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PALAVRA

DO PRESIDENTE

O REUMARIO
E O FUTURO POR VIR

Quando escrevo essa coluna ja estamos em
Agosto e mais de meio ano ja se passou. Nossa como
érapido! Foi ontem a posse desta diretoria.

No més passado tivemos o maior evento do
ano para a SRRJ, o Reumario, que com 277 inscritos,
ficou acima da nossa meta de 250 participantes. Para
isso contamos com o patrocinio de 6 empresas
(Abbvie, GSK, Janssen, Novartis, Pfizer e Roche);
com o apoio de 4 sociedades (BRASOS, SBGR-RJ,
SBMEE e SBR); com o carinho e dedicacao de 46
palestrantes; e sem duvida nenhum com a dedicagao
danossa secretaria Adriana.

Dentro de todo o time acima fago questao de
destacar a atuacao incansavel do Carlos, nosso atual
diretor cientifico e atual presidente eleito. Temos
convivido bastante nos Ultimos meses e posso asse-
gurar: o carinho que ele mantém pela nossa socieda-
de serve como sua energia.

Gostaria de informar que logo apo6s o
Reumario tivemos, na semana seguinte, o Clube do
Reumatismo de julho no qual realizou-se a segunda
assembleia extraordinaria desta gestao. Nela foi pos-
sivel aprovar com ressalvas, por maioria, as contas da
gestao 2017/2018 conforme voto do conselho fiscal.
Discutimos ainda sobre pontos de conflito entre o
regimento interno e o estatuto e ficamos de realizar
um trabalho para adequar os dois documentos.

Dr. DANTE BIANCHI

Nas préximas semanas e meses nos debruga-
remos em outros trabalhos, incluindo o problema dos
LMEs, a programagao cientifica para 2020, a finaliza-
cao do site (que reconheco estar atrasado) e um sis-
tema para auxiliar a parte contabil da sociedade (esse
jaemfasefinal de testes).

Do ponto de vista institucional, temos publica-
do dentro da newsletter uma coluna chamada “Por-
que o Reumatologista ndo deve atender planos de
saude”. Aidéia basica € mostrar experiéncias de cole-
gas sobre esse assunto. Pessoalmente entendo que,
por ser uma especialidade pequena, temos total con-
dicdo de funcionarmos como a anestesiologia por
exemplo. A populacao esta envelhecendo, a preva-
Iéncia das nossa patologias esta aumentando, novas
doencas estdo acometendo o sistema auto- imune e
osteoarticular (vejam a Chikungunya). Desta forma
reforgco que a demanda por atendimento reumatolo-
gico ira aumentar. Seguirei me empenhando em ori-
entar os reumatologistas a nao atender através de
planos de saude. Fico pessoalmente a disposicao
para duvidas que surgirem.

Sobre o Boletim atual perceberdo como a
equipe editorial segue se superando. Espero que
aproveitem e usufruam ao maximo aleitura.

Dante Bianchi
Presidente Biénio 2019 / 2020




EDITORIAL

MIRHELEN ABREU

RODRIGO POUBEL

LAILA BOECHAT

Muito trabalho, congragamento, reu-
nides, reconhecimentos e titulagdes. Assim tem
sido as ondas navegadas por essa sociedade
tdo vanguarda quanto fortalecida pelo nosso
ousado e agregador capitao.

A capa desta edicao, que traz um recorte
do nosso encontro tradicional, o Clube do
Reumatismo, procura ilustrar potencialidades
de interfaces, como a cardiorreumatologia. Em

LIVIA MADEIRA

KATIA LINO

ALESSANDRA PEREIRA

nossa classica coluna Historia da
Reumatologia, Joaquim Nava nos conta even-
tos que nao sabiamos do nosso amado
Professor Hilton Seda. Mantendo este tom de
erudicdo, a coluna Signos e Significados
evoca eponimos da reumatologia através de
Francinne Machado. Em Molecular, a viajante
Verdnica Vilela envia-nos do além-mar sua revi-
s&0 sobre a associacao entre anticorpos anti-
Th/To em pacientes com esclerose sistémica.




Editorial

Interconsulta vem contemporanea.
Nosso convidado € o jovem médico Daniel
Schubert, que nos contempla com a sua ja sedi-
mentada experiéncia em Educacao Médica.
Nesta matéria, o autor apresenta o bom uso das
redes sociais para a educacao medica e a edu-
cacao médica continuada.

LesOes 6sseas focais sdo exploradas na
série diligentemente elaborada por Elise
Tonomura. Faz-se biépsia? Solicito tomografia
ou ressonancia? Confira na coluna
Imaginando. Mantendo o tom da qualidade da
assisténcia, Mariana Rodriguez tornou-se uma
expert no assunto e compartilha conosco, em
Integralizar, a qualidade de assisténcia do paci-
ente idoso. Falando em expertise, Paulo
Hamdan nos traz uma revisao sobre as implica-
coes dos somatotipos para a coluna Mosaico.

Livia Madeira tem batalhado firme para
aglutinar todos os casos do Clube do
Reumatismo. Devemos ao seu empenho a cola-
boracdo desta coluna. Articulando traz
GRUPARJ, BRASOS, ReumaRio... E ainda divul-
ga o reconhecimento ao Professor Geraldo
Castelar, que galgou a posicao de Professor
Titular em Reumatologia pela Universidade do
Estado do Rio de Janeiro.

Em Critica Mente, continuamos com a
série sobre a construcao do valor em
Reumatologia. Desta vez, contamos com o
Professor Giovani Acioli, que trata do valor sob a
Otica do financiamento. Em Erudita
Reumatologia, Adélia Prado nos ensina como
pode ser o envelhecimento.

Boa leitural

Mirhelen Abreu
& Conselho Editorial




HISTORIA

DA MEDICINA

PROFESSOR HILTON SEDA:
UM ICONE DA

REUMATOLOGIA BRASILEIRA

La vem de novo a SRRJ, através de sua
competente editora do Boletim Dra Mirhelen, me
pedir para escrever sobre 0 nosso Hilton Seda e
mais uma vez tive a grata satisfacdo de aceitar
essa “ardua” tarefa.

Aceitei nao s6 pela relevancia do mesmo,
como também pelo imenso conteudo de vida
desta grande figura humana. Ouso até dizer que
ele é sinbnimo da nossa especialidade. Eu o
conheci muito antes de iniciar meus estudos de
medicina na UNIRIO através do convivio familiar,
pois para os mais desavisados, 0 nosso distinto
colega fazia parte do Servico de Reumatologia da
Policlinica Geral do Rio de Janeiro (PGRJ ) cujo
chefe era ninguém menos do que o Pedro Nava,
meu saudoso Tio. Cansei de encontra-los na casa
deste ultimo estudando contumazmente.

Esse Servico, segundo o préprio Hilton
Seda, foi “ o primeiro ambulatério publico do Brasil
“. Era ambulatério nas manhas e uma reuniao de
discussao de casos clinicos as quartas-feiras de
altissimo nivel cientifico, como nas nossas men-
sais do Clube do Reumatismo (CR). As vezes ,
durante as reunides do nosso CR, volto no tempo

Dr. JOAQUIM JAGUARIBE
NAVA RIBEIRO

como Proust o fazia com maestria, e me vejo no
anfiteatro da PGRJ . Na empolgacao de recém-
formado, participei de umaem 1975 com a presen-
ca do Prof. Stanilas De Seze, famoso e conceitua-
do médico de Paris que, inclusive, deu a primeira
aula de Osteoporose no Brasil por ocasiao de um
Congresso Brasileiro de Reumatologia em Recife
no ano de 1970.

Em 1974, ao concluir meu curso médico na
UNIRIO, me inscrevi no ano seguinte no Curso de
Pés-Graduacao da PUC cuja organizacao era do
proprio Hilton Seda. Faziamos enfermaria pela
manha no Hospital do Andarai e ambulatério a
tarde na PGRJ, intercalados com aulas tedricas.
Seda era exigente e atuante perante nossas obri-
gacoes e foi nesta época que percebi um outro
lado do Mestre, o seu tropismo pela histéria da
medicina, particularmente da nossa especialida-
de. Foi através de seus apontamentos que a minha
geracao tomou conhecimento de Joao Vicente
Torres Homem que publicou no século XIX em
“Licoes de Clinica Médica”, os temas “Rheumatis-
mo Visceral” e “Rheumatismo Articular”.
Soubemos também que o Prof. Waldemar
Berardinelli ( Primeiro Presidente da SBR) em con-




Historia da Medicina

curso para a cadeira de Clinica Médica da
Universidade do Brasil ( Atual UFRJ ), apresentou
atese “Periarterite Nodosa”.

O tempo foi passando, mas o comporta-
mento do nosso Hilton Seda continuou marcante.
Foi um dos organizadores do “ | Congresso
Brasileiro de Reumatologia” que teve a presenca
do Prémio Nobel de Medicina “ (1950) Dr. Philip S.
Hench, o descobridor da cortisona em 1948.
Criou, juntamente com Dr. Ayrton Ferreira da
Costa, a “Revista Brasileira de Reumatologia” em
1957 na gestao de Waldemar Bianchi. Como sabe-
mos, esta revista hoje indexada, continua como “ o
veiculo oficial das atividades cientificas da SBR,
até hoje pujante e cumprindo suas finalida-
des”.(Hilton Seda).

A vida continuou fluindo, as geracodes
novas ( brilhantes ) idem, mas o nosso Mestre per-
maneceu intacto, agindo , interagindo e influindo
sobre elas.

Nos Congressos Brasileiros ha sempre um
encontro de ex-alunos do qual tenho a honra de
participar. As geracoes anteriores, a intermediaria
aqual pertenco, as atuais usufruem a presenga no
nosso Hilton Seda , particularmente no Clube do
Reumatismo.

