNP: presente em 3-8% dos pacien-
tes com DM ou PM e 25% dos pacientes com
sindromes de sobreposicao. Associa-se mio-
site de inicio tardio no curso da doenca e boa
resposta a glicocorticoides, sendo um mar-
cador de bom prognéstico *?.

Anti-Ro52, Anti-R060, anti-La.

Anti-U3RNP: encontrado em sindromes de
sobreposi¢cdo PM-SSc ®
Anti-Su/argonaute2(Ago2): também pode
ser encontrado em 0,5 a 1,0% da populacao
normal saudavel .

Anti-cN1A ou anti-NT5C1A (anti-
5'nucleotidase 1A citosdlica): descritos em
33-34% dos pacientes com MCI. Nao foi
detectado em outros grupos de MIl ou con-
troles saudaveis. Tal achado corroboracom a
ideia de um mecanismo imune envolvido na
etiopatogénese daMCl .

Dasrica Amlapitics

Anti-PM-Scl

Dirigido contra o complexo de processamen-
to o RNA ™, 0 anti-PM-Scl determina uma sindrome
clinica que, em certos aspectos, se assemelha um
pouco a sindrome anti-sintetase. Caracteriza-se pela
sobreposicao de PM-SSc, porém com um fenétipo
caracteristico, incluindo FR, artrite, “puffy fingers”,
SSc cutaneo-limitada e maos de mecanico. Além da
miosite, a PID com padrao NSIP ou OP sao predomi-

nantes no quadro .

Anti-Ro52

O antigeno Ro/SSA consiste de dois peptide-
os de 52KDa e 60KDa, sendo o Ro52 (também cha-
mado de TRIM21) o mais imunogénico. O Ro52 é
uma E3 ligase, que ubiquitina fatores de transcricao
e proteina regulados por interferon, aumentando a
producao das citocinas pro-inflamatérias da via IL-
23/IL-17 e levando ao inicio de inflamacao tecido-
especifica .

O anti-Ro52 nao é especifico para nenhuma
doenca e pode ser encontrado infecgoes virais croni-
cas, doenca neoplasica e pessoas normais. Apesar
disso, anti-Ro52 sado os anticorpos miosite-
associados mais comuns, sendo encontrados em
mais de 30% dos pacientes com MIl, frequentemente
em associagao com anti-Jo1 e outros MSA. Um estu-
do recente mostrou que o uso do anti-Ro52, em asso-
ciacado com o FAN e anti-Jo1 na abordagem inicial
dos pacientes com suspeita de MIl pode ser Util e

custo-efetivo para o diagndstico clinico .

Figura 2: Resumo dos achados clinicos relacionados aos autoanticorpos nas Mil. Adaptado de [5].

17




Molecular

4. CONCLUSAO

O nosso conhecimento atual esta cada vez
mais proximo de caminhar na direcao de uma classi-
ficagao clinico-sorologica das MIl capaz de fornecer
informacodes valiosas em relagdo as complicagoes
clinicas esperadas e ao prognoéstico, facilitando as
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A medicina nuclear tem ocupado papel de
destaque no diagndstico e manejo das doencgas reu-
matoldgicas. Através de técnicas estabelecidas de
avaliacao da atividade funcional éssea e inflamatoria
0s processos articulares e extra-articulares podem
ser detectados e acompanhados evolutivamente
quanto a severidade e resposta ao tratamento.
Novas ferramentas diagndsticas, em especial atomo-
grafia por emissao de positrons (PET) tém sido
empregadas de modo frequente na avaliagdo mole-
cular dos processos inflamatérios e degenerativos e
ocupam progressivamente papel de destaque na
pratica clinica.

1. INTRODUGAO

A medicina nuclear € uma especialidade
médica que utiliza pequenas quantidades de materi-
ais radioativos para diagndsticos e tratamentos. Os
radiotracadores sao centrais para a realizacao dos
procedimentos de medicina nuclear e sdo adminis-
trados de forma segura, com baixa exposicao a radi-
acao e acumulam-se em o6rgaos-alvo ou células
especificas, sendo detectados por camaras especi-
ais que permitem a obtencao de imagens da regiao
anatémica de interesse. O SPECT ( Single Photon
Emission Computed Tomography, do inglés) consis-
te no uso de uma Gama-Camara que pode realizar
uma aquisicao de imagens tomograficas para forma-
cao de imagens de um radiofarmaco que traduzira
um fenémeno fisioldgico ou fisiopatoldégico como a
vascularizacado de uma articulagado, a presenca de
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infiltrado de células inflamatérias ou o aumento da
atividade osteoblastica regional. O PET (Positron
Emission Tomography, do inglés) baseia-se em um
detector — Camara PET frequentemente acoplada
com uma tomografia computadorizada, por isso, o
termo PET-CT - e na injecao de um radiotracador,
que decai naturalmente , liberando particulas eletri-
camente carregadas do nucleo - pdsitrons, que sao
detectados e permitem uma quantificacdo precisa
dos processos quimicos e biolégicos da fisiologia
celular e tecidual. De todas as técnicas de imagem in
vivo existentes, o PET e o SPECT tém a sensibilidade
mais alta - até o nivel picomolar para o PET e o nivel
nanomolar para o SPECT - enquanto outras técni-
cas, Como a ressonancia magnética, podem atingir
apenas a sensibilidade micromolar. A principal van-
tagem do PET sobre o SPECT é sua maior sensibili-
dade, resolucao espacial e capacidade de quantifi-
cacao absoluta.(JIEMY et al., 2018) . A evolucao da
medicina para uma Medicina de Precisdo, com pro-
tocolos de tratamento individualizados e diagnosti-
cos precisos, requer métodos sensiveis daimagem
avancada, o que leva ao crescimento observado da
medicina nuclear , em virtude das suas capacidades
extraordinarias de identificacao do funcionamento
ao nivel celular e molecular. O emprego correto das
técnicas em medicina nuclear pode levar a melhores
resultados no tratamento precoce de diversas doen-
cas reumaticas. (LAKEN, VAN DER; HUISMAN;
VOSKUYL, 2012). O objetivo desta revisao é apre-
sentar os principais usos dos procedimentos de
medicina nuclear no contexto das doencas osteoarti-
culares.

2. USO DA MEDICINA NUCLEAR NO

DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO DAS
DOENGAS REUMATOLOGICAS:

-IMAGEM MOLECULAR PARA DIAGNOSTICO DE
OSTEOMIELITE E ARTRITES INFECCIOSAS

A osteomielite € umainfeccao do osso e pode
ser localizada ou envolver o periésteo, cértex, medu-
la e tecido esponjoso. O diagndstico de osteomielite
nem sempre é de facil realizagao, e as técnicas de
medicina nuclear frequentemente sao realizadas
como parte da investigacao diagnostica. A técnica
mais frequentemente empregada € a cintilografia
Ossea ftrifasica com tecnécio-99m-metileno-
difosfonato (99mTc-MDP) ( Figura 1 ). A absorcao
deste radiofarmaco, que se liga ao cristal de hidroxia-

patita, depende do fluxo sanguineo e da taxa de
formacao de novos ossos. A hiperperfuséo focal, a
hiperemia focal e o aumento focal da captacao éssea
sao a apresentacao classica da osteomielite em uma
cintilografia 6ssea trifasica. O teste € sensivel e espe-
cifico para o diagnostico de osteomielite em ossos
nao afetados por condicdes subjacentes (doenca
degenerativa da articulacao, fratura ou protése orto-
pédica). A sensibilidade e a especificidade da cinti-
lografia trifasica € superior a 80%, sendo especial-
mente Util em ossos nao-violados das extremidades
e pode ser 0 Unico exame alterado na primeira sema-
na de evolugao do processo infeccioso.(MALCIUS
etal., 2009)

A cintilografia com 67-Galio é utilizada em
situacdes especificas, sendo util em especial nas
infeccdes vertebrais, pois a cintilografia 6ssea pode
demorar a se alterar devido a reducao do suprimento
vascular em individuos idosos . (PALESTRO, 2015) A
imagem de PET com o 18F-FDG é extremamente Util
na investigacao diagnostica da osteomielite.
Sensibilidade acima de 95% e especificidade varian-
do de 75% a 99% foram relatadas no diagndstico de
osteomielite. O 18F-FDG é o teste de escolha de radi-
onuclideos para infeccao da coluna vertebra possu-
indo também alta precisao para diagnéstico de infec-
cao de protese articular.

A cintilografia com marcacao de leucécitos in
vitro (leucécitos [WBC]) geralmente € (til para ossos
violados e articulagbes com proteses, sendo a técni-
ca mais empregada a que usa 99mTc-exametazime
(Tc). A maioria dos leucocitos marcados geralmente
sao neutrofilos, e o teste € mais sensivel para detec-
tar infeccoes mediadas pelos mesmos. A cintilogra-
fia 6ssea pode ser empregada para avaliagao inicial
dainfeccao em proteses, pois é sensivel embora nao
seja especifica. Um resultado normal do estudo
torna improvavel que os sintomas dos pacientes
estejam relacionados a protese. Um resultado anor-
mal do estudo requer investigacao adicional.
Atualmente, o melhor exame de imagem disponivel
para o diagndstico de infeccao de prétese articular é
a cintilografia com leucécitos marcados associada a
cintilografia da medula 6ssea, com uma precisao de
aproximadamente 90%. Na osteomielite em pacien-
tes com pé diabético, aimagem com leucdcitos mar-
cados tem uma vantagem razoavel sobre as demais
e € considerada o “padrao ouro” para o diagndstico
de osteomielite nestes casos. ( Figura 2 )
(PALESTRO, 2015)
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Figura 1 - CCM, 46 anos,
masculino, apresentando
quadro de dor lombar baixa,
refratédria ao uso de Antiinfla-
matérios N&o Esteroidais (AINES).
A cintilografia 6ssea com
MDP-99mTc evidenciou
moderado aumento focal

da captacéo na articulacéo
sacroiliaca esquerda, melhor
caracterizado pela fusao das
imagens tomograficas
funcionais e anatémicas
(SPECT-CT), que mostrou
discreta esclerose e redugao
incipiente do espaco articular,
consistente com a hipotese
clinica de sacroileite.
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Figura 2

Cintilografia com
leucocitos marcados
(WBC ) em paciente
com pé diabético.
Captacao aumentada
do tragador no primeiro
pododactilo esquerdo
em drea sem expansao
medular confirma o
diagndstico de
osteomielite
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- CINTILOGRAFIA OSSEA PARA DIAGNOSTICO
DE ARTRITE REUMATOIDE (AR)

Para a deteccao da sinovite pré-clinica muito
precoce sao necessarias técnicas avancadas de
imagem altamente sensiveis. Devido a sua alta sensi-
bilidade e a opcao de aplicar tracadores especificos,
a imagem nuclear pode oferecer uma abordagem
poderosa para o diagndstico pré-clinico na AR. A
eficacia terapéutica de produtos biolégicos pode ser
monitorizada ou mesmo prevista pela aplicacdo de
agentes terapéuticos radiomarcados. Com o acumu-
lo de 18F-FDG em macrdéfagos ativados, granuloci-
tos e fibroblastos em proliferacao, € possivel detec-
tar inflamacao e sinovite nas articula¢des. Os aspec-
tos da atividade da doenca na AR detectados por
meio do 18F-FDG PET tém dois componentes. No
inicio da AR, o acumulo de 18F-FDG nas articulagcoes
esta relacionado principalmente a infiltragcao de
células inflamatorias, especialmente macrofagos,
mas também neutrdfilos. Por outro lado, na AR esta-
belecida, apds a ocorréncia de sinovite substancial,
0 aumento da atividade metabdlica esta associado a
proliferacéo de fibroblastos no pannus. A captacao

de 18 F-FDG pode, portanto, representar a atividade
metabdlica da sinovite e correlacdes entre o acumu-
lo de 18 F-FDG na sinovite, volume do pannus (avali-
ado por ressonancia magnética ou ultrassonografia)
e producao de citocinas inflamatérias e respostas
terapéuticas. (MOUNTZ; ALAVI; MOUNTZ, 2012)

- CINTILOGRAFIA OSSEA PARA DIAGNOSTICO
DE ESPONDILODISCITE ANQUILOSANTE

A cintilografia 6ssea tem sido utilizada para a
imagem da espondilite anquilosante (EA) desde a
década de 70. ( Figura 3) Em 2008, Song et al. reali-
zaram uma revisao sistematica para investigar o
valor diagnéstico da cintilografia para avaliagao de
sacroileite na EA. Eles encontraram uma sensibilida-
de de 51,8% na EA estabelecida e 49,4% na EA clini-
camente provavel (sem alteracdes radiograficas). A
RM tem sido recentemente aceita como mais ou
menos o padrao ouro para deteccao de sacroileite
ativa, mas seu papel preciso na EA precoce ainda
nao foi totalmente elucidado. O PET-CT pode exercer
valor adicional nessa avaliagao .(LAKEN, VAN DER,;
HUISMAN; VOSKUYL, 2012)

Figura 3 - Paciente pediatrico com queixa de dor lombar e febre. Cintilografia 6ssea demonstrando
aumento da captagao do tragador 99Mtc-MDP em vértebras lombares adjacentes.

Imagens compativeis com espondilodiscite.
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- IMAGEM NUCLEAR DA VASCULITE DE
GRANDES VASOS

Os macrofagos sao centrais na patogénese
das vasculites de grandes vasos (VGV) e podem ser-
vir como alvo para diagndstico por imagem de VGV.
Oradiofarmaco 18F-FDG provou ser Util no diagnos-
tico de arterite de células gigantes (ACG). Até o
momento, o padrao ouro para o diagnoéstico de ACG
€ uma bidpsia da artéria temporal positiva (TBA). No
entanto, as lesdes inflamatorias nas artérias da ACG
sao frequentemente de natureza pontual e focal, o
que pode levar a um resultado falso negativo se a
biopsia for retirada de uma regiao nao inflamada. A
TBA também nao é util em ACG sem envolvimento
da artéria temporal. O uso da ultrassonografia com
Doppler colorido (USC) no diagnostico da ACG tam-
bém tem sido aplicado. O USC da artéria inflamada
produz um sinal de "halo" em regides com espessa-
mento da parede do vaso. A angiografia por resso-
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nancia magnética (angio-RM) e a angiotomografia
computadorizada (ATC) sao igualmente Uteis na
avaliacao do acometimento da artéria, extensao da
doenca e avaliacao do dano vascular, particularmen-
te em pacientes com diagnodstico estabelecido de
ACG. Os macrofagos e linfécitos ativados expres-
sam acentuadamente os transportadores de glicose
(Glut-1 e Glut-5) e passam a mudar para a glicélise.
Baseado neste principio, 18F-FDG, um analogo de
glicose radiomarcado, é altamente absorvido pela
infiltracao de células imunes (incluindo macroéfagos)
em lesoes vasculiticas ativas. Na ultima década, o
18F-FDG-PET provou ser um método eficiente para o
diagnéstico de ACG. Até o momento, o Unico radio-
farmaco utilizado em clinicas para diagnéstico de
LVV é o 18F-FDG.(JIEMY et al., 2018). Na arterite de
Takayasu o uso de PET-CT com 18F-FDG também
tem sido utilizado para monitorar a eficacia do trata-
mento (Figura4).(FELIXetal.,2014)-

Figura 4: PET-CT de um paciente com arterite de Takayasu antes e ap0s corticoterapia demonstrando a redugéo
da captacdo de FDG na aorta e grandes vasos apos instituicdo do tratamento.(FELIX et al., 2014)
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-PET/CTNO LUPUS SISTEMICO ERITEMATOSO
(LSE)

O lUpus eritematoso sistémico (LES) tem
encontrado nas técnicas de medicina nuclear uma
forma de avaliagao objetiva da atividade inflamatéria
e suas consequéncias. A deteccao do aumento da
captacao de glicose de granulécitos infiltrados e
macroéfagos teciduais pela tomografia por emissao
de pésitrons com 18F-FDG PET / CT permite delinear
ainflamacao com alta sensibilidade. Como os linféci-
tos ativados aumentam o metabolismo da glicose, o
18F-FDG PET tem sido usado com sucesso para
visualizar grandes concentragdes dessas células em
orgaos linféides onde ocorre a apresentacao de anti-
genos e a ativacao de linfécitos. O aumento generali-
zado da captacao de FDG nos linfonodos de pacien-
tes com LES ativo, assim como o aumento da capta-
¢ao do timo, tem sido descrito. O achado PET / CT
mais prevalente em pacientes com LES neuropsi-
quiatrico € o hipometabolismo parietooccipital,
sendo este um achado bastante significativo. Em um
recente relato de caso, foram apresentados dois
pacientes com em que as imagens de PET/CT com
18F-FDG mimetizaram linfoma (aumento da capta-
cao de 18F-FDG no bacgo), porém a avaliacao histo-
patoldgica mostrou processos benignos associados
ao LES ( hiperplasia folicular reativa nos linfonodos,
doenca de Kikuchi-Fujimoto nos linfonodos perisplé-
nicos e alteragcdes inflamatdrias e hiperplasia linféide
no baco ) o que gerou um 'pitfall' na avaliagao por
PET/CT. Em concluséo, o PET / CT tornou-se uma
excelente ferramenta auxiliar para avaliar a atividade
dadoenca e o prognostico em pacientes com LES.