Voltando ao convivio familiar, conheci
muito D. Léa, seus filhos Marina Lucia e Antonio
Carlos, esse também médico. Infelizmente avida o
privou de D. Léa e da sua filha Marina Lucia cujos
passamentos ocorreram recentemente, mas Seda
continuou na sua fibra e vontade de viver e o faz
com todo o merecimento. Mirhelen, me perdoe se

)
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fui muito longe, mas Hilton Seda reflete o exemplo
para todas as geracoes citadas acima e que Deus
O preserve como Os cristais , para continuarmos
essamaravilhosa e saudavel convivéncia.

Agradeco mais uma vez essa oportunidade
impar.

Dr. Joaquim Jaguaribe Nava Ribeiro

Trecho modificado do livro
“70 Anos de histdria da Sociedade
Brasileira de Reumatologia — 1949- 2019”.

Fique por dentro de todas as

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

0 Sociedade de Reumatologia
do Rio de Janeiro
SRR)




SIGNOS

E SIGNIFICADOS

E PRECISO REVISITAR
A HISTORIA!

Dra. FRANCINNE MACHADO RIBEIRO

Chefe da Enfermaria de Reumatologia
do Hospital Universitario Pedro Ernesto

Dar nome é conferir um significado, uma
identidade a uma pessoa, um objeto ou, na medici-
na, a uma estrutura, sinal, manobra, doenga. Pratica
secular, diversas doengas possuem seus nomes
consagrados por epdnimos, recebendo a alcunha
de quem as descobriu, descreveu ou, por ultimo,
publicou. Além disso, pacientes, instituicdes, cida-
des e regides também contribuem com suas nomen-
claturas em diversas areas médicas. As relagoes
entre os epbnimos na pratica médica sao numerosas
e refletem a influéncia de alguns paises (Alemanha,
Franca, Reino Unido) durante o século XIX e inicio do
século XX. Estima-se que mais de 3000 pessoas pos-
sam estar associadas a algum ep6énimo, sendo, des-
tas, ampla maioria relacionada ao sexo masculino.
Alguns exemplos englobam: Doenca de Alzheimer,
mal de Parkinson, doenca de Cushing e, mais espe-
cificamente, na Reumatologia, fendbmeno de
Raynaud, sindrome de Sjogren, arterite de Takayasu
e, por até bem pouco tempo, sindrome de Churg-
Strauss, granulomatose de Wegener, dentre outros.
Alista é tao extensa que halivros trazendo as respec-
tivas explicacoes. Seja da anatomia a fisiologia; da
imunobiologia a semiologia ou, ainda, percorrendo
todas as especialidades médicas, a utilizacao dos
termos se mostra, culturalmente, entranhada a tal
modo que seu uso, muitas vezes, nao é questionado.

Ha quem advogue que a pratica da utilizacao
dos epbnimos fornece uma homenagem a quem se
dedicou, observou e contribuiu para a expansao e
evolucao da medicina, com diagnostico de diversas
doencas. Para outro grupo, ha uma facilitacao na
comunicagao com a utilizacado de tais termos, tor-
nando-a mais simples e direta. No entanto, pela pra-
tica diaria corriqueira e, talvez, pouca curiosidade,
nao se questione a origem daquela nomeacao ou,
até mesmo, a bibliografia por tras da nomenclatura
daquela doenga, sinal ou estrutura. Desta maneira,
faz-se necessario revisitar a histéria para ampliar
nosso espectro de conhecimento, ainda mais em
tempos atuais, onde difundir informacao equivoca-
da, com inversao de valores, além de veicular inver-
dade tornou-se pratica de recorréncia assustadora.

Henrich Sjogren, sueco, nascido em 1899,
publicou uma monografia associando “olhos secos”
e artrite. Além disso, o proprio introduziu a coloragao
Rosa Bengala para identificar lesdes de cérnea e o
termo ceratoconjuntivite seca. A propria Sindrome
de Sjogren também ja foi conhecida por doenca de
Mikulicz e sindrome de Gourgerot. Maurice
Raynaud, em 1862, descreveu uma desordem vaso-
espastica, caracterizada por uma bem estabelecida
mudanca de cor, associada a dorméncia e dor em




Signos e Significados

extremidades digitais apos exposicao ao frio. O feno-
meno que leva seu nome se faz presente em diver-
sas enfermidades reumatolégicas.

Henrich Sjogren

No entanto, ha alguns casos cercados por
polémicas, principalmente na Reumatologia. Dois
casos chamam atencdo: Hans Reiter e Friedrich
Wegener. O primeiro, médico alemao, nascido em
1881, entusiasta do movimento nazista, conduziu
diversos experimentos em campos de concentracao
e publicou sobre higiene racial. Acredita-se que mais
de 200 pessoas possam ter morrido nos experimen-
tos realizados. Ainda pairam duvidas sobre sua des-
cricao da triade (uretrite ndo gonocdcica, conjuntivi-
te e artrite), 0 que motivou uma campanha, ainda na
década de 1970, para a mudanca de nome da sin-
drome de Reiter para Artrite Reativa. Wegener se
juntou a causa nazista em 1932, um ano antes de
Hitler ascender. Médico patologista militar, esteve
proximo a um gueto judeu, na Poldnia, onde, espe-
cula-se, ter participado de experiéncias com prisio-
neiros de campos de concentracdo. No final da déca-
da de 1980, Wegener chegou a ser homenageado
pela American Society of Chest Physicians. Prémio
esse revogado nos anos 2000.

Friedrich Wegener

Na mesma época do nazismo outras pessoas
se destacaram por se tornarem opostas ao regime,
sendo por protestos ou, até mesmo, sendo vitimas.
Karl Herxheimer, dermatologista alemao, judeu, recu-
sou-se a abandonar seu pais e a cidade de Frankfurt
quando os nazistas assumiram o poder, em 1933. A
famosa reacao inflamatdria transitéria apds trata-
mento para sifilis, de certa forma, preserva sua
memoria de luta. Jules Tinel foi um neurologista fran-
cés que era ativo na resisténcia francesa e depois
preso. Seu filho, Jacques foi morto pelos nazistas em
um campo de exterminio. O sinal de Tinel foi descrito
porele.

Em outra via, ha exemplos diversos ilustran-
do como questdes politicas também podem estar
associadas a vinculacao de determinados nomes a
condicoes clinicas descritas bem anteriormente
(como no caso de arterite de Takayasu, no qual a
condicao ja havia sido reconhecida no século anteri-
or a apresentacao por Makito Takayasu, em 1908 €, a
posterior nomeacao, se deu em 1941, no contexto da
22 Guerra Mundial ou na doenca de Behcget, apresen-
tada em 1937, pelo dermatologista Hulusi Behcet,
porém descrita previamente por diversos autores).

Makito Takayasu

Além de todo o teor histérico envolvido, outro
fator favoravel a mudanca na utilizacao dos ep6ni-
mos € a falta de padronizacao. As barreiras criadas
pelo uso possessivo de eponimos médicos sao artifi-
ciais e, talvez, insustentaveis no mundo globalizado,
e devem ser removidas por esforgcos mais sinceros.
Uma maior conscientizacao da nomenclatura médi-
ca apropriada é responsabilidade dos autores, edito-
res, revisores e editores. Entretanto, a remocao de
tais nomes ligados a sindromes médicas nao é trivial,
e deve, também, ser considerado pelo Comité
Internacional de Helsinque como acao apropriada
sob circunstancias de praticas médicas nao éticas.
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A memoria de tal periodo nunca deve ser
esquecida, e uso de epbnimos daqueles que foram
vitimas, com uma referéncia a sua base histoérica em
féoruns de educacao médica, deve ser encorajado.
Deveria se aproveitar a situacado para enfatizar os
aspectos de bioética que foram violados e chamar a
atencao para as futuras geracoes de médicos sobre
seus deveres com pacientes. Além disso, lembrar
que quem deu nome aquela doenca nao deve ser
lembrado por essa contribuicao, mas por sua viola-
cao da ética médica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

SILVA, Fleury Marinho da; SYLVESTRE, Rodolfo Costa; PIRES,
José Guilherme Pinheiro - O uso de epdnimos na pratica médica.
ANGOTTINETO, Hélio (org.). Mirabilia Medicinae 3 (2014/2).

GONZALEZ-LOPEZ, Esteban. ¢Hay que seguir utilizando
(algunos) epénimos médicos? Med Clin (Barc), 134(15), 2010, p.
703-704; WERNECK, Alexandre L.; BATIGALIA, Fernando.
Anatomical eponyms in Cardiology from to the 60s to the XXI
century. Rev Bras Cir Cardiovasc, 26 (1), 2011, p. 98-106.

WERNECK, Alexandre L.; BATIGALIA, Fernando. Anatomical
eponyms in Cardiology from to the 60s to the XXI century. Rev Bras
Cir Cardiovasc, 26 (1),2011, p. 98-106.

GOIC, Alejandro G. Sobre El Uso De Epénimos En Medicina. Rev
Méd Chile, 137, 2009, p. 1508-1510

STERLING, G.W. - Rheumatology Secrets 3rd edition.

Assim sendo, os eponimos utilizados na area
médica relnem muito mais informacoes que apenas
a nomeacao de uma condicao clinica. Conhecer a
histéria e a biografia que permeia as discussdes
diarias faz parte do processo de crescimento, nao sé
médico/profissional, mas de ser humano consciente
de seu passado, atuante no presente e projetando
um futuro menos perverso e mais digno, respeitando
as reais contribuicdes para o desenvolvimento da
medicina.

RAELD. Strous MD and MORRIS C. EDELMAN MD - Eponyms and
the Nazi Era: Time to Remember and Time for Change. Medicine
and the Holocaust. IMAJ Vol 9 March 2007.

NARAYAN J, BARIK S, ARORA N. Current use of medical eponyms-
a need for global uniformity in scientific publications. BMC Med Res
Methodol. 2009;9:18.

WOYWODT, A. MATTESON, E. Op. cit. Dicionario de Ep6nimos
Médicos. Whonamedit? Disponivel em: <
http://www.whonamedit.com/

Woywodt A, Matteson E: Should eponyms be abandoned? Yes.
BMJ 2007, 335:424. 2.

Whitworth JA: Should eponyms be abandoned? No. BMJ 2007,
335:425



MOLECULAR

ANTICORPOS ANTI-TH/TO EM PACIENTES COM ESCLEROSE
SISTEMICA: UMA ASSOCIACAO SOROLOGICA IMPORTANTE

Dra. VERONICA SILVA VILELA

Médica Reumatologista do Hospital Universitario Pedro Ernesto
e do CITIPA (Centro de Imunoterapia de Ipanema)

A pesquisa de autoanticorpos contra antige-
nos celulares, atravées do FAN (fator antinuclear),
consiste em um importante teste de triagem em paci-
entes com suspeita de doenca sistémica autoimune.
E também de sélido conhecimento a associagao de
certos autoanticorpos com determinados padrbes
de FAN. Em pacientes com esclerose sistémica, por
exemplo, o FAN & positivo em cerca de 95% dos
casos. Os padroes de FAN mais associados a escle-
rose sistémica sao o nucleolar e o centromérico, os
quais estao respectivamente associados a presenca
do anticorpo anti-topoisomerase (anti-Scl-70) e anti-
centrédmero (anti-CENP). Nos pacientes com escle-
rose sistémica com FAN padrado nucleolar, porém
com pesquisa negativa para os anticorpos anti-Scl-
70, novos autoanticorpos relacionados a este
padrao tém sido descobertos, com destaque para os
anticorpos anti-fibrilarina, anti-U3 RNP e anti-Th/To.
Todos estes estao associados a processos biologi-
cos intranucleares de processamento de RNA ribos-
somal. Nesta revisdo, descreveremos a biologia e as
associacoes clinicas do anticorpo anti-Th/To em paci-
entes com esclerose sistémica.

O antigeno-alvo do anticorpo anti-Th/To € um
complexo de proteinas composto de 5 subunidades
pertencentes ao complexo MRP RNase e RNase-P.
Elas desempenham a funcao intranucleolar de cliva-
gem do precursor de RNA ribossomal para a forma-
cao definitiva de RNA ribossomal. Mais especifica-
mente, o complexo Th/To cliva o precursor de RNA
ribossomal entre as subunidades 18S e 5.8S e entre

5.8S e 25/28S. O Th/To também tem fungdes no pro-
cessamento de RNAs transportador e mitocondrial.
Sendo assim, o complexo tem importantes funcoes
intranucleares relacionados a sintese de RNAs.

Na pratica clinica, a pesquisa do anticorpo
anti-Th/To é dificil. Uma vez que se trata de um com-
plexo de proteinas, o método laboratorial utilizado
para sua deteccao € a imunoprecipitacao. Este exa-
me, porém, é de alto custo e complexidade e esta
disponivel predominantemente em laboratérios de
pesquisa. Em ensaios clinicos, verificou-se que
componentes da subunidade Rpp25 do Th/To sdo os
principais antigenos relacionados ao anticorpo anti-
Th/To. Mais recentemente, Mahler e cols. estudaram
pacientes com esclerose sistémica FAN padrao
nucleolar e negativos para anti-Scl-70, anti-CENP e
anti-RNA polimerase lll. Os autores demonstraram
que o teste de quimioluminescéncia direcionado a
antigenos do Rpp25 teve sensibilidade de 100% e
especificidade de 99,5% para deteccao de anticor-
pos anti-Th/To. O ensaio por ELISA, por sua vez, teve
uma sensibilidade menor. Acredita-se que para o
desenvolvimento de um bom teste ELISA, a adicao
de mais componentes antigénicos seja a solucao.
Tal teste seria um avanco importante, uma vez que
este método poderia estar amplamente disponivel
nos laboratérios comerciais e de pesquisa.

O anticorpo anti-Th/To é tipicamente encon-
trado em pacientes com esclerose sistémica FAN
padrao nucleolar e todos os demais autoanticorpos
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correlacionados (e rotineiramente pesquisados)
com investigacao negativa. A prevaléncia do anti-
Th/To (avaliado na maioria dos estudos por imuno-
precipitagcao) € baixa, variando de 3% a 9% conforme
a populacao estudada. Em rarissimos casos, o anti-
Th/To foi observado em pacientes com padrao do
FAN que nao o nucleolar. Os anticorpos especificos a
esclerose sistémica também sao mutuamente exclu-
dentes de modo que o anti-Th/To esta presente ape-
nas em casos negativos para os demais anticorpos
especificos. Cabe lembrar que o FAN de padrao
nucleolar com pesquisa negativa para anti-Scl-70
também pode indicar a presenca dos autoanticorpos
anti-fibrilarina e anti-Ku.

Clinicamente, a presenca do anticorpo anti-
Th/To esta associada as seguintes caracteristicas da
esclerose sistémica: forma cutanea-limitada, doenca
intersticial pulmonar e/ou hipertensao arterial pulmo-
nar. Miosite e crise renal esclerodérmica estao tipica-
mente ausentes. A doenga intersticial pulmonar é
menos extensa e nao tende a ser tao rapidamente
progressiva como na presenca do anti-Scl-70. A res-
posta ao tratamento imunossupressor € boa e o prog-
noéstico dos pacientes parece melhor. Além da escle-
rose sistémica, o anti-Th/To também foi encontrado
em pacientes com caracteristicas clinicas do espec-
tro da esclerose sistémica, porém, sem configurar
formas completas da doenca. Foi descrita a presen-
ca de anti-Th/To em pacientes com anormalidades
inespecificas de capilaroscopia, fenbmeno de
Raynaud isolado e pneumopatia intersticial difusa.
Nao se sabe, até o momento, se estes seriam pacien-
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RNAs. A deteccao laboratorial ainda é complexa e
nao amplamente disponivel. O desenvolvimento de
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doenca, tais como doenca pulmonar intersticial e
hipertensao arterial pulmonar. O anti-Th/To também
pode ser encontrado em pacientes sem esclerose
sistémica, porém com manifestagoes clinicas do seu
espectro.
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IMAGINANDO

“POSSO TIRAR UMA DUVIDA DE RAIOS-X?”
EU DEVO ME PREOCUPAR COM
ESTA LESAO OSSEA?

Profé. ELISE TONOMURA

Professora adjunta de Radiologia da
Faculdade de Medicina da UFRJ

INTRODUGCAO

Para o jovem reumatologista, uma lesao 6ssea focal ressonancia magnética? Para ajudar a responder
vista numa radiografia convencional é sempre  algumas dessas questoes, selecionei alguns casos
motivo de preocupacao. A pergunta maiscomumé  clinicos com exemplos relativamente faceis de
se a lesao necessita ser investigada ou ndo. Precisa  identificar radiologicamente.

biopsiar? Faz uma tomografia computadorizada ou

CASO CLIiNICO 1

Sexo masculino 15 anos. Queixa clinica: “Sente caro¢o no brago”

Figura 1: a) Radiografia do ombro direito - Osteocondromas pediculados na regiao metadiafisaria
proximal do imero, localizados na face lateral. (b e c):

Ressonéncia magnética em sequéncia de densidade protbnica nos planos coronal (b) e axial (c).
Observar a camada de cartilagem nas extremidades dos osteocondromas (setas).
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Pergunta: Elise, o que é essa lesao 6ssea? O
paciente veio na UPA e apareceu essa imagem no
rx e eu pedi uma ressonancia magnética. Eu devo
me preocupar com essalesao?

Resposta: E um tumor cartilaginoso benigno,
denominado osteocondroma. Ele pode ser séssil ou
pediculado como neste caso. A caracteristica da
lesdo € que a cortical e a medular do 0sso se
continuam pelo osteocondroma, assim como a
cortical. A face livre é recoberta pelo tecido
cartilaginoso que pode continuar em crescimento
até o fechamento das epifises na idade adulta. A
cartilagem so6 é visivel na ressonancia magneética

(fig.1¢).

CASO CLINICO 2

Pergunta: Precisa operar?

Resposta: Dependendo da localizacao, o
osteocondroma pode comprimir vasos ou nervos,
quando se torna indicada a cirurgia. Caso contrario,
nao é necessario intervir. Se houver crescimento ou
inicio de dor da lesao na fase adulta, contudo, é
motivo de preocupacao, pois pode estar ocorrendo
a malignizacao da lesdo. Na verdade, a imagem de
rx convencional em geral é suficiente para o
diagnostico de osteocondroma, mas a ressonancia
magnética é util para avaliar se existe compressao
de alguma estrutura vascular ou nervosa.

Sexo feminino 9 anos. Queixa clinica: “Dor no joelho”

Figura 2: Radiografia de joelho direito em AP (a) e perfil (b).
Fibroma nao ossificante na cortical (seta) da diafise proximal
da tibia em sua face medial.

Pergunta: Elise, estou preocupada com
essa lesao litica. E tumor maligno?

Resposta: E umaleséo benigna, denominada
fibroma nao-ossificante. E comum em
criancas. Ela possui este aspecto meio
lobulado e possui um halo de esclerose nas
bordas, o que caracteriza uma lesao 6ssea
pouco agressiva. A dor nessas lesdes pode
ocorrer se houver fratura em cima dalesao.

Pergunta: Precisa biopsiar?

Resposta: Esta imagem ¢ tipica. Nao é
necessario biopsiar.

Pergunta: Alesao pode crescer?

Resposta: A lesdo nao costuma crescer
muito. Pelo contrario, com o fechamento das
epifises, a lesdo pode inclusive se ossificar e
ficar mais densa.

Pergunta: Mas porque o joelho d6i?