3. USO DA MEDICINA NUCLEAR

NO TRATAMENTO DAS DOENGAS
REUMATOLOGICAS

Dentro do espectro de recursos para trata-
mento em doencas reumatoldgicas, destaca-se a
radiosinoviortese (sinovectomia). Esse procedimen-
to consiste na reconstrucao / renovacao da mucosa
articular (sinovite) com is6topos radioativos. O radio-
tracador mais frequentemente empregado no Brasil
é 0 90-itrio (citrato), sendo também empregado no
Brasil a hidroxiapatita marcada com itrio. (Figura5) .
Suas indicacdes mais frequentes incluem: Doencas
reumatodides, sinovite vilonodular, hemartrose / arti-
culagdes hemofilicas e outros artroses incluindo oste-
oartrite. Nas Ultimas trés décadas, a radiosinovec-
tomia foi parcialmente aceita como uma alternativa a
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sinovectomia cirlrgica em casos de artropatia hemo-
filica. E bem conhecido que cerca de 90% das pesso-
as com hemofilia grave sofrem alteracdes articulares
degenerativas cronicas na segunda ou terceira déca-
das de suas vidas. Tais alteracbes degenerativas se
devem principalmente ao sangramento intra-
articular recorrente espontaneo em pacientes sub-
metidos a tratamento sob demanda e um ponto criti-
co para evitar a artropatia hemofilica é a prevencao
de hemorragias articulares por meio de tratamento
profilatico. No entanto, apesar das infusdes regula-
res de concentrado anti-hemofilico em idade preco-
ce (tratamento profilatico primario ou secundario),
hemartrose recorrente e artropatia crbénica ainda
persistem em pacientes adultos tratados sob
demanda, bem como em uma pequena proporgao
de pacientes em profilaxia mesmo na auséncia de
evidéncia clinica de sangramento. Sinoviortese com
radioisétopos tem algumas vantagens sobre a
mesma técnica usando agentes quimicos. Essas
vantagens estao relacionadas principalmente ao
numero reduzido de injegbes, geralmente apenas
uma, embora em alguns casos possa ser de até trés.
Dessa forma, € uma técnica relativamente simples,
praticamente indolor e barata para o tratamento da
sinovite hemofilica cronica. (TAGARIELLO; DALLA
POZZA; RADOSSI, 2013) Ademais, alguns estudos
ja comprovaram a seguranca e eficacia deste proce-
dimento em pacientes com hemofilia. (FERNANDEZ
-PALAZZl etal., 2010).

4. PERSPECTIVAS FUTURAS

A medicina nuclear tem desempenhado
papel importante no diagnostico e no manejo dos
pacientes com doencas reumatologicas. Novos estu-
dos tém sido realizados com tragadores dedicados a
avaliagdo de processos especificos inflamatoérios
para identificacdo da sua intensidade e da resposta
ao tratamento com os novos farmacos, fazendo com
que progressivamente marcadores inespecificos de
atividade ostoblastica como os agentes com afinida-
de por calcio (99mTc-MDP) ou agentes inflamatérios
sejam substituidos por agentes moleculares especi-
ficos como o 99mTc-anti-CD4, 99mTc-anti-fator de
necrose tumoral alfa e 123l-anti-IL-1.(ROSADO-DE-
CASTRO, 2014) O uso do PET CT também tem se
destacado como técnica de monitoragao de imagem
molecular e com a sua capacidade particular de
quantificacdo devera se tornar uma ferramenta de
uso cada mais frequente na pratica reumatolégica.
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Queixas articulares e musculo esqueléticas
sao frequentes entre pacientes portadores de doen-
cas tireoidianas. Apesar de frequentes, muitos dos
mecanismos envolvidos na associacao entre essas
manifestacoes clinicas e as disfungcdbes hormonais
nao sao bem compreendidas. Como as doencas
autoimunes representam um percentual significativo
das etiologias das alteracdes tireoidianas, a disfun-
cao imunoldgica estabelece a conexao entre algu-
mas dessas manifestacoes. Nessa revisao apresen-
tamos as principais manifestagcdes reumatologicas
das doencas tireoidianas com seus provaveis meca-
nismos e as implicacdes da correcao das disfuncoes
hormonais sobre a manifestagao reumatolégicas.

INTRODUGCAO

Sendo o hormonio tireoidiano um dos princi-
pais reguladores do metabolismo de todo o corpo,
as manifestagbes reumaticas incluem-se entre as
queixas de pacientes com disfuncdes tireoidianas,
indo desde dores articulares inespecificas sem
quaisquer sinais inflamatérios, passando por diag-
nésticos especificos como capsulite adesiva e sin-
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drome do tunel do carpo, além de queixas muscula-
res como fraqueza, fadiga, caimbras até alteracoes
bsseas como osteopenia e/ou osteoporose .

A segunda questao envolvendo a associagao
das patologias tireoidianas e as doencgas reumaticas
se relaciona a elevada frequéncia da etiologia autoi-
mune tanto do hipotireoidismo quanto do hipertireoi-
dismo (tireoidite de Hashimoto e doenca de Graves
respectivamente) implicando em mecanismo de
disfuncdes de 6rgaos-alvo independentes de niveis
hormonais alterados. Esse mecanismo de agressao
imunoldégica ja foi demonstrado em artrites reativas
com elevados niveis de anticorpo anti-microssomal
tireoidiano no liquido sinovial de pacientes sem hipo-
tireoidismo ®. De outra forma, pacientes com diag-
néstico prévio de algumas doencas reumatoldgicas
autoimunes, apresentam maior incidéncia de marca-
dores de autoimunidade tireoidiana do que a popula-
cao normal e consequentemente maior chance para
desenvolvimento de doenca tireoidiana manifesta ©.

1. HIPOTIREOIDISMO

) Hipotireoidismo define-se pela reducao dos
nlveis séricos e teciduais de T4 e/ou T3. O hormonio
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tireoidiano é essencial para o crescimento, desen-
volvimento e maturacao 6ssea através da regulacao
da proliferacao de condrdcitos, diferenciacao de
ostedcitos e promocao da mineralizagao da matriz
ossea. Ja em adultos, a funcionalidade das articula-
cbes tem participacao do hormoénio ativo (T3) atra-
vés de secrecao e renovacao da matriz cartilaginosa.
Da mesma forma a funcdo muscular depende da
atuacao do hormonio ativo (T3) no interior do muscu-
lo o que depende da ativagao no interior dos mioci-
tos pela desiodase tipo 2 que converte T4 em T3.
Assim qualquer funcao muscular desde forca, veloci-
dades de contracao até regeneracao e expressoes
de células satélites podem estar comprometidas
quando ha desequilibrio dos niveis hormonais ou
mesmo menor conversao no midcito de T4 para T3 .

Em adultos, as principais causas de hipotire-
oidismo sao a resseccgao cirlrgica da glandula, abla-
cao com radioiodo e a tireoidite cronica de etiologia
autoimune conhecida como tireoidite de Hashimoto.

Em pacientes adultos, queixas inespecificas
de fraqueza, rigidez de extremidades ou mesmo limi-
tacao da mobilidade articular sao dificeis de serem
estimadas, porém sugere-se que essas queixas pos-
sam estar presentes em quase 75% (5) dos pacien-
tes com hipotireoidismo. Patologias mais especificas
que podem estar relacionadas ao hipotireodismo
incluem: artropatia simérica difusa com depdésito de
pirofosfato de calcio, sindrome do tunel do carpo,
miopatia muscular proximal, dedo em gatilho e cap-
sulite adesiva “*”.

-DOENCA POR DEPOSITO DE PIROFOSFATO DE
CALCIO (DDPC):

Doenca por depdsito de pirofosfato de calcio,
também conhecida como pseudogota ou condrocal-
cinose, consiste em depdsito anormal de cristais de
pirofosfato de calcio na cartilagem das articulagoes,
sobretudo em joelhos, tornozelos e punhos. Se
caracteriza por crises dolorosas recorrentes, em
uma mesma articulacao. O diagnéstico é feito atra-
vés da analise do liquido intra-articular, com a identifi-
cacao de cristais birrefringentes na microscopia de
luz polarizada do liquido sinovial, de forma romboide
ou de galho. Sua causa é desconhecida, porém esta
associado a varios disturbios endocrino metabdlicos
como hipotireoidismo, hiperparatireoidismo e acro-
megalia “*”. O mecanismo pelo qual a alteracéo

metabdlica da tireoide leva ao depdsito de pirofosfa-
to de calcio nas articulagbes ainda nao € bem com-
preendido. No entanto, hipotireoidismo deve ser
sempre considerado como diagnéstico diferencial

em pacientes diagnosticados com DDPC.

-SINDROME DO TUNEL DO CARPO (STC):

A sindrome do tunel do carpo (STC) é uma
neuropatia periférica, consequéncia da compressao
do nervo mediano dentro do tunel do carpo.
Apresenta alta prevaléncia na populagao em geral,
mas também possui associagcdo com disturbios
endocrinos especialmente hipotireoidismo e diabe-
tes mellitus. Revisao sistematica de 4908 pacientes
com STC encontrou uma razdo de chances (odds
ratio) de 1,4 para hipotiroidismo em comparacao
com controles sem hipotireoidismo (8). Nao foi vista
relacdo entre a gravidade do hipotireoidismo e a pre-
sencade STC, porém o aumento do indice de massa
corporal (IMC) constitui fator de risco adicional. O
mecanismo da STC parece ser secundario a infiltra-
¢ao mucinosa do nervo mediano e adeposicao de
glicosaminoglicanos leva ao aumento de pressao
direta no nervo mediano, causando desmielinizacao
focal e compressao do nervo. Em pacientes com
hipotireoismo, o retorno ao estado eutireoidiano
com areposicao hormonal, leva a melhora dos acha-
dos patoldgicos da STC (9). Os sintomas da STC
podem preceder outras caracteristicas clinicas do
hipotireoidismo, por isso € recomendado rastreio
com nivel sérico de horménio estimulante da tireoide
(TSH) em todos pacientes com STC.

- MIOPATIA:

Entre 25 a 79% dos pacientes com hipotireoi-
dismo podem apresentar sintomas musculares, que
se apresentem como dor, caimbras, fraqueza, e ao
exame fisico pode apresentar pseudo hipertrofia,
fraqueza muscular proximal e fase de relaxamento
tardio dos reflexos tendinosos, especialmente refle-
xo aquileu ® . Os niveis séricos das enzimas muscu-
lares, CK, mioglobina e LDH, encontram-se aumen-
tados nos pacientes com miopatia por hipotireoisdis-
mo, porém a relagao entre os niveis de CK e a gravi-
dade do hipotireoidismo nao é uniforme, assim
como o grau de fraqueza nao apresenta relagcao com
os niveis de TSH (10). Os niveis de CK podem apre-
sentar grandes elevacdes, eventualmente simulan-
do polimiosite, havendo raros relatos de rabdomioli-
se, porem na maioria das vezes as elevacdes sao
leves (<1000) e sem complicacoes associadas. O
diagnostico pode ser feito por eletroneuromiografia
(EMG) e através da bidpsia muscular, mostrando
atrofia das fibras do musculo tipo Il e relativa hipertro-
fia nas fibra musculares tipo I. O tratamento do
hipotireoidismo leva a melhora da miopatia na maio-
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ria dos pacientes, em aproximadamente 6 meses ") .

- CAPSULITE ADESIVA OU OMBRO CONGELADO
(FROZEN SHOULDER - FS):

A capsulite adesiva, também conhecida
como ombro congelado (frozen shoulder - FS), é
uma condicao patologica caracterizada por dor e
limitacao mobilidade passiva do ombro. Proliferacao
fibroblastica intensa, levando ao espessamento e
contracao da capsula articular do ombro, causa dor
intensa, mesmo em repouso. Sua etiologia permane-
ce incerta, mas apresenta associacdo com tireoido-
patias notadamente hipotireoidismo onde a disfun-
caotireoidiana chega a estar presente em 27,2% dos
pacientes com FS (1). A autoimunidade pode ter par-
ticipacao na patogénese e além disso, parece existir
maior tendéncia para FS bilateral entre pacientes
com niveis mais elevados de TSH (12). A resolucao
do hipotireoidismo parece ser um fator de protecao
para progressao da doencga assim como previne FS
bilateral, no entanto, o impacto da correcao do hipo-
tireidismo na resolucao da capsulite nao é bem defi-
nido.

2. HIPERTIREOIDISMO

Ao contrario do hipotireoidismo onde preva-
lecem as manifestacdes articulares, no hipertireoi-
dismo, manifestacdes musculares como fraqueza,
miopatia proximal e atrofia muscular sdo manifesta-
¢oes clinicas mais comuns “*”. Manifestagoes arti-
culares como dores articulares inespecificas sem
sinais inflamatérios ™ capsulite adesiva, sindrome
do tunel do carpo e sindrome do dedo em gatilho
também podem estar presentes "°”. Algumas mani-
festacdes caracteristicas do envolvimento de tecidos
conjuntivos como a acropatia e o mixedema pretibial
sao exclusivamente relacionados a doenca de
Graves. Por ultimo, alteragao do turnover 6sseo com
reducao na densidade mineral 6ssea (DMO), deve
ser considerada em pacientes com suspeita de oste-
oporose secundaria além das mulheres na pos-
menopausa que se apresentem com niveis de TSH
< 0,1 um/Lem funcao do maior risco de fraturas pato-
l6gicas.

O aumento dos niveis de horménios tireoidia-
nos pode apresentar diversas etiologias, sendo as
mais comuns o bécio multinodular toxico (multiplos
nddulos hiperfuncionantes) que normalmente afeta
pacientes em faixa etaria mais avancada e nao se
associa a autoimunidade ou hipertireoidismo em

consequéncia da Doenca de Graves (doenca autoi-
mune com ac¢ao de anticorpo similar ao receptor de
TSH que estimula continuamente a glandula).