Resposta: Nao deve ser por causa da lesao
litica. E preciso avaliar se nao ha outra causa.
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CASO CLINICO 3

Sexo feminino, 31 anos. Queixa clinica: "Dor na mao”.

Pergunta: Elise, nunca vi uma lesao como essa. O que é
essamanchano42dedo?

Resposta: E uma lesdo benigna rara, denominada
melorreostose, cuja caracteristica € de uma hiperostose
linear ao longo da cortical éssea, com aspecto radioldgico
tipico, semelhante ao de cera de vela derretida.

Pergunta: Precisa biopsiar?

Resposta: Nao necessariamente quando a imagem
radiologica for tipica.

Pergunta: Quais os sintomas?

Resposta: Dor cronica, limitagao funcional e deformidade.
A doenca pode ser monostotica ou poliostotica. Pode haver
associacao com derrame articular, malformacoes
vasculares e esclerodermia no segmento afetado.

Figura 3: Radiografia da mao direita em AP,
Melorreostose acometendo as falanges proximal e
média do 4° dedo, com hiperostose cortical linear

dando o aspecto tipico de cera de vela derretida (seta).

CASO CLIiNICO 4

Sexo femino, 68 anos. Queixa clinica: “Dor nas costas”.

Figura 4: Radiografia da bacia em AP a) fem 68 anos.

Enostose: Lesao blastica lobulada, homogénea, de limites bem definidos,
projetada no sacro, a direita. b) Enostose: Les&o blastica ovalada,
homogénea, de limites bem definidos no colo do fémur esquerdo.
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Pergunta: Elise, viaquelaimagem densa no sacro
(fig. 4 a) e fiquei preocupada.

Resposta: A imagem é muito sugestiva de uma
grande enostose, ou seja, uma ilhota de o0sso
compacto, igual ao da cortical 6ssea. A lesao é muito
densa e de limites bem definidos, embora as vezes
possa ter um contorno irregular que se mistura com
o trabeculado 6sseo adjacente. Olhe este outro caso
de paciente de 33 anos (fig. 4b) com uma grande
enostose no colo do fémur esquerdo.

Pergunta: Mas nao pode ser metastase? Ela
sente dor lombar.

Resposta: Ela possui outras causas de dor lombar.

Repare nos osteofitos dos corpos vertebrais
lombares e a megapofise transversa articulada ao

e

CASO CLINICO 5

sacro, especialmente a direita. Afirmar que é
metastase com apenas uma lesao blastica, é dificil, a
menos que ja exista histéria de cancer conhecido.
As metastases costumam ser multiplas e os tumores
que originam metastases blasticas sdo mama,
préstata e carcinoide.

Pergunta: Nao seria melhor fazer entao uma
cintilografia?

Resposta: Atualmente, a cintilografia nao é
considerada util nem para confirmar ou afastar a
possibilidade de metastase blastica Unica. Se ndo ha
malignidade subjacente, melhor acompanhar
radiologicamente a lesdo. Se houver malignidade e
for a Unica lesao possivelmente metastatica que for
mudar a conduta, faz sentido investigar melhor,
podendo ser necessario até biopsiar.

Sexo feminino, 25 anos. Queixa clinica: “Caroco no joelho”.

b ’

Figura 5: a) Radiografia do joelho em perfil e b) Tomografia computadorizada do joelho em corte sagital: Lesdo expansiva na
face posterior do joelho com ossificacéo irregular e componente de partes moles arredondado. A leséo parece ser da

superficie cortical. Nao se observa alteragdo do trabeculado 6sseo.

¢) Ressonéncia magnética do joelho em corte sagital na ponderagdo em T1 : componente tumoral invadindo a medular éssea.

Pergunta: Elise, quando recebi a paciente, pensei
que era um cisto de Baker, mas na
ultrassonografia veio como lesao solida e pedi
uma radiografia. Quando vi a imagem daquela
irregularidade na parte posterior do fémur, fiquei
na duvida entre osteocondroma e uma lesao de
partes moles com reacao periosteal por
contiguidade.

Resposta: Esta imagem é tipica de um
osteossarcoma parosteal, comum na faixa etaria
entre a 22 e 42 décadas, e de localizagao na regiao
metafisaria posterior do fémur, com aspecto
exofitico na superficie 6ssea. No osteocondroma
existe continuidade da cortical e da medular éssea

para o tumor e possui uma capa de cartilagem (fig 1),
0 que nao ocorre neste caso. Observe na radiografia
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que existe uma separacao ossea entre o tumor de
partes moles e a cortical do fémur (fig. 5 a).

Pergunta: Na radiografia eu nao vejo alteracao da
medular 6ssea, nem rotura da cortical! Como que
eu sei que é maligno?

Resposta: Eu posso solicitar uma tomografia
computadorizada para avaliar a rotura cortical e os
focos de calcificagbes nas partes moles e verificar a
invasdao da medular 6ssea e das partes moles pela
ressonancia magnética.

Pergunta: Entao ao invés de pedir inicialmente
uma ultrassonografia ou radiografia, eu nao
deveria ter mandado fazer logo uma ressonancia
magnética?

Resposta: Na ressonancia magnética, mesmo um
tumor maligno se apresenta sempre como uma
lesao bem delimitada, o que pode causar confusao
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INTERCONSULTA

PANORAMA DAS REDES SOCIAIS
E SEU USO NA EDUCACAO MEDICA

Co-Criador do movimento #FOAMedBRA.
Colaborador do Laboratodrio de Telessaude e Telemedicina da UERJ.
Médico Residente de Medicina de Emergéncia pelo IDOR

O uso das Redes Sociais ja € um fendmeno
mundial que estd sendo abracado pelas diversas
especialidades médicas. O potencial de promover
trocas e avangar o conhecimento médico € imenso.
Seus inumeros desafios relacionados com a quali-
dade dos conteldos compartilhados e com a priva-
cidade dos pacientes tém sido estudados e discuti-
dos com o intuito de melhorar ainda mais essa ferra-
menta. A reumatologia € uma especialidade que tem
estimulado o uso das Redes Sociais como forma de
promover a educagcao médica de acesso livre e gra-
tuito.

ARTIGO

Nos ultimos anos, a internet e o uso das
Redes Sociais tem transformado o modo como o
individuo interage com seus pares e troca informa-
coes: o aumento da velocidade de comunicacao
diminuiu as distancias e potencializou as possibilida-
des de disseminacdao do conhecimento. Tudo isso
tem sido aproveitado por médicos ao redor do mun-
do, que tém usado essas redes como uma maneira
de difundir conhecimentos e trocar experiéncias.
Isso é o #FOAMed: Free Open Access Medical
Education. Educacao Médica de Acesso Livre e
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Gratuito.

O uso de redes sociais como Twitter,
Facebook, Youtube, Blogs e Podcasts entrou na rea-
lidade da medicina internacional. Revistas conceitu-
adas e congressos internacionais de grande impac-
to tem utilizado esse mecanismo como meio de
divulgar trabalhos cientificos e gerar discussao.
Sociedades Médicas realizam clubes de revista ao
vivo, para qualquer um participar, de qualquer lugar
do mundo e interagir com os principais autores.

Descrito na literatura médica inicialmente em
20141, o termo “FOAMed” foi criado no 149
Congresso Internacional de Medicina de
Emergéncia — 14th ICEM 2012 — que ocorreu em
Dublin. Esse movimento foi capitaneado pelas espe-
cialidades de Medicina de Emergéncia e Terapia
Intensiva. Pela natureza dessas especialidades é
impossivel que todos possam comparecer ao
mesmo evento cientifico e obter acesso as Ultimas
discussdes. Desse modo, comecou-se a comparti-
Ihar resumo dos grandes congressos da area, bem
como discussoes e analises de trabalhos cientificos.
Tudo isso completamente gratuito e acessivel na
palma da mao. Atualmente, esse movimento ja
encontra adeptos da Radiologia, Cirurgia,
Cardiologia, Pediatria, Medicina de Familia e muitos
outros.
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A principal plataforma utilizada globalmente
€ o Twitter2, onde as principais sociedades e revistas
cientificas? estao presentes. Por ser capaz de seleci-
onar quem seguir e filtrar o contelldo que aparece
em sua linha do tempo, especialistas e pesquisado-
res utilizam o Twitter como uma rede de contatos e
extensao de congressos. Inclusive para a divulgacao
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O ambiente essencialmente livre das Redes
Sociais e da Internet gera questionamentos sobre a
qualidade dos contetdos que sao “postados” e dos
potenciais de dano aos pacientes. Hoje isso é bas-
tante estudado por educadores que, além de utilizar
os conteudos online como parte dos programas de
residéncia médica e até mesmo na graduacgao, tém
criado escores e mecanismos para avaliar a qualida-
de das informagdes compartilhadas.’” Sobretudo ha
o fendmeno do “post-publication peer-review” onde
o conteudo € inicialmente divulgado e depois revisa-
do por varios autores, que concordam, discordam e
realizam as corregcoes necessarias de maneiras,
muitas vezes transparentes e em tempo real. °’. Além
disso, existe um grande cuidado de ocultar informa-
¢cdes que possam caracterizar os pacientes, procu-
rando a protecdo da sua privacidade, sobretudo

Tabela 1. REUMATOLOGIA NO TWITTER

seguindo os preceitos do HIPPA - Health Insurance
Portability and Accountability Act (lei federal norte-
americana de seguranca e privacidade sobre 0 uso
de dados dos pacientes).

A Reumatologia € uma especialidade que
tem abracado o uso das redes sociais. Desde 2014,
no ACR, onde ocorreu um workshop sobre o uso das
Redes Sociais para Reumatologistas, ha um grande
estimulo ao uso do Twitter por reumatologistas °.
Existem dois clubes de revista voltados exclusiva-
mente para reumatologistas: #RheumdJC e o #rhe-
umjniclub — o clube de revista oficial da revista
Rheumatology & Rheumatology Advances in
Practice . Ja existe um conteudo muito grande de
podcasts criados por e voltados para reumatologis-
tas, inclusive o podcast oficial do American College
of Rheumatology.

American College of Rheumatology

Dr. Paul Sufka

@ACRheum @psufka
ACR_Journals SBR 2018
@ACR_Journals @SBReumatologia

Rheum Journal Club

Dr. Dinesh Khanna

@RheumJC @sclerodermaUM
BSR (British Society of Rheumatology) lan N Bruce
@RheumatologyUK @Lupusdoc
Rheumatology & Rheumatology Advances in Practice EULAR
@Rheumdnl @eular_org

Dr. John Cush EMEUNET
@RheumNow @EMEUNET

No Brasil, mesmo com mais de 62% da popu-
lacao online e nas redes sociais °, 0 uso dessa tecno-
logia por médicos brasileiros como forma a difundir a
educacao médica e a criagao de conteudos em por-
tugués, ainda estd em fase embrionaria, mesmo ja
regulamentada nas resolucdes do CFM n2 1.974/11
e n? 2.126/15, sobre o uso das Redes Sociais, e no
Manual de Publicidade Médica do CFM. Seguindo a
histéria internacional do movimento, a maior parte
dos atuais criadores de conteudo (blogs e podcasts)

é relacionada com a Medicina de Emergéncia,
Cardiologia e Terapia Intensiva. Em um pais com um
grande numero de escolas médicas e disparidades
na formagcao médica, o uso das Redes Sociais com
fim educacional pode transformar a medicina brasi-
leira.

O uso das Redes Sociais ja € um fenbmeno
mundial que esta sendo abracado pelas diversas
especialidades médicas. O potencial de promover
trocas e avancar o conhecimento médico € imenso.
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Seus inumeros desafios relacionados com a quali-
dade dos conteldos compartilhados e com a priva-
cidade dos pacientes tém sido estudados e discuti-
dos com o intuito de melhorar ainda mais essa ferra-
menta. A reumatologia € uma especialidade que tem
estimulado o uso das Redes Sociais como forma de
promover a educacao médica de acesso livre e gra-
tuito.
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IMUNUSSUPRESSAO EM IDOSOS:

COMO REALIZAR?

O aumento da expectativa de vida e a presen-
ca de varias doencas reumatolégicas acometendo
um grupo de pacientes com idade acima dos 60
anos, além de um arsenal terapéutico extenso, nos
leva arefletir se devemos imunossuprimir esse grupo
e de que forma deve ser feito. Esse artigo faz uma
avaliacao das peculiaridades que envolvem esse
grupo etario, exposto a maior risco de infeccao e
malignidade pelo mecanismo de imunoscenecéncia
(onde encontramos uma resposta reduzida a imuni-
dade inata e adquirida, com menor reposta vacinal,
reducao da resposta aos virus por diminuigdo de
células natural killers e outros processos de defesa
celular), além de processos de senilidade que
aumentam a morbidade desses pacientes e contri-
buiu para o risco elevado. Lembramos, ainda, que
temos um processo inflamatério crénico, que cha-
mamos de "inflammaging", onde temos um aumento
de citocinas pro inflamatérias que aumentam a vul-
nerabilidade nesse grupo de pacientes. Assim sen-
do, devemos ter um olhar mais critico e global da
avaliacao desses pacientes, reavaliando a cada con-
sulta o risco x beneficios de imunossuprimir. A avalia-
cao em quatro dimensdes que compde a avaliacao
global, entre as quais destacamos a avaliacdo do
estado funcional, saude mental, funcionamento soci-
al e condicoes medicas devem ser requisitos visita-
dos na decisdo de iniciar, manter ou interromper a
terapéutica imunossupressora proposta. Os instru-
mentos de avaliacao de atividade de resposta clinica
usados na reumatologia como DAS28, BASDAI entre
outros, devem ser complementados com as ferra-
mentas da geriatria como a escala Katz, escala de
Lewton na avaliacao e reavaliacao desses doentes.

Dra. MARIANA RODRIGUEZ

Médica reumatologista da Rede D'Or
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Atualmente, a expectativa de vida segundo o
IBGE é de 80 anos para as mulheres e 73 anos para
os homens. Na Franca, por exemplo, as estimativas
indicam que em 2050 os idosos representardo um
terco da populacao.’

Além disso, sabemos que no grupo de paci-
entes acima de 60 anos, de 22 a 44% apresentarao
alguma doenga reumatoldgica, em contraponto a
Diabetes Mellitus que é de 10 % de incidéncia.
Sabemos também que um terco das artrites reuma-
tdides inicia-se nessa faixa etaria. No caso, ha uma
associacao direta entre aumento das doencas reu-
matologicas e o maior risco cardiovascular, de
depressao e de quedas.

Esse grupo ainda apresenta caracteristicas
proprias que dificultam o diagnéstico, tendo em visa
a existéncia de sintomas atipicos, muitas vezes
somente constitucionais, que se confundem com
outras patologias, como as neoplasicas, além de
muitos anticorpos falso positivos, que devem ser
criteriosamente avaliados no contexto clinico.

Apesar do diagnostico correto ainda ser um
desafio, este deve ser realizado de forma precoce,
assim como nos adultos jovens, para estabelecerum
tratamento adequado e que muitas vezes envolve
utilizar a imunossupressao para evitar o uso danoso
de antiinflamatérios nao esteroidais e corticoterapia
como primeira e Unica opgao (Os estudos mostram
que o corticoide acaba sendo a primeira opcao tera-
péutica em 68% dos idosos em contrapartida a 25%
nos adultos jovens).

O envelhecimento e a longevidade trazem
desafios para o sistema imunolégico. Aimunoscene-
céncia e o processo inflamatério crénico caracteristi-
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cos dessa faixa etaria fazem com que haja um dese-
quilibrio entre processos anti e pro-inflamatérios. A
imunoscenecéncia é 0 processo que ocorre cCom o
envelhecimento e é responsavel por diminuicao da
imunidade inata e adquirida, além de alteracdes
genéticas. E a responsavel também pela menor res-
posta vacinal em idosos, reducdo do processo de
cicatrizacao, asma de inicio tardio, maior risco de
infeccao e malignidade. Encontramos um aumento
das células CD8 citotdxica em detrimento a diminui-
caodacelulaCD4Te CD19 (celulaB).

A stem cell pluripotente desvia para a linha-
gem mielocitica, em vez de linfocitica. Assim, apre-
sentamos um risco aumentado de desenvolvimento
de doencas linfoproliferativas nessa faixa etaria. O
teldmero (parte do DNA responsavel pelo reparo
célular) é perdido nesse processo, favorecendo ao
aparecimento de patologias.

A imunoscenecéncia difere da senilidade,
pois essa Ultima ocorre por alteragdes patolégicas
provenientes de maus habitos de vida ou patologias.
Alteracoes inflamatorias também sao tipicas desse
grupo de pacientes, sendo inclusive chamadas de
inflamagging, uma vez que temos um aumento de
citocinas pré inflamatérias como IL6, IL4, IL8, TNF,
além de fatores de coagulacao que laboratorialmen-
te se expressam com aumento de proteina C reativa
e anemia crOnica, que clinicamente se relacionam ao
aumento do risco de queda, perda da massa mus-
culareaumento dorisco cardiovascular.

Os estudos ainda sao escassos em relacao a
seguranca de imunossupressao nesse grupo.
Quando o grupo de pacientes acima de 60 anos par-
ticipa dos estudos as variaveis como comorbidades,
infeccOes prévias e alta atividade inflamatéria pare-
cem ser os preditores de maior suscetibilidade a
infeccoes. Além disso, a maioria dos estudos com
pacientes acima de 60 anos ocorre naqueles com
artrite reumatoide. Esses estudos também indicam
que aresposta clinica € melhor em pacientes em uso
de metotrexato associado a agente biolégicos do
que metotrexato sozinho, tal como ocorre em jovens.
Assim sendo, a imunossupressao muitas vezes € a
melhor opcao terapéutica, principalmente porque
evita o uso cronico de drogas como anti-
inflamatorios nao esteroidais e corticoides que tem
perfil de seguranca desfavoravel. Apesar de esse ser
um dos principais objetivos, o efeito do uso de anti
TNF em reduzir o uso de antiinflamatorios e corticoi-
des ainda € pouco estudado e parece ser modesto,
com taxas globais de reducao de 10% do uso corti-
coide, 13% do uso de antiinflamatdrios e somente

2,5% de narcéticos. Essa reducao € similar apos ini-
ciacao de DMARDs classicos.

O grande questionamento que temos € quais
cuidados, quais os riscos e porquanto tempo pode-
mos utilizar agentes imunossupressores com segu-
ranca. Apesar de ainda ndo termos as respostas,
sabemos que ha a necessidade de se ter um olhar
diferenciado, levando em consideracdo as altera-
cbes imunoldgicas e inflamatérias da idade, além
das peculiaridades farmacodinamicas e farmacoci-
néticas das medicacoes e comorbidades caracteris-
ticas nesse grupo etario.

A avaliacao global do paciente é aferramenta
dentro da geriatria que avalia o paciente em quatro
dimensoes: estado funcional, saide mental, funcio-
namento social e condicbes meédicas. A primeira
dimensao se refere a avaliar a independéncia deles;
a segunda o estado cognitivo e de humor; a terceira
o relacionamento social e envolvimento familiar; e a
ultima para avaliagao do estado vacinal, comorbida-
des, estado nutricional e deficiéncias sensoriais.

O estado funcional avalia o equilibrio e mobili-
dade do paciente. Ferramentas para a avaliagao lon-
gitudinal como a escala de Katz e Lewton sao Uteis
para o acompanhamento desses pacientes. A preo-
cupacao em estabelecer uma independéncia funcio-
nal nesse grupo é maior, pois o risco de quedas ine-
rente aidade, associado a sarcopenia com risco con-
sequente de maior risco de fraturas € um ponto
chave na decisao da escolha da melhor terapéutica.
Além disso, as ferramentas descritas acima permi-
tem um acompanhamento longitudinal para saber-
mos se estamos obtendo a resposta clinica deseja-
da.