O mesmo estudo de Duyffe colab. ® demons-
tra que em torno de 67% dos pacientes com hiperti-
reoidismos apresentam queixas neuromusculares
ao diagnéstico, porem muitas das queixas sao ines-
pecificas sendo como ja dito anteriormente mais
queixas neuromusculares do que propriamente arti-
culares.

- MIOPATIA:

A miopatia do hipertireoidismo apresenta-se
com caimbras, rigidez e fraqueza, atingindo princi-
palmente a musculatura proximal de forma precoce
no curso da doencga . A fraqueza pode ser despro-
porcional a perda total de peso, referida como mio-
patia tireotoxica. Nas formas mais graves, a miopatia
pode envolver a musculatura mais distal, além de
musculos do tronco e da face. Apesar do comprome-
timento da musculatura ocular nao ser usual, essa
desordem pode mimetizar a miastenia gravis. Os
niveis de CK sao tipicamente normais e achados
miopaticos na eletroneuromiografia sao raros (10%
dos pacientes). Sintomas de fraqueza apresentam
resolucao apds uma média de 3-6 meses de trata-
mento para o hipertireoidismo. A recuperacao da
massa muscular, no entanto, é mais lenta “'*.

-CAPSULITE ADESIVA (FROZEN SHOULDER -
FS) E SINDROME DO TUNEL DO CARPO (STC)

A prevaléncia da capsulite adesiva primaria
idiopatica na populacao geral é em torno de 2-3%.
Sua associacao com a tireotoxicose foi atribuida a
grande semelhanca do efeito do hipertireoidismo
com a ativacdo do sistema nervoso simpatico.
Estudos mostram a prevaléncia de capsulite adesiva
muito divergente em pacientes com tireotoxicose e
eventualmente com prevaléncia até maior em paci-
entes com hipertireoidismo subclinico “*" o que
nos leva a questionar a vaidade desta associacao.

Ja em relacao a sindrome do tunel do carpo
(STC), algumas hipdteses existem para explicar a
compressao nervosa em pacientes com hipertireoi-
dismo. A infiltracdo dos corddes tendinosos com
mucopolissacarideos e a influéncia do hormdnio
tireoidiano na funcdo axonal sdao duas delas.
Estudos mostram a prevaléncia da sindrome do
tunel do carpo em hipertireoideos variando entre 5-
7% sendo discretamente superior a prevaléncia na
populacdo sendo, assim, uma associacao fraca e

muito questionavel "*7'.
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-MIXEDEMA PRE-TIBIAL

Dermatopatia infiltrativa € uma manifestagao
rara da Doenca de Graves e um marcador para oftal-
mopatia de Graves. E postulado que os glicosamino-
glicanos liberados por fibroblastos da pele acumu-
lam na derme e no subcutaneo. Clinicamente, apre-
senta-se com edema duro, em aspecto de casca de
laranja tipico na regiao pré-tibial. As lesdes podem
variar entre 1 cm a lesbes que cobrem quase toda
superficie pré-tibial, de coloragcao résea a arroxeada,
indolores, podendo ser pruriginosas. Biopsia da
area acometida mostra a presenca de glicosamino-
glicanos e o dano as fibras de colageno e elastina. O
tratamento com corticoides topicos é efetivo em 50%
dos casos, exceto se lesao cronica ou grave. O trata-
mento do hipertireoidismo nao influencia a resolu-

1,6,7)

céo dainfiltragao “*”.

-ACROPATIA

Achado patognoménico de hipertireoidismo,
observado em 0,5-1,0% dos pacientes com Doenca
de Graves, muito associado a oftalmopatia, e ao taba-
gismo. As alteracdes incluem aumento do espaco
entre as fibras 6sseas, com nova formacgao perioste-
al na diafise de ossos tubulares curtos das maos e
pés. Apresenta distribuicao assimétrica, com maior
acometimento das extremidades superiores em
metacarpos e metatarsos, sendo o envolvimento de
falanges menos comum. Apresenta-se clinicamente
com baqueteamento digital, edema em digitos e
artralgia. Radiografias simples mostram a reacao
periosteal. Essa condicao pode néo retornar ao nor-
mal apos tratamento do hipertireoidismo (1,6,7).

3. CONCOMITANCIA DE DOENGAS
AUTOIMUNES

Pacientes portadores de doengas autoimu-
nes datireoide sabidamente carreiam um risco maior

de outras doencas autoimunes. Notadamente algu-
mas associacdes podem chegar a quase 10 vezes 0
risco da populacao normal como LES, vitiligo, ane-
mia perniciosa e doenca celiaca ©. Entre pacientes
portadores de LES, 14% deles apresentam autoanti-
corpos marcadores de tireoidite de Hashimoto (anti
TPO e anti tireoglobulina) independente de disfun-
cao tireoidiana manifesta ",

Assim como no LES, pacientes portadores de
AR possuem positividade dos anticorpos contra a
tireoide em 16-30% e a associacao de ambas as pato-
logias também sao claras.

Em relacdo a sindrome Sjogren, Polimialgia
reumatica e arterite de cels gigantes nao foram com-
provadas a mesma associagao.

Ja em relacdo a esclerodermia a maior chan-
ce de hipotireoidismo tem relacdo com fibrose da
glandulaindependente de auto anticorpos.

CONSIDERAGCOES FINAIS

As manifestacoes reumaticas das doencas
tireoidianas sao muito variaveis sendo mais comu-
mente articulares em pacientes com hipotireoidismo
e mais frequentemente miopaticas em pacientes
com hipertireoidismo, no entanto, as alteracdes espe-
cificas como FS, artropatia por deposicao de pirofos-
fato, STC podem estar presentes em ambas disfun-
¢oes hormonais. Acropatia e mixedema pretibial sao
manifestacoes claras de doenca de Graves indepen-
dente dos niveis hormonais.

Manifestacdes articulares ou miopaticas
podem se apresentar como as queixas iniciais de
disfuncdes tireoidianas e como as principais causas
tanto de hipotireoidismo como hipertireoidismo
estao relacionados a autoimunidade a suspeicao de
concomitancia de doencas autoimunes deves ser
considerada especialmente em pacientes portado-
resde LESouAR.
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Tabela 1: Alteragdes reumatologicas relacionadas ao hipertireoidismo e hipotireoidismo

Hipertireoidismo | Hipotireoidismo
Dores articulares e redug¢ao mobilidade articular + ++
Miopatia ++ ++
Dedo em gatilho + +
Capsulite Adesiva + ++
Sindrome Ttnel do carpo + ++
DDPC + ++
Acropatia ++ -
Mixedema pre tibial ++ -

++ - prevaléncia maior que a populagdo;
+ - presente mas associacdo discreta ;

- - sem qualquer relagdo

DDPC - doenga por depdsito de pirofosfato de calcio
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O SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA E O REQUERIMENTO
JUDICIAL DE MEDICAMENTOS NAO PADRONIZADOS
PELO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Dr. JOAO CARLOS MENDES DE ABREU

Membro do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro
Promotor de Justiga junto as Varas Civeis de Sao Joao de Meriti-RJ

A “Constituicao-Cidada” de 1988, quando
reintroduziu o principio democratico nas terras brasi-
leiras, inovou ao estabelecer uma secao especifica
para tratar do sistema Unico destinado as acoes e
servigcos publicos de saude (artigo 198 da CRFB/88).

O Sistema Unico de Saude, previsto generi-
camente entre os arts. 196 a 200, CRFB/88, e disse-
cado especificamente pela Lei 8080/90, possui diver-
sas atribuicoes, dentre as quais guarda especial rele-
VO a execucao de acoes de assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica (cf. art. 62, I, “d”, Lei
8080/90).

Por conta da nova sistematizacao do acesso
a saude no nosso ordenamento juridico, e levando-
se em conta, também, que a Carta Magna vigente
permite que qualquer lesdo ou ameacga a lesao de
direitos (inclusive os relativos a saude) possam ser
levadas ao exame do Poder Judiciario (art. 52, XXXV,
CRFB/88), comegaram a brotar nos érgéaos jurisdici-
onais patrios diversas acoes cujos pedidos consisti-
ram no fornecimento de medicamentos.

Sobretudo, a partir da década de 1990, com o
advento da evolucao médica do tratamento anti-HIV,
0s processos relativos a concessao judicial de medi-
camentos tornaram-se uma realidade nas diversas
varas das Justicas Federal e Estadual brasileiras que
tenham competéncia para apreciar as agoes envol-
vendo as Fazendas Publicas da Uniao, do Estado, do
Municipio, bem como suas respectivas autarquias e
fundacoes publicas de direito publico.

A “judicializacao da saude”, no entanto, nao
se limitou a seara dos medicamentos destinados ao
controle da SIDA. Alias, diga-se de passagem: a
saude publica e privada estao na pauta contempora-
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nea dos tribunais brasileiros. Frutificam acdes com
pedidos de concessao de medicamentos, cirurgias,
internacoes, e ha inclusive acdes cujo objeto consis-
te na entrega de produtos complementares aos far-
macos, tais como, por exemplo, fraldas e produtos
alimentares.

No meio deste sem-nimero de processos
judiciais concernentes a entrega de medicamentos e
afins, eis que surge uma polémica para os operado-
res do Direito: de repente, varios médicos comega-
ram a prescrever laudos contendo remédios nao
padronizados pelos protocolos do Sistema Unico de
Saude.

Aqui, faz-se premente abrir um parénteses:
as receitas médicas sdo de suma importancia para o
agasalhamento das pretensodes referentes ao forne-
cimento estatal de medicamentos, pois, de um modo
geral, esta sera a Unica e mais importante prova nos
processos que versam sobre 0 assunto ora em dis-
cussao ( sobretudo em se tratando de populacao
menos abastada).

Por conseguinte, o Superior Tribunal de
Justica, a quem cabe a uniformizacdo do entendi-
mento da lei federal em nosso ordenamento juridico
(artigo 105, llI, “a”, CRFB/88), decidiu que era preci-
SO resolver, com carater vinculante para todos os
orgaos jurisdicionais, se o Poder Publico encontra-
se obrigado a fornecer judicialmente os medicamen-
tos nao incorporados por atos normativos ao
Sistema Unico de Saude.

Desta forma, em abril de 2018, o Superior
Tribunal de Justica decidiu se, como e quando os
orgaos jurisdicionais brasileiros podem agasalhar
pretensdes referentes a medicamentos ainda nao
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incorporados aos protocolos do Sistema Unico de
Saude.

O Superior Tribunal de Justica decidiu (repi-
ta-se: em carater vinculante e obrigatério para todos
os outros jurisdicionais do pais) que uma agao envol-
vendo medicamentos ndo padronizados pelo SUS
somente pode prosperar caso 0 autor comprove 0s
seguintes requisitos cumulativos. Ei-los:

(i) “Comprovacdo, por meio de laudo médico
fundamentado e circunstanciado expedido por
médico que assiste o paciente, da imprescindi-
bilidade ou necessidade do medicamento, assim
como da ineficdcia, para o tratamento da
moléstia, dos farmacos fornecidos pelo SUS;

(ii) Incapacidade financeira de arcar com o custo do
medicamento prescrito;

(iii) Existéncia de registro na ANVISA do medicamento”
RECURSO ESPECIAL N2 1.657.156 - RJ
(2017/0025629-7) RELATOR : MINISTRO
BENEDITO GONCALVES

Como podemos facilmente concluir, eis ai a
importancia vital do médico (e somente ele!) para a
vitéria de um paciente em lides versando sobre medi-
camentos nao incorporados pelo Sistema Unico de
Saude. Os atores juridicos — o advogado/Defensor
Publico, que deflagra a demanda; o Ministério
Publico, que fiscaliza o ordenamento juridico, e o
juiz, que decide a causa — deverao necessariamente
se basear em um laudo médico que contenha os
dados linhas atras mencionados, e que sao de
observancia obrigatéria por todas as Cortes de
Justica do Brasil.
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COM PAIXAO

Entrevista com Dra. RENATA CAMPOS DE FIGUEIREDO

Responsavel pelo ambulatério de Fibromialgia
Hospital Universitario Pedro Ernesto

O titulo da nossa entrevista desta edicao é
“O que nao mata me alimenta”, frase da Frida
Kahlo, pintora mexicana que nao somente se tor-
nou uma das grandes expressoes das artes plasti-
cas de seu pais, mas transformou sua vida em ins-
piracao para os momentos mais dificeis.
Sobrevivente da dor crbnica, ainda assim reuniu
forcas para seguirem frente.

Boletim: Durante décadas, pacientes com fibro-
mialgia visitaram consultérios de diferentes espe-
cialidades procurando alivio para suas dores. O
paciente peregrinava entre médicos até, enfim,
chegar a um diagndstico de que a dor sé existia na
suaimaginacao. Na sua vivéncia a frente do cuida-
do de pacientes com fibromialgia, conte-nos
sobre o seu olhar a respeito dessa peregrinacao
diagndstica do paciente com fibromialgia.

Dra. Renata Campos: Acredito que uma das boas
noticias que temos a respeito da fibromialgia é o
encurtamento do intervalo entre o inicio dos sinto-
mas e o diagnostico da sindrome. Na década de
2000 esse intervalo podia levar até 20 anos, e s6
era realizado por especialistas, na maior parte das
vezes reumatologistas. Hoje, esse tempo tem sido
mais curto, e ocorre cada vez mais em niveis de
atencgao primaria.

Médica Reumatologista
Universidade do Rio de Janeiro

Boletim: Um outro aspecto que assombra a vida
dos pacientes sao os critérios de classificacao
diagnéstica, necessarios para fins de pesquisa
clinica. Compartilhe conosco como é fazer um
diagndstico de fibromialgia no contexto em que o
paciente nao preenche tais critérios.

Dra. Renata Campos: Os critérios diagndsticos
sao providenciais para a pesquisa, mas apenas
um guia para o diagnéstico clinico da fibromialgia.
E a experiéncia do médico na coleta da histéria do
paciente e na realizacao do exame fisico completo
que sera capaz de estabelecer um diagndéstico
preciso da sindrome. Os critérios devem ser vistos
na pratica clinica como facilitadores, e nao deter-
minantes exclusivos.

Boletim: Por que ha alta prevaléncia de fibromial-
gia em mulheres, quando comparadas com
homens? Quais os fatores que podem estar envol-
vidos nesse mecanismo?

Dra. Renata Campos: Podemos imaginar um
componente genético e consequentemente hor-
monal atuando nos mecanismos de hiperativacao
das vias da dor deresposta ao estresse.
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Boletim: E o tratamento? Qual a sua visao sobre a
abordagem multiprofissional no cuidado da fibro-
mialgia.

Dra. Renata Campos: Costumo comparar o trata-
mento da fibromialgia a um guarda-chuva, no qual
todas as hastes tém que estar intactas para que
seja um instrumento funcional. Assim sendo, o
trabalho é da equipe multidisciplinar. E importante
que o paciente seja orientado no sentido de que
todas as acbes propostas para o seu tratamento
sao deigual valia, necessarias e interconectadas.

Boletim: Preconiza-se que a atividade fisica seja
fundamental para o tratamento da fibromialgia. No
entanto, muitas pacientes queixam-se de que a
fadiga as impedem de fazerem qualquer exercicio.
Como voceé nos orienta a aconselha-los?

Dra. Renata Campos: A primeira etapa é a infor-
macao. O paciente tem que ser muito bem orienta-
do no sentido da comprovacao cientifica do resul-

tado positivo da atividade fisica no controle dos
seus sintomas e melhoria da qualidade de vida.
Procuro s6 programar o inicio da pratica fisica
apos algumas semanas do que chamo de resgate
—controle medicamentoso da dor e cultivo de habi-
tos de higiene do sono, que acarretam melhora da
fadiga. E a introducao da atividade fisica deve ser
gradual, respeitando os limites e estimulando a
observacao das reacdes do corpo.

Boletim: Por fim, deixe-nos uma mensagem sobre
como devemos olhar e cuidar de uma pessoa com
fibromialgia, visando trazé-la ao ponto central
desse cuidado.

Dra. Renata Campos: A primeira e talvez mais
importante ideia que tento passar para os meus
pacientes é a de autocompaixao. Tomando o cui-
dado de diferencia-la de autopiedade. Colocar-se
no lugar do outro ou do si mesmo em sofrimento,
com generosidade, € amelhor forma de médicos e
pacientes aprenderem a gerenciar esta enfermida-
de.

Fique por dentro de todas as

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

0 Sociedade de Reumatologia

do Rio de Janeiro

SRRJ



QUEM SABE
DE MIM SOU EU

ENTREVISTA REALIZADA
PELO DR. HAIM MALEH
COM O PACIENTE

JULIO DA SILVA AMORIM

Paciente: Julio da Silva Amorim, 58 anos, portador
de Espondilite Anquilosante, residente em Ramos,
Rio de Janeiro. Acompanhado no Servico de
Reumatologia do HUCFF/UFRJ, Ambulatério de
Espondiloartrites.

1- Como iniciaram os sintomas da sua doenca?
Tudo se iniciou na minha adolescéncia, com uma
forte dor na articulacao coxofemoral e na época eu
gostava de dancar Rock. Essa dor foi progredindo,
pegando primeiramente uma perna e depois a outra
perna e, por ultimo, a sacroiliaca. Em 1981, a
Espondilite Anquilosante ndo era muito divulgada na
literatura médica, especialmente na aérea reumato-
l6gica, e por sorte eu entrei na emergéncia do
Hospital Souza Aguiar e através de uma radiografia
da sacroiliaca, conseguiu-se identificar a lesao. A
partir dai, fui encaminhado para o Fundao e o Prof
Mario Newton comecou a me acompanhar.

2- Como foi feito o diagndstico da sua doenca?
Foi dificil, mas no hospital do fundao foram feitas
radiografias e o HLA B27.

3- Como vocé se sentia em relagao a incerteza do
diagndstico?
Desesperador. Eu sentia muita dor e ninguém conse-

y

Dr. Haim Maleh e Julio da Silva Amorim
*Foto e entrevista autorizadas pelo paciente

guia identificar nada. Fora a rebeldia da juventude
que com certeza potencializou essa minha dificulda-
de.

4-Voceé possui outros familiares com doenca auto-
imune?

O HLA B27 foi solicitado para meus parentes de pri-
meiro grau e o Unico que deu positivo, porém nao
desenvolveu a doencga, foi minha mae.

5- Quando jovem, como a dor e a limitagcao impos-
ta pela doenca afetavam suavida?

Paralisante. Esse € o termo correto. Na juventude eu
gostava de jogar futebol de saldo, eu era goleiro.
Minha vida era ficar deitado, eu ndo dormia a noite e
iatrabalhar com extremo e desumano esforco.

6- O que atualmente a doenca limita suas ativida-
des diarias?

Felizmente apds o surgimento dos biolégicos a dor
melhorou consideravelmente, principalmente o con-
gelamento e rigidez matutina. Conseguifazer ativida-
de fisica, emagrecer e cheguei a perder 40 kg. No
momento em que eu estava fazendo atividade fisica
diaria, a doenca nao me impedia de nada. Apos
engordar novamente 30kg a doenca me impediu de
muita coisa. Um médico me falou uma coisa e eu




Quem sabe de mim sou eu

aprendi que o exercicio fisico para o portador de
espondilite € a insulina do diabético. Entao déi, doi
muito, doi hoje, amanha doi menos. Entao a ativida-
de fisica para o portador de espondilite, creio eu, que
€ mais importante do que a propria medicacao.

7- Como é o seu trajeto de casa até as consultas
no HUCFF?

Eu venho de carro préprio. Nao tenho dificuldades
emrelacao ao transporte.

8- Como é o acesso a medicacao bioldgica?

Até hoje, embora tiveram dias que estava superlota-
do por 14, felizmente, ndo sei se por sorte, nunca tive
recusa.

9-Voceé usaregularmente sua medicacao?
Sim, regularmente.

10-Vocé realiza fisioterapia regularmente?
Eu faco reabilitacao cardiaca. Eu nao consegui,
vamos dizer assim, fisioterapia reumatologica.

11 - Na sua opiniao, qual seria a relagao médico-
paciente ideal?

Eu acho que deveria ter o comprometimento do pro-
fissional. Nao estou falando especificamente da

reumatologia. Eu sou atendido por mais de 12 espe-
cialidades diferentes, aqui no hospital do fundao.
No6s nao somos objeto de pesquisa e merecemos
uma atencao tanto quanto qualquer outro paciente
de consultério particular. Nao estou falando da reu-
matologia, mas do cenario do hospital universitario
em geral. Muitas vezes, vocé pega profissionais que
a preocupacao é preencher um formulario, chama o
proximo, pega o diploma e comeca a dar consulta ai
fora. Entdo, o comprometimento na area do ensino e
o staff transmitir para os alunos que quem esta na
frente dele € um ser humano, que esta buscando a
suarecuperacgao e nao um objeto de estudo, isso ai é
primordial.

12-Como é a suarelacao com os seus médicos?
Felizmente, para mim, a grande maioria sao excelen-
tes médicos.

13 - Deixe uma mensagem final.

Qualquer brasileiro, com qualquer doenca, com qual-
quer expectativa de vida, que o nosso Brasil melhore
e concomitantemente nossa saude melhore e que
vocés, como médicos, tenham melhores ferramen-
tas, nao s6 um consultério, mas do ponto de vista
tecnoldgico e que Deus nos ajude para o ano que
vem.
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SOMENTE CALCIO E VITAMINA D SAO SUFICIENTES

NA SAUDE OSSEA?

Dra. DANIELE OSORIO PACHECO

Nutricionista Clinica do Centro Multidisciplinar Fluminense
e da Universidade Castelo Branco (UCB)

Nutricionista

Nutricionista docente da UCB e VP Nutricao Funcional -

Uma alimentacado balanceada que forneca
quantidades suficientes de nutrientes influencia
positivamente a saude éssea. A osteoporose, doen-
ca caracterizada pela perda de massa Ossea, que
acomete principalmente as pessoas com mais de 50
anos, precisa ser analisada dentro do contexto dos
habitos alimentares do paciente, pois o osso faz
parte de um organismo complexo que pode estar
deficiente em outros nutrientes. A suplementacao
isolada de calcio pode nao impedir a desmineraliza-
cao do osso e também provocar calcificagdo em
outras partes do corpo, caso o atual padrao alimen-
tar nao receba as adequagodes necessarias. O con-
sumo insuficiente de calcio e vitamina D esta entre os
grandes fatores de risco da doenca, mas junto com a
baixa ingestao de frutas e vegetais, o excesso de
proteinas, cafeina, alcool, sedentarismo e tabagis-
mo. Temos que atentar que apenas calcio e vitamina
D néo sao suficientes devido ao padrao alimentar
atual. Na saude 6ssea, para que o calcio seja de fato
aproveitado é necessdaria uma sinergia de varios
outros nutrientes, como 0 magnésio, zinco, vitamina
A, boro e sddio. Sugerimos que o paciente faga um
acompanhamento nutricional para que a alimenta-
cao equilibrada e a suplementacao juntas atinjam o
objetivo corretamente.

Dr. HERBERT FERREIRA DE LACERDA

Dra. CRISTIANE CRAVO

Palavra-chave: calcio, padrao alimentar, saude
0ssea, suplementacao, vitamina D.

INTRODUGAO

A nutricao adequada é essencial para o
desenvolvimento e a manutencao da saude éssea.
Uma alimentacao balanceada que forneca quantida-
des suficientes de nutrientes, a influenciam positiva-
mente (OSELAME etal., 2016).

Segundo a Pesquisa de Orcamentos
Familiares de 2008/2009, realizada pelo IBGE, os
nutrientes com maior percentual de inadequacao
foram as vitaminas A, E, C e D e os minerais calcio,
fosforo e magnésio para individuos acima de 60
anos, o que corrobora com varios estudos sobre a
falta desses micronutrientes provenientes de uma
dietainadequada e aincidéncia de doencas no idoso
(HOFFMANN, 2010).

Através da identificacdo de deficiéncias
nutricionais baseadas no padrao alimentar da popu-
lacdo estudada, aliadas a evidéncia do papel de
outros micronutrientes na salude éssea, poderemos
reorganizar as estratégias para prevencao e manejo
da osteoporose sem que se comprometa a saude
com efeitos adversos que a hipersuplementacao ou
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que suplementacdes isoladas podem causar.

VITAMINA D E CALCIO

A vitamina D pode ser produzida pela sintese
cutanea ou através da ingestao de fontes alimenta-
res que incluem produtos lacteos enriquecidos e
alguns peixes, entretanto, o uso de um suplemento
de vitamina D é o método mais pratico para obter
niveis adequados de vitamina.

O calcio é um micronutriente essencial que
esta envolvido na maioria dos processos metabdli-
cos. Considerado o mineral mais abundante do orga-
nismo. Uma alimentacdo pobre em calcio induz a
uma elevacao compensatoria na absorgao, ocasio-
nada, em parte, pela ativagcao da vitamina D. A fracao
de célcio absorvida aumenta conforme sua ingestao
diminui. Trata-se de uma adaptacao parcial a restri-
cao de célcio.

A biodisponibilidade esta relacionada com a
capacidade que o alimento tem de ser absorvido e
utilizado pelo organismo. Nem todos os nutrientes
ingeridos sao absorvidos integralmente, isso porque
existem outros constituintes nos alimentos que
podem melhorar ou dificultar a absorcao dos nutrien-
tes.

Vale ressaltar que varios fatores dificultam o
aproveitamento do calcio nos alimentos, entre estes,
a hipocloridria, a ingestao de gorduras em excesso
associada a maior excrecao fecal, a hipovitaminose
D, a ingestao excessiva de fosfatos (refrigerantes),
acido oxalico (espinafre, chocolate), acido fitico (cas-
ca dos cereais) e fibras. O sédio, € outro fator que
pode influenciar sua biodisponibilidade, uma vez
que a ingestao elevada acarreta aumento da excre-
céo renal de célcio (BENEVIDES etal., 2011). E sabi-
do que a quantidade de sddio da dieta do brasileiro &
mais que o dobro do recomendado.

O calcio € adquirido pela ingestao diaria de
alimentos que o contenham, sendo considerados
alimentos ricos em calcio, o leite e seus derivados
(iogurte e queijo). Existem outras fontes alimentares
de calcio, que sao: sardinha, moluscos, ostras, sal-
mao, leguminosas e vegetais de folhas verdes escu-
ras, tais como couve, brécolis, repolho, nabo e
outros. Contudo, o calcio presente nos alimentos de
origem vegetal pode apresentar sua absorcao redu-
zida devido a presenca de fitato, oxalato e fibras.
Mas, esses componentes parecem afetar a absorcéao
do célcio, apenas, quando a dieta ndo é balanceada
e, dependem também da forma de preparo, capaz
de reduzir a concentracdo desses componentes
antinutricionais (PAIXAO, 2010).

A absorcao do célcio pode ser prejudicada
durante a menopausa em funcdo da reducao do
estrogénio. Devido a relagao entre deficiéncia de
célcio e osteoporose, a suplementagao deste mine-
ral tem sido utilizada para prevenir possiveis perdas
Osseas associadas a idade. Ingestoes elevadas de
calcio podem conduzir a uma diminuigao na absor-
cao de ferro, fésforo, zinco e ainda permanecem pre-
ocupacodes de que um alto consumo de fésforo adici-
onado a um baixo consumo calcio pode causar
hiperfosfatemia e hipocalcemia, com aumento con-
sequente da atividade da paratireoide, conduzindo a
baixa DMO e suscetibilidade para fraturas
(OLIVEIRA, 2007).

NUTRIENTES MAIS ESTUDADOS NA SAUDE
OSSEA

Embora o calcio e a vitamina D tenham sido
foco principal na prevencao e tratamento nutricional
da osteoporose, pesquisas demonstram que a
ingestao inadequada de nutrientes essenciais para a
saude 6ssea aumenta o risco de desmineralizacao e
osteoporose, mesmo na presenca de niveis adequa-
dos de calcio e vitamina D, uma vez que o processo
de formacéao éssea requer um suprimento adequado
e constante de diversos nutrientes (OSELAME et al.,
2016).

O magnésio é necessario para a formacao e
manutencao do 0sso. Isso porque esta metabolica-
mente relacionado ao calcio, podendo atuar tanto
em sinergismo quanto em antagonismo. Ainda, faz
parte da estrutura éssea mineral juntamente com o
calcio e o fosfato e atua nos processos em que acon-
tece a troca desses minerais entre o0 0Sso e 0s teci-
dos. Além dos efeitos diretos sobre a estrutura e as
células do esqueleto, uma deficiéncia de magnésio
pode apresentar impactos indiretos sobre o 0sso
afetando a homeostase de dois reguladores do cal-
cio: o PTH e 1,25(0OH)2D3, e levar a hipocalcemia
(PREMAOR, 2016).

A vitamina K é um nutriente essencial para a
osteocalcina, a principal proteina nao-colagena do
0ss0, permitindo assim a fixacao do calcio e reduzin-
do a excrecao urinaria. A deficiéncia dessa vitamina
pode reduzir a DMO e elevar o risco de osteoporose
(AHMADIEH, 2011).

A vitamina A é essencial para crescimento
0sseo normal, sendo as mais importantes na forma
de retinol e betacaroteno. Ela € importante para
expressao de genes responsaveis pela sintese de
osteocalcina, fosfatase alcalina e GH, trabalhando
em sinergia com o zinco para uma calcificacao ade-
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quada (COZZOLINO, 2016). Dados evidenciam cor-
relacdo positiva entre consumo de frutas/vegetais
(ricos em carotenoides) e saude éssea. No entanto,
aingestao excessiva de retinol tem associacao nega-
tivacomaDMO.

O zinco possui um importante papel no meta-
bolismo do tecido conjuntivo, atuando como cofator
de varias enzimas, como a fosfatase alcalina e a cola-
genase. O zinco também & cofator e catalizador de
varias fungcdes no organismo, como o transporte de
vitamina A, também participante da saude Ossea
(SANTOS, 2012).

A deficiéncia de cobre causa impacto na
saude 6ssea devido a diminuicao da enzima lisiloxi-
dase, necessaria naformacao do colageno e da elas-
tina, componentes da matriz 6ssea. O cobre também
participa da do metabolismo do ferro e inibe a reab-
sorgao 0ssea, através da sua atividade como cofator
da enzima superéxido-dismutase a qual neutraliza
os radicais superoxido produzidos pelos osteoclas-
tos durante a reabsorgcao Ossea. A absorcao do
cobre pode ser prejudicada na presenca de suple-
mentos de calcio por aumentarem o pH do contelido
intestinal tornando os sais de cobre menos soluveis,
em meio de alto teor de frutose e na alta ingestao de
ferro (SANTOS, 2012).