A avaliacédo do estado cognitivo e depressao
compdem a avaliagcao da saude mental. No idoso o
tratamento visa ndo somente a melhora da dor, mas
melhorar o humor, ja que a depressao pode ser
causa de isolamento social. A dor pode causar uma
depressao secundaria em pacientes que ja sao mais
acometidos por essa patologia. A escala de
Yesavage de avaliacao do humor dentro da geriatra &
de facil execucao e auxilia na pratica clinica cotidia-
na. O estado cognitivo é importante na decisao de
utilizar medicamentos imunossupressores, visto que
sua deterioracao € um impeditivo para melhor efetivi-
dade do tratamento. Ha inUmeras escalas de avalia-
cao, porém para reumatologistas podemos aqui
citar a escala de Mini-Cog pela sua simplicidade
numatriagem ambulatorial.

A avaliacao da presenca do suporte familiar e
social é de grande importancia, pois auxilia no
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gerenciamento da tomada de medicacbes, no apoio
aavaliacao do estado geral e presenca de infecgoes,
melhorando diretamente a efetividade do tratamen-
to.

A presenca de condicbes meédicas pré-
existentes compde os pontos chaves na avaliacao
inicial pré-imunossupressao. Sabe-se que a idade
acima de 65 anos aumenta o risco de infecgao séria
em 2 a 3 vezes, seja pelo tratamento ou pela doenca.
Fatores de risco para infecao sdo muitas comorbida-
des, marcadores de atividade de doenca severa ele-
vados e histéria de infecgao prévia. Assim como os
DMARDs sintéticos convencionais (metorexato, sul-
fassalazina, hidroxicloroquina), as drogas anti-TNF
estdo associadas a risco moderado absoluto de
infeccao séria. Nao existe estudo comparativo entre
as drogas anti-TNF. Outros estudos nao evidencia-
ram um risco aumentado de infeccao séria no inicio
de anti-TNF comparado a drogas nao bioldgicas em
pacientes com artrite reumatoide. Provavelmente
porque os pacientes que usaram corticoides dose
igual ou maiores que 5 mg nos ultimos 2 anos ainda
mantinham um risco elevado de infeccao séria
mesmo apos descontinuidade da corticoterapia. A
vacinacao adequada é importante nesse cenario
para reduzir a gravidade das infeccdes oportunista,
mesmo sabendo que a reposta vacinal pode estar
reduzida nesse grupo. Vacinas como influenza,
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Entrevistada com a

Professora Maria Cecilia Salgado

Professora titular da disciplina
de Reumatologia do HUGG - Unirio

Boletim: Ola professora! Eum prazerimenso rece-
bé-la em nossa coluna! Poderia nos contar quais
foram as mudancas mais marcantes na reumato-
logia que a senhora viveu?

Dra. Maria Cecilia: Obrigada. Me sinto honrada com
0 convite para participar dessa entrevista.

A Reumatologia teve avangos muito impor-
tantes nas uUltimas décadas. Lembro-me que quando
estudante e no inicio da carreira, dispunhamos de
alguns poucos medicamentos anti-inflamatorios:
indometacina, fenilbutazona e oxifenilbutazona
eram usados largamente. Para o tratamento da
Artrite Reumatdide havia sais de ouro e os antimalari-
cos. Os corticosteroides eram utilizados com muita
frequéncia, mas os imunossupressores foram sendo
progressivamente instituidos. Havia um temor muito
grande em relacao ao uso de metotrexato, chegan-
do-se a submeter o paciente a bidpsia hepatica pré-
via ao tratamento. Para Espondilite Anquilosante sé
havia antiinflamatérios e fisioterapia.

O advento dos imunobioldgicos foi um avan-
¢o muito importante, revolucionando o tratamento
de varias doencas. Também em relacao ao diagnos-
tico, tanto o laboratério quanto os métodos de ima-
gem, como a Tomografia e a Ressonancia Magnética
trouxeram uma nova luz e novas perspectivas.

Quais foram seus maiores desafios enfrentados
nareumatologia?

Como sempre trabalhei em hospitais publi-
cos, o nivel de dificuldade para diagnéstico e trata-
mento das doencas da area da Reumatologia, em
especial as auto-imunes, representa por si s6 um
grande desafio. Meu interesse pela Esclerose
Sistémica, doenca muito grave, de dificil manejo,
onde nem sempre se obtém éxito com o a conduta
proposta, sem duvida tem sido o maior de todos os
desafios a que me propus.

Como foi a experiéncia de ser a primeira mulher
presidente da SRRJ?

A experiéncia foi muito gratificante. Talvez
tenha sido a diretoria que mais teve mulheres (éra-
mos dez ao todo). Pela primeira vez o presidente
recebeu buqués de flores ao ser empossado. Mas
nao foi muito facil essa chegada ao cargo. Pela pri-
meira e Unica vez até o momento na SRRJ, houve
eleicao comurna, cédula eleitoral, e tudo o mais.

Como a senhora avalia a posicao da mulher na
reumatologia atualmente?

As mulheres estao cada vez ganhando mais
espaco no mundo. Nao poderia ser diferente na
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Reumatologia. Temos tido um ndmero crescente de
jovens e competentes mulheres competindo de igual
para igual com os homens na especialidade. E
posso dizer que tenho visto muitas brilharem.

Como foi seu caminho até se tornar chefe do ser-
vico de reumatologia do HUGG?

A carreira docente exige um esforco e uma
dedicacdo muito grandes. Quando a escolhi sabia
que teria que abrir mao de muitas coisas e que teria
um longo percurso pela frente. Foi uma escolha, e ai
posso te dizer com toda a convicgao, que com muita
paixao. Se vocé persistir, for em frente, enfrentar obs-

SRR

SOCIEDADE
DE REUMATOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

Moderadora: Blanca Bica

Programacao Clube do Reumatismo 2019

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

taculos, vai galgar os degraus que levam ao topo da
carreira.

Quais sao seus planos para o futuro?

Espero ter salde para ainda permanecer em
atividade por muito tempo, fazendo o que gosto:
trabalhar e estudar. Continuar formando médicos
como fago ha mais de 40 anos. Contribuir sempre
que possivel para o aprimoramento e desenvolvi-
mento da Reumatologia em nosso Estado e em
Nosso pais.

Obrigada. Foi um grande prazer responder
as suas perguntas.
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Moderador: Evandro Klumb
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20h- 20:20h Hospital de Ipanema Niteroi

20:20h- 20:50h

Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)




QUEM SABE
DE MIM SOU EU

Minha convivéncia com o Lupus

Maria Lucivénia da Silva
Paciente acompanhada no ambulatorio
de lupus do HUCFF/ UFRJ*

Bem no comeco do ano de 2011 eu levava
uma vida completamente normal, mas em margo do
mesmo ano tudo mudou. Nesse periodo eu morava
em Pernambuco. Comecei a ficar com retencao de
liquido, com manchas vermelhas pelo corpo e com
dores nas articulagbes, mais até o momento nao
pensava que fosse algo sério. Continuei tocando a
vida como se nada estivesse acontecendo. Até que
chegou ao ponto de nao da mais e pedi ajuda, foi ai
entao que procurei o UPA mais proximo, fiquei la por
algumas horas e fui diagnosticada com infeccao
urinaria. Entao vim para casa comecei o tratamento
mais nao melhorei. Passado alguns dias voltei a
minha rotina de trabalho e ainda continuava do
mesmo jeito. Chegando ao trabalho todos se
desesperaram com aquela situacao a qual eu estava
vivendo, me levaram a emergéncia do Hospital
Otavio de Freitas em PE, fiquei 14 aguardando ser
atendida. Porém quando chegou a minha vez de ser
atendida entrei no consultério médico ele solicitou

alguns exames e falou para aguardar um pouco,
quando chegaram os resultados ele me chamou
novamente e foi ai que comecou a minha luta, recebi
anoticia que iria ficar internada para poder descobrir
oqueeutinha.

Texto e foto autorizados pela paciente

Quando eu escutei essas palavras meu
mundo desabou pensei que iria morrer, porque na
minha mente eu achava que quando alguém fica
internada era por que ja estava morrendo, mais ai
eles mim acalmaram e fizeram eu entender que tudo
0 que estava acontecendo era para o meu bem. De la
do Hospital Otavio de Freitas eles me transferiram
para o Hospital das Clinicas de PE, por que la onde
eu estava nao tinha leito. Entao iniciaram-se os
exames e as pesquisas, nesse periodo passei 18
dias internada e também em observacao antes de
terem um diagndstico. Quando chegaram os
resultados dos exames os médicos falaram pra mim
que eu estava com a funcéo renal do rins esquerdo
comprometida pois s6 estava funcionando 20% e
que se caso ele nao respondesse aos medicamentos
infelizmente eu iria para hemodidlise, entao entrei
numa dieta rigorosa tiraram todo sal da comida e
tudo aquilo que continha proteina e potassio. Ai mais
uma vez entrei em desespero porque nao iria
suportar toda essa situacao. Mais gracas a Deus e
aos médicos que os medicamentos comecaram a
fazer efeitos juntos com toda dieta, entdo voltou a
minha esperanca e a certeza de que tudo ia da certo.




Quem sabe de mim sou eu

Comecei a fazer exames repetidamente a
toda hora todos os dias e também realizei uma
bidpsia renal. Apos varias investigacdes chegaram a
uma conclusao que eu tinha uma doenca autoimune
conhecida como Lupus, eu levei um susto, por que
jamais tinha escutado algo sobre essa doenca.
Entdo os médicos comecaram a mim explicar que
por se tratar de uma doenca autoimune eu tinha que
ter defesas contra mim mesma. Também
perguntaram para mim e para minha mae se ela ou
eu sabiamos de alguém da familia ou algum parente
distante queteve outinhaadoengands falamos que
nao e se eu jatinha sentido os sintomas outras vezes.
Eu falei que ja tinha sentido dores nas articulacoes e
também varias crises de garganta inflamada mais
que foram tratadas como febre reumatica.