O ferro atua como um cofator em enzimas
envolvidas na sintese do colageno (prolina e lisina)
da matriz do osso. Ele é também um cofator para 25-
hidroxicolecalciferol-hidroxilase, que esta envolvida
natransformacao da vitamina D para sua forma ativa,
afetando desse modo a absorcao de calcio
(AHMADIEH, 2011).

O boro pode desempenhar um papel na
saude 6ssea pela formacao de hormdnios esteroi-
des plasmaticos, por alterar metabdlitos de lipidios
plasmaticos e aumentar a resisténcia éssea. Além
disso, pode estar envolvido na prevencao da perda
de calcio e da desmineralizacao éssea. Tem sido
demonstrado que a suplementacao de boro reduz a
excregao de calcio e magnésio pela urina, aumenta o
nivel sérico de estradiol e a absorcao de calcio em
mulheres na pré e pés-menopausa. O boro também
é usado pelos osteoblastos para a formacao éssea
(BONJOUR, 2009).

A principal importancia do potassio baseia-se
na influéncia da homeostase de célcio, particular-
mente a retencao urinaria e excregao de calcio. As
dietas com baixo teor de potassio aumentam as per-
das de calcio urinario e as ricas em potassio redu-
zem. Um maior consumo de potassio, principalmen-
te derivados de frutas e vegetais, foi associado a

maior DMO.

A vitamina C é um cofator essencial para a
sintese de hidroxiprolina e hidroxilisina e formacao
de colageno na pele e no osso. A vitamina C estimula
a atividade dafosfatase alcalina, um marcador para a
formacao osteoblastica (PRICE, 2012).

A vitamina B12 é importante para a funcao
osteoblastica, atuando como um cofator sobre pro-
teinas relacionadas com osteoblastos, como fosfata-
se alcalina e osteocalcina. A vitamina B12 também
esta envolvida no metabolismo do ferro, que tam-
bém esta envolvido na formacao éssea. Além disso,
as atuais investigacdes sugerem que uma dieta rica
em vitamina B2, B12, vitamina B6 e acido folico ou
suplementacdo dessas vitaminas reduziria de forma
significativa os niveis plasmaticos de homocisteina,
que interfere nas ligagdes cruzadas do colageno,
resultando na diminuicdo da resisténcia éssea
(COUSSIRAT, 2012).

PADRAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL DA
POPULACAO BRASILEIRA

A dieta ocidental, comumente consumida em
diversos paises desenvolvidos e em desenvolvimen-
to, como o Brasil, caracteriza-se pela ingestao de
produtos de origem animal, produtos industrializa-
dos e baixa ingestao de frutas, verduras e legumes.
Esse padrao alimentar apresenta forte potencial para
aformacao de precursores de acidos no organismo,
perturbando o equilibrio acido-base e predispondo a
doencas crdnicas. Sendo assim, € importante cons-
tatar que, este padrao alimentar atual, constitui défi-
cit de nutrientes que sado importantes no metabolis-
mo 6sseo (CARNAUBA et al., 2015).

Atualmente, o padrao dietético da populagcao
inclui alto consumo de proteina de origem animal,
mas dietas com grandes quantidades de proteinas,
especialmente de origem animal, fontes ricas em
aminodcidos sulfurados (cisteina e metionina), mui-
tas vezes foram considerados um fator de risco para
osteoporose e fraturas ésseas. Pesquisas revelam
que o baixo consumo de calcio tem como principal
causa o limitado consumo de leite e derivados, baixa
ingestao de frutas e vegetais e elevado consumo de
bebidas industrializadas ricas em sédio e aditivos,
como os refrigerantes. Um panorama bem parecido
ao encontrado no Brasil pela POF 2008-2009. Outro
fator que influencia o consumo de alimentos ricos em
calcio é o crescente numero de refeicoes realizadas
fora de casa. A menor disponibilidade de leite e
maior disponibilidade de outras bebidas, como
sucos e refrigerantes nesses estabelecimentos, con-
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tribui para refeicoes com menor quantidade do nutri-
ente. Além disso, a omissao de refeicbes como o
café da manha também pode comprometer sua
ingestado, caso nao haja cuidado em consumir a
quantidade suficiente ao longo do dia (BRASIL,
2010).

SUPLEMENTACAO DE CALCIO E VITAMINA D NA
OSTEOPOROSE

Apesar de varios nutrientes estarem envolvi-
dos na formacao e manutengao da massa 0ssea, 0
célcio e a vitamina D sao os mais considerados em
se tratando de prescricao, por serem 0S que possu-
em maior evidéncia cientifica estudada. Portanto, a
suplementacao de célcio e vitamina D é o tratamento
padrao na prevencao de fraturas.

De acordo com os estudos, a faixa etaria e o
sexo sao parametros relevantes para avaliar a dosa-
gem da suplementacao. Entretanto, a suplementa-
cao isolada de célcio e vitamina D sem critérios pode
nao ser eficaz, pois, como visto, o metabolismo
0sseo € dependente de outros micronutrientes para
que o calcio e a vitamina D possam cumprir a sua
funcdo de calcificacdo. A ingestao exagerada de
calcio, sem as vitaminas e minerais adequados pode
causar danos a saude cardiovascular, formando cal-
cificacbes nas artérias (SIMAO et al., 2013).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AHMADIEH, H.; ARABI, A. Vitamins and bone health: beyond calcium
and vitamin D. Nutrition reviews. Beirute: v. 69, n. 10, p. 584-598, 2011.

BENEVIDES, C. M. J. et al. Fatores antinutricionais em alimentos:
revisao. Seguranca Alimentar e Nutricional. Sao Paulo: v. 18, n. 2, p. 67-
79,2011.

BONJOUR, J. et al. Minerals and vitamins in bone health: the potential
value of dietary enhancement. British journal of nutrition. Londres: v. 101,
n.11, p. 1581-1596, 2009.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de
Orcamentos Familiares 2008-2009: antropometria e estado nutricional
de criangas, adolescentes e adultos no Brasil. IBGE, 2010.

CARNAUBA, R. et al., Alimentacdo Dieta Desequilibrio. Avaliagdo do
potencial acidificante da dieta tipica brasileira. Rev Bras Nutr Clin. Sao
Paulo: v. 30, n. 4, p. 309-16, 2015.

COUSSIRAT, Caroline et al. Vitaminas B12, B6, B9 e homocisteina e sua
relagdo com a massa 6ssea em idosos. Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia. Rio de Janeiro: v. 15, n. 3, p. 577-585, 2012.

COZZOLINO, S. M. F. Biodisponibilidade de nutrientes. 4. ed. Barueri:
Manole, 2016.

HOFFMANN, R. Estimativas das elasticidades-renda de varias
categorias de despesa e de consumo, especialmente alimentos, no

CONSIDERACOES FINAIS

As informacgodes obtidas provém claramente
das evidéncias que os efeitos da nutricao na saude
0ssea nao estao limitados a ingestao de calcio e vita-
minaD.

No entanto, arelagcao de minerais e vitaminas, outras
que nao a vitamina D, na saude 6ssea é complexa e
claramente afetada por fatores genéticos, sexo, tera-
pias hormonais, fumo e ingestao de calcio. E prova-
vel que a sinergia entre elas e nao a visao isolada de
alimentos ou vitaminas, sejam importantes para a
saude 6ssea. De fato, todos os tecidos precisam de
todos os nutrientes, e o tecido ésseo nao deve ser
umaexcegao

Embora o calcio e vitamina D desempenhem um
papel reconhecido na saude éssea e no tratamento
da osteoporose, outros micronutrientes, como o
magnésio, zinco, cobre, ferro, potassio, vitaminas A,
C, K e do complexo B, também cumprem um rele-
vante papel neste processo. As mudancas evidenci-
adas no padrao alimentar, destacando os alimentos
industrializados em detrimento aos alimentos in natu-
ra, sdo fatores de risco para osteoporose e ainda,
elevam ao risco de inadequagao de micronutrientes.
Diante do exposto, ha uma necessidade em rever o
tratamento convencional, destacando a importancia
da manutencado de uma dieta equilibrada no trata-
mento da osteoporose.

Brasil, com base na POF de 2008-2009. Revista de Economia Agricola.
Sao Paulo: v.57,n.2, p. 49-62,2010.

OLIVEIRA, T. C. Fésforo: fungao, metabolismo e recomendagoes. Rev
Dig Nut. Ipatinga-MG: v. 1, p. 1-24, 2007.

OSELAME, C. S. et al. Andlise da ingestao de calorias totais, célcio e
proteinas e sua relagdo na densidade mineral 6ssea em mulheres pos-
menopausicas. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Rio de
Janeiro:v. 19, n. 4,2016.

PAIXAO, M. P. C. P; BRESSAN, J. Célcio e salide osséa: tratamento e
prevencgao. Revista Saude e Pesquisa. Maringa: v. 3, n. 2, p. 237-246,
2010.

PREMAOR, M. O.; BRONDANI, J. E. Nutricdo e saude Ossea: a
importancia do célcio, fésforo, magnésio e proteinas. Revista da
AMRIGS. Porto Alegre: v. 60, n. 3, p. 253-263, 2016.

PRICE, C. T.; LANGFORD, J. R.; LIPORACE, F. A. Essential nutrients for
bone health and a review of their availability in the average North
American diet. The open orthopaedics journal. Sharjah: v. 6, p. 143, 2012.

SANTOS, J. C. Oligoelementos e Osteoporose. 2012. 28 f. Dissertacao
(Mestrado Integrado em Medicina)-Instituto de Ciéncias Biomédicas
Abel Salazar - Universidade do Porto, Portugal, 2012.

SIMAO, A. F. et al. | Diretriz brasileira de prevencio cardiovascular.
Arquivos brasileiros de cardiologia. Sao Paulo: v. 101, n. 6, p. 1-63,2013.




CLUBE DO

REUMATISMO

CASO 1
Clube de Julho

Paciente, sexo masculino, 56 anos, com
diagnéstico de artrite reumatéide encaminhado ao
HUGG devido ao inicio de quadro de dispnéia
associado a fraqueza de cintura pélvica e escapular.
Solicitados exames complementares que
evidenciaram elevagcao de CPK e LDH,
acometimento miopatico proximal de membros
superiores e inferiores, espessamento do intersticio
pulmonar associado a focos em vidro fosco, bem
como positividade para o auto-anticorpo anti-Jo-1. A
paciente evoluiu rapidamente com piora sintomatica
muscular e pulmonar, sendo entao instituida terapia
com Rituximabe, apresentando melhora significativa
de ambos os principais sintomas apds primeira dose
doimunobioldgico.

Posteriormente, ap6s segunda dose do
Rituximabe, houve surgimento de Ulceras em
membros inferiores e optou-se por tratamento com

Instituicao: UFF - HUAP

Mulher, 61 anos, portadora de LES de longa
data, em tratamento regular com hidroxicloroquina,
é internada em hospital universitario para
investigacdo causal de anemia grave. Apesar de
inicialmente apresentar marcadores de hemodlise

Apresentador: Dr. DANIEL TIGNOLA

Apresentador: Dr. DIEGO GARCIA
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Instituicao: UNIRIO - HUGG

terapia por pressao subatmosférica (VAC) com
melhora importante das lesdes. O presente caso
ressalta a viabilidade da terapia VAC para Ulceras em
pacientes com vasculite reumatdide extensa,
fortalecendo o arsenal terapéutico para esta
patologia.

CASO 2
Clube de Julho

negativos, optou-se pelo tratamento empirico de
anemia hemolitica auto-imune com corticoterapia
em altas doses devido a sua provavel relagdo com a
doencga lupica. Nao houve resposta terapéutica
satisfatoria e foi entdo realizado bidpsia com
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aspirado de medula 6ssea os quais selaram o
diagnostico de aplasia pura de células vermelhas
(APCV). Como esta possui forte associagcdo com
outras causas, foi iniciado uma investigacado mais
completa, sendo entdo constatada massa
mediastinal no exame de tomografia
computadorizada de térax. Realizado bidpsia cujo
diagndstico histopatoldgico posterior confirmou
timoma.

Todo paciente que apresente diagnostico de
aplasia eritroide pura, confirmado por bidpsia de
medula, devera ser investigado quanto a presenca
de timoma associado, mesmo nao apresentando
sintomas expressivos que justifiquem a associacao.
A APCV é uma condicao rara, de origem congénita
ou adquirida, sendo esta ultima comumente

Mulher, 68 anos, com diagnostico de
esclerose sistémica forma difusa desde 2009, havia
feito em 2008 uma mamoplastia com protese de sili-
cone bilateral e apdés um ano iniciou telangectasia e
fendmeno de Raynaud. Em 2011 apresenta quadro
com proteindria nefrética, sendo prescrito por 6
meses de ciclofosfamida + metilprednisolona. Teve
sua primeira consulta na Santa Casa em abril de
2012 com dispnéia aos minimos esforcos,
obesidade morbida e diabetes. Foi internada e
diagnosticada com hipertensao arterial pulmonar e
PSAP 68 no CAT de VD. Apresentava também
Ulceras digitais, sendo iniciado sildenafil.

Em 2014, havia perdido 20kg apresentou
intervalos a diarreia com incontinéncia fecal. Foi
hospitalizada novamente por celulite em face
secundaria a periodontite, levando a
descompensacao com IVD, fibrilacao atrial,
congestao pulmonar e derrame pleural.

Em 2015 apresentou epistaxe recorrentes
pelas telangectasias e calcinose em polpas digitais.
Apo6s 2 anos, devido uso irregular de Bosentan,
surgiram novas Ulceras digitais, refluxo e diarréia,
sendo iniciado em agosto/2017 rodizio de antibidtico
e permanecia com HAP controlada.

Apresentador: Dr. CARLOS SARZI
Instituicao: Santa Casa de Misericordia RJ
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associada a inumeras outras patologias como uso
de medicamentos, doengas do colageno, tumores
solidos, infecgoes virais entre outros.

CASO 3
Clube de Julho

Em junho/2018 queixa-se dor abdominal
aguda e difusa refrataria a analgesia. TC de abdome
foi compativel com Pneumatosis cystoides
intestinalis, realizado uma laparotomia exploradora
com enterectomia parcial e iniciado Rifaximina.
Julho com quadro semelhante é internada e com
diagnostico de pneumatose intestinal e
pneumoperitdbneo é internada e melhora com dieta
zero.
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Apresentadora: Dra. LENITA DE MELO LIMA
Instituicdo: Hospital Municipal da Piedade

CASO 4
Clube de Julho

Adolescente masculino previamente higido,
14 anos, estudante, residente em Manguinhos-RJ
com quadro de inicio 40 dias antes da internacao de
dor abdominal, febre diaria, mialgia e artralgia em
grandes e pequenas articulacdes, anorexia e perda
ponderal de 8kg. Procurou atendimento nesse
periodo em unidade basica de saude, havendo
inicialmente suspeita de chikungunya, embora néao
houvesse epidemiologia local ou rash cutaneo.
Nega uso de antibidticos ou AINEs. Ao exame fisico,
paciente emagrecido, hipocorado, sem
linfonodomegalias palpaveis, com dor a palpacao de
hipocbndrio direito e presenca de
hepatoesplenomegalia importante. Exames
laboratoriais com anemia, enzimas hepaticas

CASO 5
Clube de Agosto

Paciente, 52 anos, branco, masculino, iniciou
em 02/2018 tosse seca intermitente, febre
esporadica baixa, fadiga e dispnéia aos médios
esforco que evoluiu em 3 meses com artralgia de
grandes articulagOes, simétrica, de carater
inflamatério, com edema referido e limitacao de
mobilidade articular associado a perda ponderal de
15kg neste periodo. O paciente apresentou piora
progressiva da dispnéia aos pequenos esforcos,
tosse seca importante e febre diaria, sendo entao

Apresentadora: Dra. LIVIA MADEIRA
Instituicdo: Hospital Federal Cardoso Fontes

Servico de Pediatria

Apresentadora: Dra. TATIANE VIDAL
Instituicao: Hospital Municipal da Piedade
Servico de Pediatria

alteradas, PCR, VHS, LDH e ferritina elevados.
Sorologias e PPD negativos. Radiografia de torax
sem alteracdes. Manteve febre diaria mesmo apos
internacdo. Diante do quadro inicial do paciente
foram levantadas hipoteses de sindrome infecciosa,
de lise tumoral, doenca reumatoldgica/ autoimune e
de ativacdo macrofagica. Solicitadas tomografias de
térax e de abdomen, que evidenciaram infiltrado
intersticial reticulomicronodular difuso e
adenomegalias mediastinais, figado aumentado
sem linfonodomegalias em retroperitonio. Ao exame
oftalmologico foram identificados tuberculomas
subretinianos. Iniciado RIPE, com melhora clinica e
laboratorial, confirmando o diagnéstico apds exame
de imagem e resposta clinica e laboratorial do
paciente apos instituicao do RIPE.

internado no HFCF.