Ao receber o diagnostico do Lupus fiquei
muito preocupada porque nao tinha nogao de como
iria viver daquele instante em diante, mas tive e tenho
0 apoio do meu esposo, dos meus amigos e da
minha familia até porque era tudo muito exaustivo e
cansativo. Nesse periodo comecei a fazer o
tratamento com Ciclofosfamida, foram 6 meses de
pulsoterapia, como foi doloroso, passava muito mal
por causa das reacdes dos medicamentos. Como foi
dificil o ano de 2011 na minha vida e de todos que
estavam ao meu redor. Os sintomas da doenca
deram sinal quando passei por um momento de
estresse muito intenso, eu estava com 27 anos de
idade hoje tenho 35 anos. Nao foi facil a minha
aceitacdo com o LUpus, até porque existiam muitas
duvidas. Mais recebi orientacdes das (0) enfermeiras
(o) para fazer pesquisas e conhecer mais a doenca e
tirar minhas duvidas e incertezas com os médicos de
qual maneira eu poderia levar minha vida daquele dia
em diante e foi isso mesmo que eu fiz. Mais quando
fiz 1 ano de tratamento vim morar no estado do Rio
de Janeiro, porém quando falei com os médicos
sobre a mudanca eles ficaram preocupados, pois eu
estavam no inicio do tratamento e nao podia ser
interrompido. Entao eles prescreveram tudo o que ja
tinha feito junto com um laudo e mim encaminharam
para o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
no Rio de Janeiro. Cheguei aqui no Rio em Agosto de

2012 e desde entao continuo meu tratamento no
mesmo. Chegando a morar aqui no Rio minha Unica
maior dificuldade foi em relacao a distancia, porque
moro em Queimados entao é bem cansativo, mais fui
bem acolhida pelos médicos. Ao da inicio ao
tratamento novamente comecei a ser acompanhada
pela Nefrologia, depois de algum periodo mim
encaminharam para Reumatologia. Desde entao faz
1 ano que recebi alta da Nefrologia e s6 faco
acompanhamento com a Reumatologia a cada 4
meses devido a doenca esta estabilizada e tudo esta
bem, gracas a Deus e a cada médico que esta
sempre preocupado em ajudar o paciente da melhor
maneira possivel. Hoje faco uso de medicamentos
como Hidroxicloroquina, Sinvastatina, Calcio e
Vitamina D. A Hidroxicloroquina € uso continuo eu
tenho que tomar pra toda vida todos os dias para
continuar mantendo o controle da doenca, a
Sinvastatina é porque de vez em quando o
colesterol ta um pouco alto quando como muita
massa e frituras que gosto muito, também sei que
nao pode mais as vezes esquego e saio comendo
sem pensar nas consequéncias depois e a Vitamina
D é exatamente o sol que nao posso levar.

Eu tenho aprendido a conviver com o Lupus,
porque tem dias que é bem complicado devido a
algumas restricdes, como o sol que antes de tudo eu
levava sem nenhuma protecao e nao tinha nenhum
problema. Hoje em dia tenho que usar protetor solar
24 horas. Alguns alimentos que consumidos em
grandes quantidades as reacdes ficam logo bem
visivel na face os sintomas, antes eu trabalhava e nao
me cansava tao rapido e nao tinha tanto sono como
tenho hoje, tudo isso € muito complicado, sem
contar que quando me estresso o meu rosto fica um
pouco redondo além do normal entao tudo isso me
deixa muito triste. Mais tento viver da melhor maneira
possivel mesmo com tantas limitacbes. Tudo é
apenas uma questao de aceitacao, sei que nao tem
cura ainda porque se trata de uma doenca
autoimune, mais tem controle com os medicamentos
e com uma alimentacao equilibrada e é assim que eu
tento mim esforcar todos os dias para continuar
mantendo sempre o foco do que eu posso ou nao
fazer.




MOSAICO

SOMATOTIPO NA PRATICA CLINICA
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Avaliacao do somatotipo foi descrita pela
primeira vez por Sheldon colaboradores, em 1940,
em uma publicacdo denominada "The varieties of
Human Physique", em Nova York. Posteriormente,
em 1954, em outra publicacao “Atlas of Men.New
York, Harper and Brothers”, este mesmo grupo des-
creveu pela primeira vez os termos endomorfo, meso-
morfo e ectomorfo usados para identificar uma pes-
soa em termos do seu somatotipo. Seus seguidores
aperfeicoaram seus métodos surgindo as contribui-
¢coes de Tanner, Parnell e posteriormente a metodo-
logia de Heath Carter “?, que por ser um método sim-
ples, preciso e de baixo custo passou a ser a mais
utilizado em estudos populacionais . Sua logistica
necessita apenas de antropdmetros, um estadidme-
tro, uma fita métrica e uma balanca. A composicao
corporal é basicamente avaliada por identificacao do
tipo corporal ou sua classificacao fisica denominada
de somatotipo, assim descrito:

ENDOMORFIA: Harmonia e regularidade corporal
entre os diametros antero- posterior e lateral tenden-
do a igualdade na cabeca, no pescoco, no tronco e
nos membros. Ha uma predominancia do abdome
sobre o térax, ombros altos e quadrados e pescogo
curto. Existe umaregularidade de contorno em todas
as areas, sem qualquer elevo muscular.

MESOMORFIA: Corpo anguloso com musculatura
rigida, rude e proeminente. Os 0ssos sdo grandes e

Dr. PAULO HANDAM

recobertos por musculos espessos. Pernas, troncos
e bracos em geral possuem 0SSOS macicos e sao
recobertos por musculos volumosos sendo proemi-
nente a espessura do antebraco e a largura dos
punhos, das maos e dos dedos. O térax é volumoso
e a cintura é relativamente esguia com ombros
amplos, tronco vertical com musculatura macica de
trapézio e do deltoide. A musculatura abdominal é
proeminente e espessa. A pele é grossa e adquire
uma tonalidade de maior bronzeamento conservada
por maiortempo.

ECTOMOREFIA: Linearidade, fragilidade e delgade-
za do corpo. Sao magros com 0ssos pequenos e fina
musculatura. O abdome e a curva lombar sdo acha-
tados enquanto a curva toracica é relativamente
acentuada e elevada. Os ombros sao essencialmen-
te estreitos faltando-lhes relevo muscular. Nao ha
proeminéncia muscular em nenhum ponto fisico. A
cintura escapular ndo possui apoio muscular com
escapulas formando proeminéncia no sentido poste-
rior.

O individuo era fotografado em trés planos,
anterior, lateral e posterior, mensurado e por meio de
tabelas elaboradas por Sheldon era determinado
seu somatotipo. Os numeros de 1 a 7 designavam o
grau de cada um dos trés componentes. O numero 1
representa menor quantidade do componente e o
numero 7 maior quantidade do componente. Desta
forma:
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7-1-1 :Extrema Endomorfia (adiposidade).
1-7-1: ExtremaMesomorfia (muscularidade)
1-1-7: Extrema Ectomorfia (magreza)

Com base nesta analise, determinou-se que
o tipo puro nao existe, mas que cada pessoa é cons-
tituida pelos trés componentes. No entanto, este
método foi essencialmente estudado em homens.
Heath-Carter “ contribuiram analisando tanto
homens como mulheres definiram trés métodos para
graduar o somatotipo:

GRADUACAO ANTROMOMETRICA: sem andlise
fotografica.

GRADUACAO FOTOSCOPICA ou INSPECIONAL:
idade, altura, peso e uma fotografia somatotipica
padronizada.

COMBINATORIO: combinagao deste os dois méto-
dos e que constitui o método Heath-Carter. “***
Desta forma, temos os componentes endomorfio,
mesomorfico e ectomorfico de Heath-Carter, obtidos
através da seguinte forma:

ENDOMORFICO: Somatério de medidas das pre-
gas cutaneas tricipital, subescapular e suprailiaca.

MESOMORFICO: Altura, mensuracoes ésseas (lar-
gura do umero e do fémur) e ajustes matematicos
entre as medidas cuténeas e a perimetria de brago e
perna.

ECTOMORFICO: indice ponderal, ou seja, altura
dividida pela raiz cubica do peso.

As maiores pesquisas com somatotipagem,
tanto em homens quanto em mulheres, foram reali-
zadas buscando correlacionar o somatotipo ideal ao
sucesso em diversas modalidades esportivas.
Todavia seria esta sua Unica e exclusiva utilizagao?
Particularmente estou bastante inclinado a entender
que nao e, que discorreremos mais adiante. Na prati-
ca clinica, tem-se observado dissemelhancas, tanto
na evolucao clinica como na resposta terapéutica. O
discurso medico contemporaneo sugere aindividua-
lidade biolégica, para explicar esta dissemelhanca ©,
entretanto, esta variacao das respostas individuais a
processos patolégicos € algo ainda muito pouco
compreendida ® e responder, até que ponto, o envol-
vimento da composicéao genética"? influi nesta varia-

cao é fundamental e isto, parece ser possivel, atra-
vés do estudo do somatotipo "?. Estudos envolven-
do a importancia do somatotipo e a pratica médica,
nao sao recentes, ” e ja descreveram o tipo fisico
mais suscetivel a varias doencas .

Ha estudos robustos indicando que homens
macicamente mesomorfos e os endomesomorfos
possuem uma maior predisposicao para doenca
arterial coronariana do que os tipos ectomorfico ©.
Sua associagao com a prevaléncia de varias doen-
cas cronicas, ja foi bem evidenciada e mostrou que o
somatotipo mais comum foi o mesoendomorfo,
tanto em homens quanto em mulheres sendo o endo-
mesomorfo, mais relacionado a doengas do apare-
lho digestivo e radiculite lombosacra "”.