Nos exames da internacdo, havia leuco e
linfopenia, aumento de transaminases, PCR e VHS,
além de fator reumatdide limitrofe e sorologias
negativas. A TC de térax evidenciava imagem em
vidro fosco difuso e extenso bilateral. Foi iniciado
empiricamente piperacilina+tazobactam e
prednisona 2mg/kg/dia, com normalizagcao das
transaminases e queda do PCR, porém sem melhora
da febre ou do estado geral. Associado
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sulfametoxazol-trimetropim ao esquema
terapéutico, mas paciente evoluiu com
rebaixamento do nivel de consciéncia e intubacao
orotraqueal.

Foi trocado esquema antibidtico de largo
espectro e adicionado antifungico, contudo paciente
mantinha hipoxemia mesmo com ventilagcao
mecanica em suporte de 100% de oxigénio. Houve
também o aparecimento de extenso enfisema
subcutaneo em regiao cervical, sendo aventada
hipotese de fistula traqueal. Realizada nova TC de
torax com padrao de imagem em “pavimentacao
maluca”, muito sugestiva de Proteinose Alveolar

Paciente de 13 anos, sexo masculino, foi
internado em outro hospital com quadro de febre,
adenomegalia e dor abdominal, teve o diagndstico
de mononucleose confirmado por sorologia. Porém,
antes da alta, evoluiu com petéquias, equimoses,
epistaxe, gengivorragia, hematuria macroscopica e
enterorragia. Foi transferido para o setor de
hematologia pediatrica do HFL. Apresentava
consumo de fatores de coagulacao Il, V, VIl e IX,
dependentes de vitamina K. TAP 8% PTT 50
segundos. Hemograma normal. Iniciada vitamina K
via oral, com melhora dos sangramentos. Na
investigacao pela Reumatologia pediatrica: ha 2
anos, notou afilamento dos dedos das maos e
episodios de edema em tornozelos e punhos, com
rigidez matinal. Aftas de repeticao ha alguns anos,
hematuria esporadica, relato de olho seco. Ao
exame: uma afta em base da lingua, dor em HCE,
lesbes purpuricas elipticas em dorso e toérax,
algumas antigas. HPP: postectomia aos 3 anos com
sangramento excessivo, hematiria e epistaxe
esporadicos. Historia familiar: avd materno com AR.
Quatro primos da mae e tio materno com AVE
hemorragico. Mae de 47 anos tem diagnéstico de
trombofilia com 4 abortos, TVP e embolia pulmonar
apés gravidez. Irma adulta investigando TVP.
Exames complementares: auto anticorpos: anti Ro

Apresentadora: Dra. AMANDA DONNER
Instituigao: Hospital Federal da Lagoa
Reumatologia Pediatrica
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Pulmonar. Infelizmente o paciente evoluiu com
acidose e hipoxemia refratarias, levando-o ao 6bito.

CASO 6
Clube de Agosto

333 U/ml. Bidpsia de pele do dorso exibindo discreto
extravasamento de hemacias ao redor de vasos e
anexos. Dosagem de marevan sérico: 3,4mcg/ml
(em nivel terapéutico). Diagnostico de Sindrome de
Munchausen por procuracdo. Neste caso, a mae
administrou por conta prépria, sem conhecimento
da equipe de saude, medicamento que causou esta
sintomatologia em seu filho.
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CASO 7
Clube de Setembro

Paciente, sexo feminino, 74 anos,
encaminhada ao servico de reumatologia do HUGG
devido a poliartralgia simétrica, aditiva, associado a
rigidez matinal superior a uma hora e fator
reumatoéide positivo em altos titulos, com presenca
de erosoes Osseas articulares em maos. Foi firmado
o diagnostico de artrite reumatodide e iniciado
tratamento com metotrexato e hidroxicloroquina
sem sucesso. Posteriormente, pela piorano DAS28 e
sintomatologia exuberante, foi iniciado o
imunobioldgico infliximabe, contudo paciente
abandonou o tratamento devido melhora. Retorna
apos 8 meses, recomegcando novamente terapia
com infliximabe, porém, dessa vez, nao houve
melhora. Optou-se por trocar imunobioldgico por
etanercepte, mas também sem sucesso. Iniciado,
entdo, abatacepte com melhora significativa da
poliartrite.

Em consultas posteriores, notou-se elevagao
de GGT, sem alteracbes em demais enzimas
hepaticas e canaliculares. Exames laboratoriais
mostraram FAN 1:320 citoplasmatico pontilhado
reticulado com anti-mitocéndria positivo. USG de

Paciente, sexo masculino, 36 anos, pardo,
casado, inspetor penitenciario, natural e procedente
do Rio de Janeiro, esposo de militar, ¢ admitido com
queixa principal de “dor e carogcos nas pernas’.
Relatava surgimento de nddulos eritematosos
dolorosos na regiao distal de ambas as pernas ha
aproximadamente 7 meses, associado a febre alta
quase diaria, além de cefaleia, mialgia e dor em
membros inferiores e tornozelos.

Apresentador: Dr. DANIEL TIGNOLA

Apresentadora: Dra. CARLA DIONELLO
Instituicao: Hospital Central do Exército

Instituicao: UNIRIO - HUGG

abdome e doppler de sistema porta sem alteracoes.
Entretanto, a paciente manteve elevacao de GGT e
foi realizado bidpsia hepatica, evidenciado quadro
de Colangite Biliar Primaria.

Ressaltamos que nem sempre ha alteracoes
clinicas e ultrassonograficas tipicas nesta patologia,
apenas elevacao da GGT e é de suma importancia a
investigacdo diante de uma elevacao expressiva
deste exame.

350

CASO 8
Clube de Setembro

Durante esse tempo procurou atendimento
médico no PS por diversas vezes, sendo prescrito
cetoprofeno, cefalexina e prednisona, mas sem
melhora. Negava ocorréncia de infecgoes
respiratorias, gastrointestinais, genito-urinarias ou
uso de medicacdes previamente ao inicio dos
sintomas. Auséncia de comorbidades, uso de
medicacOes regulares, cirurgias, internacdes ou
hemotransfusdes. Negava pratica desportiva ou
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viagens para areas rurais ou de florestas anterior ao
inicio dos sintomas. Negava etilismo, tabagismo ou
contato com animais domésticos.

Ao exame fisico havia edema de ambas as
pernas e nédulos eritematosos dolorosos em ambas
as pernas. Na avaliacdo de exames comple-
mentares, a USG de tornozelos demonstrou edema
emtornozelos, espessamento de pele e subcutaneo,
bursa retrocalcanea distendida a direita. Doppler
venoso descartou trombose. Foi efetuada bidpsia de
pele, que revelou discreto infiltrado inflamatério
mononuclear - paniculite septal associada a
vasculite de médio calibre com linfécitos, neutrofilos;
fite faraco negativo. Nos exames laboratoriais, havia
discreta elevacdo de transaminases com
hepatoesplenomegalia a TC de abdome. Diversas
sorologias negativas, porém descoberto IgM

Instituicao: UFRJ - IPPMG

Pré-escolar de 3 anos, masculino,
previamente higido apresentava ha 24 horas febre
alta, dor incapacitante nos membros inferiores,
impossibilidade de ortostase, além de edema
palpebral e de membros. Sem uso prévio de
medicamentos, internacdes, alergias, vacinas ou

Apresentadora: Dra. MARTA CRISTINE
FELIX RODRIGUES

reagente leptospirose e soro aglutinacao
microscopica em campo escuro (mat) reagente para
o sorovar autumnalis, concluindo diagnéstico.

CASO 9
Clube de Setembro

viagensrecentes.

Apos 20 dias, foi transferido de outra unidade
hospitalar, com relato de artrocentese diagndstica de
coxofemorais e joelhos sob sedacao com cetamina e
fasciotomia médio lateral de ambas as coxas, porém
ainda sem elucidacao diagndstica. Evoluiu com
parada cardiorespiratoria no pds-operatorio
imediato em vigéncia de hipercalemia. Exames
prévios evidenciavam hemoconcentragao,
leucocitose neutrofilica, PCR bastante elevada,
elevacao de TGO (5600U/L) , TGP (1500U/L) e CPK
(16.000U/L).

Apresentava-se febril, com disturbio de

perfusao, edema difuso de face e membros, anurico
em dialise, disfonia, disfagia, dor intensa e difusa nos
membros inferiores, fraqueza muscular grau 1 em
membros e grau 0 em coluna cervical.
Iniciada investigacao diagnostica de causas de
rabdomidlise, febre persistente, fraqueza muscular
intensa, além de provas de atividade inflamatdria e
enzimas musculares persistentemente elevadas.

Culturas negativas, sorologias virais nao
reagentes (incluindo arboviroses e leptospirose),
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pesquisa de erros inatos negativa, autoanticorpos
(ANA, Mi2, Jo1, SRP) negativos, painel genético para
distrofias musculares negativo. A bidpsia muscular
da coxa foi compativel com miopatia necrosante
autoimune, demonstrando fibras atréficas, em
degeneracao e regeneracado, com reacao positiva
para MHC1 e C5b9 aimunohistoquimica.

)

Mulher, 63 anos, com diagnostico prévio de
artrite reumatoide desde 1998. Em 2013 ¢é
encaminhada para o ambulatério para retomar as
infusbes de Infliximabe (IFX) que havia sido
suspensaha 2 anos e administrada durante 2 anos.
Nessa consulta, ja apresentava DAS28 elevado, em
uso de 20mg de Metotrexato (MTX) e 20 mg de
Prednisona (PDN), relato de intolerancia prévia a
Leflunomida.

Em 2013, houve uma melhora inicial da artrite
e do DAS-28 associado a infliximabe e aumento do
MTX em dose maxima e inicio de Ciclosporina (CYP).
Em 2014, apresentou piora novamente do DAS28 e

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

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

Apresentador: Dr. CARLOS SARZI
Instituicdo: Santa Casa de Misericordia RJ

Instituido tratamento com corticosterdides
em dose plena (oral e pulsoterapia), imunoglobulina
intravenosa e metotrexato de manutencao, obtendo
resolucao da febre, retorno da diurese e suspensao
da terapia dialitica, recuperacao da respiracao
espontanea e da ingesta por via oral e melhora
importante da fraqueza muscular com alta hospitalar
apo6s 50 dias de internacgao.

CASO 10
Clube de Setembro

optou-se por reduzir o intervalo do IFX para cada 6
semanas, obtendo melhorainicial.

Em fevereiro de 2015, trocou biolégico para
Tocilizumabe e houve piora clinica, sendo suspenso
por falha primaria. Em agosto de 2015, foi iniciado
Rituximabe e ja, em novembro, houve a troca de CYA
por 2g de Micofenolato de Mofetila (MMF), evoluindo
com melhora e posterior reducao de DMARDs e
PDN. Contudo, em novembro apresenta piora da
artrite com dosagem de CD19: 0,2%.

Em decisdao compartilhada, foi iniciado
5mg/2x dia de Tofacitinibe e desde entdo retomou
todas as atividades e sem sinais clinicos de atividade
deAR.

Equipe Editorial
Gestdo 2017-2018
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APRECIACAO CRITICA DOS CRITERIOS DE CLASSIFICACAO
DIAGNOSTICA EM REUMATOLOGIA - PARTE 2/ 2.

Dra. MIRHELEN MENDES DE ABREU
Professora de Reumatologia
Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ

Nesta série, temos abordado os critérios de
classificacdo. No artigo anterior, apresentamos 0s
principios epidemiolégicos que embasam a sua
construcao, bem como os limites para a suainterpre-
tacado na pratica clinica. Nesta segunda parte, des-
creveremos o uso racional dos critérios de classifica-
cao, considerando as potencialidades de seu
emprego adequado e ressaltamos o mau uso de
suas aplicacoes. Consideramos que a Reumatologia
nao é uma ciéncia exata, mas sim, uma especialida-
de repleta de subjetividade em seus processos deci-
sorios.

INTRODUCAO

DIFERENCAS ENTRE CRITERIOS DE
CLASSIFICAGAO E CRITERIOS DE
DIAGNOSTICO

A primeira vista, os critérios de classificacdo e
critérios de diagnostico podem parecer conceitual-
mente semelhantes; no entanto, sao distintos entre
si . Enquanto os critérios diagndsticos sao especifi-
camente desenvolvidos para a execucao em nivel
individual, os critérios de classificacao sao destina-
dos a aplicagao no ambito da pesquisa clinica, para
fins de recrutamento dos pacientes. Os critérios
diagnosticos devem ser amplos, com alta sensibili-
dade e elevado valor preditivo negativo para nao
excluir individuos com possivel doenga. Além disso,

os critérios diagnésticos idealmente também tém
uma especificidade muito alta para prevenir o diag-
nostico errado. Por outro lado, os critérios de classifi-
cacao tém uma média de especificidade elevada e
valor preditivo positivo com propriedade que seja
suficiente para incluir pacientes apenas com doenca
definida ®. Em uma doenca com sensibilidade e
especificidade altas, os critérios diagndsticos e os
critérios de classificacao podem ser semelhantes ou
iguais. Por exemplo, na gota aguda, os cristais de
urato monossaodico intracelular por microscopia fluo-
rescente no liquido sinovial no cenario de uma mono-
artrite aguda sao clinicamente diagndsticos de gota
com alta sensibilidade e especificidade. Nesse con-
texto, os critérios de diagndstico e de classificacao
poderiam ser os mesmos quando um teste padrao-
ouro, tal como a analise do liquido sinovial, é neces-
saria para classificacao. Mesmo assim, novos critéri-
os de classificacao estdo em desenvolvimento para a
gota, umavez que os critérios de classificagcao anteri-
ores nao foram validados ©. No entanto, apesar dos
critérios ideais, isso nao significa que nao possamos
fazer um diagnostico clinico de gota sem artrocente-
se em um paciente com fatores de risco para gota
apresentando-se com podagra classica. Nesse cena-
rio, o diagnéstico de gota definitiva pode até nao ser
confirmado, mas é o suficiente para tomarmos a
decisao de tratar um paciente.

Sempre que um meédico decide intervir no
curso da doenca, faz-se um diagndstico (consciente
ou inconscientemente), mesmo que nao seja definiti-
vo. Em contraste com o exemplo da gota aguda, em
uma doenga como a artropatia gotosa crbnica, con-
sideravel discordancia ocorre entre os critérios diag-
nosticos e de classificacao, dada a ambiguidade do
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diagnostico. A diferenca entre ambos reside nos
propositos de cada um: os critérios de classificagao
precisariam ser muito mais especificos para estudos
de pesquisas clinicas, enquanto os critérios diag-
nésticos poderiam ser amplos para auxiliar o clinico
no diagnostico e na prescricao de tratamento. O
exemplo clinico de gota aguda versus artropatia goto-
sa cronica destaca o continuum dos critérios diag-
nosticos e de classificacao “.

As doengas reumaticas, diferentemente da
malignidade ou da infeccao, evoluem com o tempo e
a aplicacao transversal de qualquer critério como
"doenca presente ou ausente" é por demais simplis-
ta. As doencas reumaticas sao dinamicas e, em um
Unico momento, o paciente pode nao se encaixar
nos critérios de classificacao de uma determinada
doenca, mas, ainda assim, ter o diagnostico clinico.
Além disso, as doengas reumaticas podem se apre-
sentar em estagio indiferenciado, que pode ou nao
evoluir posteriormente para uma sindrome mais esta-
belecida. Artrite indiferenciada € um exemplo desse
fendbmeno de diferenciagao em diagnodstico separa-
do, como artrite reumatdide ou artrite psoriasica. Em
uma coorte de artrite indiferenciada precoce, 32-53%
dos pacientes permaneceram nao classificados
apos um ano de observacgao e, em outro estudo de
acompanhamento de 270 pacientes com artrite indi-
ferenciada precoce, 23% permaneceram sem classi-
ficacao aos 3 anos e o diagndstico mudou 46% do
tempo entre o primeiro e o Ultimo exame *°.

A heterogeneidade das doencgas reumaticas
também destaca diferencas entre os critérios diag-
nosticos e de classificacdo. O lUpus eritematoso
sistémico (LES), talvez a doencga reumatologica mais
heterogénea, requer multiplas caracteristicas clini-
cas para classificar os pacientes (4/11 com os critéri-
os revisados de 1982 e 4/11 com critérios clinicos e 1
critério imunoldgico para o SLICC 2012 critérios) .
Muitos pacientes com lUupus podem nao ter todo o
espectro de caracteristicas clinicas no momento da
apresentacao ou podem apresentar caracteristicas
incomuns nao consideradas nos critérios de classifi-
cacao, mas ainda precisam do diagndstico clinico a
beira do leito e do tratamento médico ™. O diagndsti-
CO, mesmo que presumivel, € um pré-requisito para
o tratamento. Um paciente com erupcao malar, fené-
meno de Raynaud, fator anti nuclear em altos titulos,
anti-DNA dupla hélice positivo poderia ser classifica-
do como lUupus se nao tiver outras caracteristicas
clinicas? Este paciente ndo atenderia aos critérios
atuais de classificacao da doenca, mas a maioria dos
reumatologistas diagnosticaria o paciente como

lUpus e o trataria de acordo.

Assim, o objetivo deste artigo é enfatizar que
exercitar um pensamento critico-reflexivo € um desa-
fio para o bom uso dos critérios de classificacao, que
ultrapassa as fronteiras de um aprendizado pautado
na memorizacdo. Esta, ao contrario, leva ao abuso
da aplicacao desses critérios, acarretando em retar-
do do diagnéstico e comprometimento da qualidade
devidado paciente.

O BOM USO DOS CRITERIOS

DE CLASSIFICAGCAO

Embora as limitacdes dos critérios de classifi-
cacao na pratica clinica sejam sempre enfatizadas
pelos reumatologistas, seu uso na pratica reumato-
l6gica € comum e ndo deve ser negligenciado. A arte
da medicina, com diferenciacdo entre o cinza do
preto e do branco, é essencial no diagnéstico clinico
e uma parte integrante da nossa especialidade. Por
um lado, os critérios de classificacao removem parte
da arte requerida no diagnostico e podem ser enga-
nosos se usados inadequadamente. Por outro lado,
eles podem ser Uteis por serem complementares de
varias maneiras nas seguintes areas da reumatolo-
gia: ensino, pesquisa e, até mesmo, na assisténcia.

Os critérios de classificacao sao uteis na
educacao médica por auxiliar na disseminagcao do
conhecimento do processo da doencga. Isso é afir-
mativo, tanto no contexto dos processos reumaticos
mais frequentes, como artrite reumatoéide, osteoartri-
te e lUpus, como também em doengas raras, como a
doenca de Behcet e a arterite de Takayasu, que nao
sao vistas diariamente na pratica médica.
Frequentemente, os médicos assistentes ensinam
aos estudantes de medicina e residentes os princi-
pais aspectos clinicos de uma doenca reumatica
segundo os critérios de classificacao. Em geral, este
processo serve como O primeiro passo para um
aprendiz entender a apresentacdo mais comum,
caracteristicas clinicas, quais testes diagndsticos
sao necessarios etc. Além disso, os critérios de clas-
sificacdo sdo um guia para discussao durante as
rondas clinicas para destacar diferencas no diagnés-
tico clinico e natomada de decisao. E, também, uma
importante ferramenta para enfatizar a aplicacao dos
conceitos de sensibilidade, especificidade, valor
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preditivo positivo, valor preditivo negativo. Além da
educacao e compreensao médicas, os critérios de
classificacao sao importantes para o entendimento
do paciente sobre o processo e progndstico da doen-
¢a. Portanto, os critérios de classificagao desenvolvi-
dos, que foram validados em populacdes geografi-
cas e amplas de pacientes, sao Uteis para obter
entendimento da doenca para clinicos, pacientes e
pesquisadores.

b. PESQUISA

Os critérios de classificacao sao essenciais
para pesquisa clinica em doencas reumaticas e
podem ter impacto em trés areas de pesquisa em
reumatologia: definicdo de doenca; estudos de
intervencao terapéutica e estudos de inovacao tec-
noldgica.

b.1. DEFINICAO DADOENCA

Para o estudo inicial da doenca, os critérios
de classificacao permitem que pesquisadores clini-
cos em varias partes do mundo investiguem a doen-
ca de maneira uniforme, facilitando a compreensao
da base fisiopatoldgica da doenca, da sua historia
natural e em inquéritos epidemioldgicos ®?. O uso de
critérios de classificacao cria linguagem e interesse
comuns entre cientistas em multiplas areas geografi-
cas sobre uma populagao homogénea bem definida
de uma doenca em particular. Além disso, os critéri-
os de classificagao facilitam a transferéncia de
conhecimento entre os investigadores e estudos
colaborativos multicéntricos. Ao invés de multiplos
programas de pesquisa em paralelo, cada um traba-
Ihando em um grupo mal definido de pacientes, mas
todos chamando da mesma doenca, os critérios de
classificacao permitem que a pesquisa basica e
clinica progridam de maneira sequencial multicéntri-
ca e até multiespecializada. Por exemplo, os novos
critérios de classificagdo da sindrome de Sjogren
trouxeram trés especialistas diferentes, incluindo
reumatologia, medicina oral e oftalmologia, em uma
plataforma comum em relacéo a doenca .

b.2. TERAPEUTICA EM DESENVOLVIMENTO

Os critérios de classificagcao ajudam na pes-
quisa terapéutica. Critérios de classificagao sao pré-
requisitos para a definicao de critérios de inclusao
para ensaios clinicos. Além disso, alcancar uma

populacdo de doenca homogénea bem definida,
como fazem os critérios de classificacao, é necessa-
rio para que multiplos estudos terapéuticos e popu-
lagbes sejam comparados ou combinados. Ensaios
clinicos multicéntricos que, na ultima década, forne-
ceram varias opgoes terapéuticas para pacientes
reumaticos, nao teriam sido possiveis sem o uso de
critérios de classificacdo na selecao de pacientes.
Por exemplo, a artrite reumatoide tem hoje um arse-
nal de multiplos medicamentos biolégicos aprova-
dos, além de multiplas DMARDs orais, devido a gran-
des ensaios clinicos multicéntricos internacionais,
facilitados por critérios de classificagdo "”. Além
disso, os resultados da investigacao terapéutica em
uma parte do mundo podem ser usados por médi-
cos paratratar pacientes em outras partes do mundo
se seus pacientes tiverem caracteristicas clinicas
que atendam aos critérios de classificacdo usados
nos estudos originais. Apos o desenvolvimento dos
critérios de classificacdo, o desenvolvimento dos
critérios de resposta € o préximo passo légico e é
essencial para a pesquisa de efetividade comparati-
va e definicdo dos desfechos da doenca “’. Como
AR é lider no desenvolvimento de critérios de classifi-
cacao e critérios de resposta, o desenvolvimento de
critérios de resposta sera o futuro paratodas as doen-
cas apos o desenvolvimento dos critérios de classifi-
cacao.

b.3.INOVAGCAO TECNOLOGICA

A evolucao dos critérios de classificagao ao
longo do tempo pode levar a novas areas de pesqui-
sa. Inicialmente, quando uma doencga é rara e menos
definida, os critérios de classificagao sao Uteis para
criar populagcdes homogéneas para comparagao e
estudo da histéria natural da doenca. Posterior-
mente, a medida que a compreensao da doenca
avanca, os critérios de classificagdo, como na escle-
rose sistémica, podem ser atualizados para incluir
anticorpos especificos para esclerodermia e outras
ferramentas diagndsticas especificas " . Além
disso, os critérios de classificagao podem ser altera-
dos ao longo do tempo, permitindo um foco de
mudanca para novas areas de pesquisa. Esse cena-
rio ocorreu na AR, onde a doenca ficou mais unifor-
memente definida e a melhora no desfecho da doen-
ca com drogas antirreumaticas modificadoras de
multiplas doencas, os critérios de classificacao
foram recentemente direcionados para a artrite inici-
al, com o objetivo de melhorar o diagndstico e o tra-
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tamento precoces. Essa mudancga nos critérios de
classificacao focados desde a investigacao da doen-
ca estabelecida até a doenca precoce possibilita
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areas inovadoras de pesquisa .

c. ASSISTENCIA

A assisténcia direta ao paciente € o cenario
de maior limitagao para o uso dos critérios de classifi-
cacgao na pratica reumatoldgica. No entanto, podem
ser Uteis para o raciocinio clinico ao fornecerem uma
estrutura de caracteristicas clinicas e testes comple-
mentares semelhantes. Adicionalmente, podem
auxiliar nas aplicacdes dos conceitos de probabilida-
de pré-teste, diagndstico diferencial, testes disponi-
veis, caracteristicas clinicas etc. Além disso, os crité-
rios de classificagdo podem ser uma ferramenta Util
clinicamente para a decisao em doencgas reumaticas
de maior frequéncia. Nesse contexto — como, por
exemplo, cendrio de elevada prevaléncia na area
geografica - o valor preditivo positivo dos critérios de
classificacao para o diagnoéstico é geralmente alto,
dado a sua elevada especificidade. Nesses casos,
podemos utilizar os critérios de classificacao para
decidir sobre o diagnéstico de doencas como AR,
sindrome de Sjogren, LES, etc. No entanto, nao
podemos descartar a possibilidade de que uma des-
sas doencas esteja presente se os critérios de classi-
ficacdo nao forem atendidos.

Ha de se salientar, ainda, a necessidade de
cuidadosa atencao para se descartar os mimetiza-
dores da doenga, mesmo se os critérios de classifi-
cacao estejam cumpridos. Por exemplo, os critérios
de classificacdo de AR podem ser usados com segu-
ranca para diagnosticar clinicamente a AR em um
paciente com poliartrite, descartando outras possibi-
lidades, como hepatite C, artrite psoriasica, lepra etc.
Além disso, os critérios de classificagao podem ser
usados apropriadamente para decidir sobre futuras
investigacoes ou testes para decidir ou excluir diag-
nésticos diferenciais. Por exemplo, um médico da
atencao primaria pode decidir solicitar o teste anti-
CCP em um paciente que se apresenta com poliartri-
te, apos leitura dos critérios de classificagao para AR.

O MAU USO DOS CRITERIOS
DE CLASSIFICACAO

A seguir, abordaremos alguns cenarios clini-
COs nos quais os critérios de classificagado podem
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levar ao erro médico: exclusao de um diagndstico
presente; baixa acuracia para o diagnodstico de con-
dicdes raras; uso judicioso dos recursos destinados
a assisténcia; situagodes clinicas imprecisas ou indi-
ferenciadas; condicoes clinicas de maior complexi-
dade diagnostica e emprego inadequado dos critéri-
os em situacdes que nao se aplicam.

a) EXCLUSAO DE UM DIAGNOSTICO PRESENTE

Um diagnostico clinico nao pode ser descar-
tado com base somente no critério de classificagao.
Cumpre ressaltar que tais critérios ndo possuem
sensibilidade de 100%; portanto, ndo podem o seu
uso no cuidado individual pode levar a afastar diag-
nésticos em pacientes que tenham a doenca. Atitulo
de ilustracao, na artrite reumatoide, os critérios de
classificagao ACR / EULAR de 2010 mostraram uma
especificidade e VPP relativamente altos em coortes
de artrite inicial, mas o VPN variou de 36 a 78% .

b) BAIXA ACURACIA PARA O DIAGNOSTICO DE
CONDICOES RARAS

Uma vez que a prevaléncia da doencga afeta o
valor preditivo positivo de uma determinada ferra-
menta diagnodstica, o uso dos critérios de classifica-
céo difere entre as doencas raras e comuns “ ',
Assim, em condi¢cbes de doencas raras, nao cabe
depender dos critérios de classificacao, porque
mesmo 0s excelentes critérios (95% de VPP) podem
levar a erros diagnosticos. Por exemplo, a frequéncia
estimada de vasculite de Takayasu nos EUA é de 2,6
por milhao (51 a53) e, mesmo se tivermos um critério
de classificacao que seja 95% sensivel e especifico,
o valor preditivo positivo desse critério nos EUA sera
extremamente baixo. Por outro lado, o valor preditivo
negativo sera excelente, independentemente da
sensibilidade ou especificidade dos critérios de
classificagao em tal populacao. Portanto, os médi-
cos devem usar seu conhecimento sélido, julgamen-
to clinico e experiéncia para fazer um diagnostico em
condicdes tao raras como essas.

c) SITUAGCOES CLINICAS IMPRECISAS OU
INDIFERENCIADAS

Os critérios de classificacao sao estruturados
para identificar populacdes homogéneas de fenoti-
pos comuns e de maior gravidade em seu espectro.
E mister destacar que os critérios de classificacao
nao se destinam as apresentagcées incomuns ou
fenotipos mais leves de doencas. Portanto, na apre-
sentacao rara ou precoce da doenga, o uso de critéri-
os de classificacao pode ser considerado como mau
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uso para o paciente. E pode acarretar em erro médi-
co.

Tomemos como exemplo o critério de classifi-
cacao para esclerose sistémica de 2013 "®. Embora
esta versdo possua agora mais de 90% de sensibili-
dade e especificidade, o critério ainda falharia na
classificagcao de um paciente com esclerose sistémi-
ca apresentando fendbmeno de Raynaud de inicio
recente, capilares anormais de dobra ungueal, atrito
de tendao e algum anticorpo especifico para escle-
rodermia, embora a maioria dos médicos diagnosti-
cassem esse paciente com ES precoce "?. Além dis-
s0, para a doenca reumatica indiferenciada, como na
artrite indiferenciada ou no lupus incompleto, os cri-
térios de classificacao nao tém a sensibilidade para
capturar com precisao o processo da doenca "',

d) USO DE RECURSOS, VIABILIDADE DE
DIAGNOSTICO

Recursos de saude mau empregados geram
incremento de custo, sem contribuir com a qualida-
de da assisténcia. O reumatologista em varias partes
do mundo, especialmente em paises subdesenvolvi-
dos ou em desenvolvimento, ou mesmo em areas
carentes de paises desenvolvidos, pode ser confron-
tado com acesso limitado ou disponibilidade restrita
para os testes. O uso racional dos testes e dos critéri-
os de classificacdo promove decisdes mais asserti-
vas. Assim, o recurso deve ser empregado quando
realmente vai trazer ganho adicional ao paciente, isto
&, vai definir conduta terapéutica que mudara o curso
dadoenca.

e) COMPLEXIDADES DIAGNOSTICAS

Cenarios de tomadas de decisao em que o
quadro clinico € tao complexo quanto impreciso &
uma realidade na pratica reumatolégica © = .
Consideremos um paciente criticamente enfermo na
UTI com sindrome pulmonar-renal cuja instabilidade
clinica e hemodinamica impoe risco para se realizar
uma bidpsia para confirmacao diagnodstica de uma
vasculite. Decisoes terapéuticas sao imperativas
nesse momento. Nesse caso, o diagndstico clinico
inclui a ponderacao entre a probabilidade pré e pos-
teste da doenca com multiplos outros fatores, inclu-
indo gravidade da doenga, risco de novos testes ou
tratamento e exclusao de mimetizadores apropria-
dos no diagndéstico diferencial. Aplicacao de critérios
classificatorios nesse contexto pode oferecer tanto
risco quanto uma medida invasiva. Nesse contexto,
a arte do diagndstico clinico exige a primazia da pra-
tica clinica: a subjetividade. Esta nao € possivel de

ser alcancada com a utilizagao de critérios de classi-
ficacdo altamente especificos. O conhecimento dos
critérios de classificacdo pode orientar o clinico no
diagnostico, mas apenas como um guia, ndo uma
regra.

f) OUTROS CONTEXTOS QUE LEVAM AO ERRO
MEDICO: APLICACAO DOS CRITERIOS EM
SITUACOES QUE NAO ESTAO DESTINADOS.

Em pacientes com espondiloartrites periféri-
cas, o diagnoéstico de AR pode acontecer na presen-
ca de uma doenca erosiva com fator reumatoéide de
baixa titulacdo. Essa situacao pode ser usada para
justificar a autorizacao de um processo de aquisicao
de medicamento de alto custo. Embora essa estratée-
gia aparente ser benéfica ao paciente, ha muitos
efeitos prejudiciais decorrentes desse uso indevido
dos critérios de classificagdo para justificar uma
determinada dispensacao de medicamento.

Para além da questao ética, esse falso uso do
diagnéstico de AR prejudica, tanto a compreensao
do paciente, quanto a compreensao do processo da
doenca. Além disso, compromete a comunicacao
provedor-prestador, limitando a confiabilidade da
documentacao das doencas, nesse caso, tanto da
artrite reumatoide, quanto das espondiloartrites.
Tomando esse exemplo citado, eticamente, em vez
de se usar um falso diagnostico de AR, cumpre
defender a aprovacao devida de medicacao para o
tratamento da espondiloartrite como tal e ndo abusar
dos critérios de classificagao da AR.

QUESTOES CONTROVERSAS

A controvérsia entre os critérios de diagnosti-
co e critérios de classificacao € de longa data e pro-
vavelmente continuara. Apenas em certas doencas
reumaticas, como a gota aguda, onde existe um
potencial de alta sensibilidade e especificidade, é
possivel uma convergéncia dos dois tipos de critéri-
os. Os clinicos atualmente usam a orientacao dos
critérios de classificacao para o diagndstico clinico.
No entanto, a compreensao das propriedades psico-
meétricas especificas incluidas em coortes subjacen-
tes aquelas nas quais os critérios tenham sido
desenvolvidos, bem como estudos de validacéao
subsequentes levara a um melhor uso desses critéri-
os pela pratica clinica. Maior transparéncia nos méto-
dos de delineamento de coortes, desenvolvimento
de testes laboratoriais mais precisos, bem como
disseminacao de conhecimento sobre 0 uso ou ndo
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de critérios de classificacao na pratica reumatolégi-
ca é necessaria para entender a verdadeira aplicabi-
lidade dos critérios de classificacdo. Por exemplo,
entender a diferenca entre os novos e os antigos cri-
térios de classificagao de AR é critico para os clini-
cos, pois ambos sao validos atualmente, mas tém
objetivos diferentes. Os critérios de classificacao do
ACR para AR de 2010 sdo mais bem aplicados em
pacientes com poliartrite precoce do que em pacien-
tes com AR de longa data . Pacientes com AR que
apresentem desfechos terminais podem nao apre-
sentar articulacbes edematosas ou sensiveis, mas
sim desvio ulnar, deformidades do pescoco de cisne
e nodulos reumatoides. Nesses casos, 0s critérios
do ACR de 1987 talvez sejam mais bem servidos no
diagndstico do que os critérios de 2010 2.

CONSIDERAGOES FINAIS

As doencas reumaticas nao possuem um
teste padrdo-ouro com 100% de sensibilidade e
especificidade, tornando necessario o desenvolvi-
mento de critérios de classificacao e de critérios de
diagnostico para orientar aos clinicos e pesquisado-
res. Os critérios de classificacao sao utilizados como
meios padronizados para a definicdo de coortes
homogéneas em pesquisas, enquanto o critério diag-
néstico € a determinagcao da doenga em um indivi-
duo apds examinar todas as caracteristicas clinicas e
o diagndstico diferencial, tendo em mente a epidemi-
ologia do cenario clinico especifico. No entanto,
cumpre ressaltar que a acuracia dos testes diagnos-
ticos, seu VPP e a utilidade de qualquer critério quan-
do usado para diagnostico é afetada diretamente

pela prevaléncia da doenca.

Em geral, apesar de uma tendéncia recente
de melhores propriedades psicométricas dos critéri-
os de classificacdo mais recentes, ainda é dificil
capturar toda a gama de manifestacdes da doenca
por qualquer critério devido as ponderacdes entre a
sensibilidade e a especificidade. Qualquer critério
diagnéstico, dada a natureza heterogénea da doen-
ca reumatica e a falta de 100% de sensibilidade e
especificidade, podem levar a subrepresentacao da
doenca e a descricao incompleta da amplitude da
doenca tratada pela reumatologia "®.

Como existem poucos critérios diagnésticos
aceitos para doencas reumaticas, dependemos
geralmente de critérios de classificacao para orienta-
cao no diagndstico clinico, o que pode nao ser a
melhor estratégia em todos os casos. Para o melhor
emprego dos critérios de classificagao com fins de
diagndstico na pratica clinica cabe entender as pro-
priedades psicométricas subjacentes aos critérios
de classificacao e as caracteristicas de coorte nas
quais os critérios foram desenvolvidos.

Essa controvérsia e equilibrio entre os critéri-
os diagndsticos e critérios de classificacao permane-
cerao quando o diagndstico de uma doenca reumati-
ca multissistémica complicada envolver inerente-
mente um processo cognitivo altamente complexo,
exigindo a sintese de muitos fatores clinicos, geral-
mente além de um simples conjunto de critérios base-
ados em algoritmos. No entanto, os critérios de clas-
sificacao e diagnostico desempenham papéis cen-
trais na reumatologia e, com uma melhor compreen-
sao do seu uso e abuso, podem ajudar-nos a servir
melhor 0os hossos pacientes.
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.. € assim realizamos o maior evento de Reumatologia do Brasil
na Cidade Maravilhosa!
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Articulando

De 5 a 8 de Setembro aconteceu
no Rio de Janeiro o maior
congresso de Reumatologia do
Brasil, o SBR 2018. Realizado pela
SRRJ no Hotel Windsor, na Barra
da Tijuca, o evento contou com a
presenca de mais de 3200
participantes inscritos.

“Gostaria de agradecer a toda
reumatologia brasileira, muito
generosa conosco, com grande
espirito de grupo, sempre se unindo e
entendendo a importancia de valorizar
0 NoSso evento caseiro

mais importante.” Dr. José Verztman
Presidente do SBR 2018




Com uma Programacao Cientificainovadora, o
evento contou com a participacao de 400
palestrantes nacionais e 40 internacionais,
cursos de atualizacdo para a comunidade
médica e também para pacientes, além do
encontro da Lupus Academy, com discussoes
de excelente nivel.

A Uniao de toda a Reumatologia em
prol de uma medicina mais atuante
se fez presente.

Articulando




Articulando

Importantes expoentes da Reumatologia nacional e internacional estiveram presentes
palestrando ou ministrando cursos que elevaram o nivel técnico do evento, com recorde de
inscricdes nos cursos pré-congresso e salas cheias até o ultimo dia do evento.




Articulando

O congresso na cidade também
" proporcionou a possibilidade de
A encontro de varias geracdes dos
servicos de reumatologia do Rio de
Janeiro.




Articulando

Incluido no calendario oficial do evento, no dia 3 de setembro aconteceu o Encontro Nacional
para Pacientes Reumaticos e Familiares, realizado no Hotel Florida, que abordou temas polémicos e
atuais, como tratamentos nao convencionais a luz da ciéncia, dispensacao de medicamentos, e
gestacao e doencas autoimunes.




E, para fechar com chave de ouro esse grande
evento, uma grande Festa de Encerramento,
onde os ritmos mais marcantes da cultura
carioca se fizeram presente, através da Bateria
Nota 10 da escola de samba Unido dallhae do
funk do cantor Buchecha.

Articulando




ERUDITA

REUMATOLOGIA

O MEDICO DO SERTAO

Dr. EDUARDO VIEIRA MARTINS

Teoria Literéaria e Literatura Comparada

Em 1872, Alfredo d'Escragnolle Taunay, um
jovem oficial que havia participado da guerra do
Paraguai, publicou Inocéncia, um pequeno romance
que iria se transformar num dos maiores sucessos
editorias da literatura brasileira do século XIX, tradu-
zido para diversas linguas e levado para as telas do
cinema mais de uma vez, uma delas com Maria Della
Costa (1949), outra, com Fernanda Torres (1983) no
papel dainfeliz protagonista.

No inicio do livro, Cirino, um pratico de farma-
Cia, atravessa o sertdo medicando doentes, quando
se encontra casualmente com Pereira, um pequeno
fazendeiro oriundo de Minas Gerais, que o conduz
até a sua casa para cuidar de sua filha, Inocéncia,
que se encontra com malaria. Ao conhecer a “gentil
cliente”, Cirino apaixona-se por ela, traindo a confi-
anca do seu pai, que havia lhe recomendado que
olhasse apenas a doente, ndo a menina, pois sua
mao ja estava prometida em casamento. O entrecho
sentimental € permeado pelas aventuras de Meyer,
um naturalista alemao que se hospeda na casa de
Pereira para pesquisar a fauna e a flora locais, e que,
por meio dos seus imprudentes elogios a beleza de
Inocéncia, atrai sobre si as suspeitas do desconfiado
mineiro, deixando livre o caminho para o idilio do
médico e da sua paciente.

Professor Livre Docente de

da Universidade de S&o Paulo

A despeito da aparente simplicidade, o
romance € muito bem construido, aliando a voz do
narrador, que conta a histéria respeitando a ordem
cronoldgica da acao, com notas de pée de pagina,
que explicam o vocabulario e os costumes sertane-
jos para os leitores da cidade, e com as epigrafes,
pequenas citacdes que abrem os capitulos e articu-
lam a narrativa sertaneja aos grandes modelos da
literatura ocidental, tais como Shakespeare, Goethe,
Rousseau, Walter Scott, Moliere e muitos outros.
Filho de Félix-Emile Taunay e neto de Nicolas-
Antoine Taunay, pintores franceses que emigraram
para o Brasilem 1816, nosso Visconde de Taunay era
um homem com soélida base cultural, o que Ihe per-
mitiu aclimatar aos sertdes do Mato Grosso o velho
tema do amor impossivel que conduz a um desenla-
ce infeliz. Ao tratar da vida simples e dos costumes
do interior, onde o homem vive em contato direto
com a natureza praticamente intocada do sertdo, o
romance se alinhava ao projeto imperial de constru-
cao de uma imagem da jovem nacao fundada em
1822, intuito para o qual contribuiu grande parte dos
escritores brasileiros do periodo. Impedido pelo pai
de cursar a escola de Medicina e conduzido para a
carreira militar, o romancista acabou criando uma
das mais simpaticas imagens de médico que nos
foram legadas pela literatura do século XIX, mas isso,
ja é assunto para a nossa proxima conversa.
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Il Jornada de
Reumatologia SRRJ
(Jornada de Posse
da Nova Diretoria)

Rio de Janeiro/RJ

Cursos de
Atualizacgéao
SRRJ 2018

Clube do
Reumatismo
Dr. Haim Maleh

Marco a Novembro 2018
(total: 9 sessdes)

Pré-Clube

Marco a Novembro 2018
(total: 9 sessoes)

WebClube

Boletim da
Sociedade de
Reumatologia do RJ
Dra. Mirhelen Abreu
Dra. Cynthia Franca
Dra. Adelaide Dancour

Dra. Livia Madeira
Dra. Ingrid B. Moss

Site Oficial

www.reumatorj.com.br

Fundo de
Apoio Cientifico
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SOCIEDADE
DE REUMATOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

Programacgao

24 de Novembro 2018

Tema: "O FIGADO E AS DOENCAS AUTOIMUNES”

Palestrantes convidados: Dra. Vivian Rotman, Dra. Mirhelen de Abreu, Dra. Adriana Danowski,

Dr. Leonardo Romeiro. Apresentacdo dos projetos de pesquisa apoiados pela SRRJ através do FAP,
prestacdo de contas da gestdo 2016-2018, posse da diretoria biénio 2019-2021

« Temas escolhidos através de pesquisa ON LINE com os Sécios
- Temas ja aprovados: Check Points terapia neoplasica, Chikungunya e cronificacdo de doencas,
indicagdes cirurgicas de patologias reumatoldgicas, ultrassonografia musculoesquelética

» Reunido que congrega os Reumatologistas do Estado do Rio de Janeiro (capital e interior).
« Discussdo de Casos Clinicos, Confraternizacdo e Integracdo entre os Servicos
de Reumatologia e colegas da Especialidade.
« Publico Alvo: Reumatologistas, Residentes, Especializandos e P6s-Graduandos
» Horario: 19:00 — 21:00 h
« Frequéncia: Mensal, na ultima 52 feira de cada més « Jantar de Confraternizacao

* Reunides cientificas com Objetivo de educacdo continuada e atualizacdo cientifica

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

» Horario: 18:00 — 18:40 h

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

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

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

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

« Informativo Oficial da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro

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

» Conteudo: Artigos originais, transcri¢des, historia da Reumatologia e dos Reumatologistas pioneiros,
entrevistas com “experts”, Clube do Reumatismo, noticias da Reumatologia e amenidades.

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

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

- Objetivo: Informar ciéncia, acontecimentos, passado e futuro da Reumatologia, eventos de pacientes,
da indUstria, da Saude em geral, eventos desportivos, e dicas culturais.

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

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

 E-Mail Marketing, aberto ao ptblico geral.

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

« Destinado a pesquisa para membros da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro.
« Liberacao de verba mediante aprovacio de projeto cientifico pelo COMITE.
» Apoio a residentes e pos graduando. ¢ Permitidas doacgdes livres ao FAC.
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