Outros estudos demonstraram claramente
haver relagao entre composicao corporal e insufi-
ciéncia cardiaca cronica "” e ao risco de desenvolver
doenca cardiaca arterial isquémica “ bem como, a
relacao existente com a sindrome metabdlica "°.

Os estudos envolvendo composicao corpo-
ral e doencas musculo esquelética, nao sao tao fre-
quentes. Dentre os estudos de maior relevancia,
alguns avaliaram o efeito do exercicio na massa
Ossea, na massa magra e na gordura corporal "'® e
a relagcdo entre gordura corporal e osteoporose "?,
contudo, sem levar em conta o somatotipo. Outros
buscaram mostrar: a relacao entre fatores de risco
para osteoporose e somatotipo *’; as diferencas de
somatotipos entre osteoartrite e osteoporose ©’; a
comparacao de somatotipos em pacientes com oste-
oartrite de quadril ®; idade, composigéo corporal e
prevaléncia do mesomorfismo na osteoartrite de
maos ® e diferencas fenotipicas entre doenca articu-
lar degenerativa e artrite reumatoide *’. Em uma “bri-
ef communications”, Parhami ® buscou semelhan-
cas fisicas comuns em pacientes com espondilite
anquilosante, sugerindo o ectomorfismo como
somatotipo prevalente. Entretanto, esta afirmacao foi
contestada por Calabro et al ®, que identificou uma
maioria de pacientes com o somatotipo mesomorfi-
co, seguido de endomorficos e um nimero menor de
ectomoérfico. Porem, ambos estudos foram limita-
dos, tanto pela conceituacao da doenca a época,
quanto por avaliar um Unico subtipo de espondiloar-
trite. Conduto, foram significativos, exatamente por
serem discordantes e inconclusivos. Em verdade, a
somatotipia, ainda € muito pouco utilizada pelos
médicos e, até mesmo, desconhecida sendo muitas
vezes confundida, com a biotipologia: normolineo,

27,28)

brevilineo e longilineo®.
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Sem duvida, ela pode nos possibilitar inime-
ras andlises epidemioldgicas "** e, possivelmente,
nos esclarecer questdes envolvendo desfechos cli-
nicos, laboratoriais, terapéuticos e sociais ®“*°. Ainda
nao ha um "padrao ouro", para avaliar a atividade da
doenca nas espondiloartrites, uma vez que pacien-
tes e médicos tém opinides diferentes sobre a ativi-
dade da doenca . Pacientes se baseiam em suas
queixas, enquanto que médicos baseiam-se em ins-
trumentos relacionados a gravidade da doenca e a
inflamacéo ®’. Entretanto, uma divida permanece: a
gravidade da doenca nas espondiloartrites pode ser
geneticamente determinada “®? Parece existir uma
importante contribuicao genética para a gravidade
da doenca nas espondiloartrites, estando sua susce-

tibilidade envolvida, em algum grau, a fatores ambi-
entais ou sociais®. Seria entao possivel, que o soma-
totipo de um individuo, com algum padrao de espon-
diloartrite possa ter utilidade clinica, na escolha de
acoes terapéuticas no controle da doenca? Esta
questdo, parece ainda nao ter sido devidamente
esclarecida. Dentro deste contexto estamos condu-
zindo um estudo, que busca identificar o somatotipo
prevalente nas espondiloartrites e seus subtipos e,
suas possiveis interacdes clinicas e sociais, tentan-
do compreender, de que forma e em que grau, a
interferéncia clinica e social pode influenciar, para se
alcancar o perfil somatotipico e o estagio patolégico
de pacientes com espondiloartrite.

Newsletter

SOCIEDADE
DE REUMATOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

A Newsletter da SRRJ € uma REVISTA ON LINE, da SRRJ, com a
periodicidade quinzenal, com diversos colunistas, especialistas de diversas areas,
como Juridica, Cultural, Esportiva, Cientifica, Pediatria, Relacionamento com
Paciente, Eventos da SRRJ, Concursos de Fotografia, Poesias, e a sua
contribuicdo sera muito bem-vinda. Se tem algum evento que deseja divulgar, ou
algum anuncio, nao precisa ser sécio da SRRJ. Basta mandar um e-mail para

nossa redacao e ja daremos andamento.

Para enviar dados ou imagens: hewsletter @reumatorj.com.br




Mosaico

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. HEATH, B. AND CARTER, J.: A modified somatotype method . Am
Jphys Anthropol. 1967,27(1): 57-74.

2. CARTER JL, HEATH BH. Somatotyping: development and
applications: Cambridge University Press; 1990.

3. CHAGAS GOMES, P.C. & SOARES DE ARAUJO, C.G.;
Metodologia do somatotipo antropométrico de Heath-Carter. Rev
Artus MD, 1978, disponivel em www.clinimex.com.br

4. CARTER, J. AND HEATH,B.: Somatotype methodology and
Kinesiology research. American Association for Health, Physical
Education,and Recreation,Kinesio.Rev.1971:10-19.

5. CARTER, J. AND PHILLIPS, W.: Structural changes in exercising
middle-aged males during a 2-years period. J Appl Physiol.1969,
27(6):787-794.

6. CZERESNIA, Dina. Interfaces do corpo: integragao da alteridade
no conceito de doencga. Rev. bras. epidemiol. 2007,10(1): 19-29.

7. TANNER, J.M. et all: Somatotypes and Medicine, The Lancet, 1949,
253 (6549): 405-407.

8. PARNELL, R.: Etiology of coronary heart disease. Br Med J. 1:232,
1959

9. SPAIN, D. et all.: Weigth, body, type and the prevalence of coronary
atherosclerosis heart disease in males. Am JMed Sci.245:63-72,
1963.

10. KOLEVA, M. et all: Somatotype and Disease Prevalence in Adults.
Reviews on Environmental Health 17(1): 65-84, 2011

11. AZEVEDO e col.: Composic¢ao corporal e insuficiéncia cardiaca
cronica. EFDeportes.com, Revista Digital. Buenos Aires,16:163,
2011.

12. VALKOV, J. et all: Relationship between somatotype and some
risk factors for ischemic heart disease. Department of Basic
Sciences, University of Medicine, Plovdiv, Bulgaria.Folia Medica,
1996, 38(1):17-21.

13. OCHOA-MARTINEZ, PY. et all: Comparison of agility and
dynamic balance in elderly women with endomorphic mesomorph
somatotype with presence or absence of metabolic syndrome. Int. J.
Morphol., 2012, 30(2):637-642.

14. RAMOS, Ms Dionizio et al. Composigao corporal e insuficiéncia
cardiaca cronica. http://www.efdeportes.com,2011,163:1-7
KOLEVA, M. et all: Somatotype and Disease Prevalence in Adults.
Reviews on Environmental Health 17(1): 65-84, 2011).

15. NORDEN KR et all Reduced Appendicular Lean Body Mass,
Muscle Strength, and Size of Type Il Muscle Fibers in Patients with
Spondyloarthritis versus Healthy Controls: A Cross-Sectional Study.
Scientific World Journal; 2016; 2016():6507692.

16. PLASQUI L et all Physical activity and body composition in
patients with ankylosing spondylitis. Arthritis Care Res (Hoboken);
2012 Jan;64(1):101-107.

17. DURCAN L et all Increased body mass index in ankylosing
spondylitis is associated with greater burden of symptoms and poor

perceptions of the benefits of exercise. J Rheumatol; 2012 Dec;
39(12):2310-4.

18. ALONSO-BLANCO C et all Preliminary clinical prediction rule for
identifying patients with ankylosing spondylitis who are likely to
respond to an exercise program: a pilot study. Am J Phys Med
Rehabil. 2009 Jun;88(6):445-54.

19. GENARO PS. e col.: Fatores dietéticos, atividade fisica e
composicao corporal de mulheres na pés-menopausa com
osteoporose. Nutrire 2005, 30: 67-68.

20. SAITOGLU, M. et all: Osteoporosis Risk Factors and Association
with Somatotypes in Males. Archives of Medical Research, 2007,38
(7): 746-751.

21. DEQUEKER, J. et all: Osteoporosis and Osteoarthritis
(Osteoarthrosis) Anthropometric Distinctions, JAMA, 1983, 249 (11):
1448-1451.

22. SOLOMON, I. L. et all: Osteoarthritis of the hip: the patient behind
the disease. Annals of the Rheumatic Diseases, 1982, 41:118-125

23. KALICHMANA, L. and KOBYLIANSKY, E.: Age, body
composition, and reproductive indices as predictors of radiographic
hand osteoarthritis in Chuvashian women, Scandinavian Journal of
Rheumatology.2007,36(1):53-57.

24. SELTZER, C: ANTHROPOMETRY AND ARTHRITIS: II.
Differences between Rheumatoid and Degenerative Joint Disease:
Females. Medicine.1943, 22(2):189.

25. PARHAMI N.; Physical features of patients with ankylosing
spondylitis. Arthritis and Rheumatism,1976, 19(6):1351-1352.

26. CALABRO, J.J.; BURNSTEIND, S.L.; STALEY H.L.: Body Habitus
in Ankylosing Spondylitis. Arthritis and Rheumatism, 1977, 20(7):
1428-1429

27. STTOFEL, FLORIANO P. M. Biotipologia. Revista de Educacao
Fisica do Exército, n 37, 1937.

28. GOMES, A. C. V. "Imagens de corpos normais na biotipologia
brasileira durante a primeira metade do século XX." XXVI Simpdsio
Nacional de Histéria (2011): 17-22.

29. VAN TUBERGEN A, COENEN J, LANDEWE R, SPOORENBERG
A, CHORUS A, BOONEN A, VAN DER LINDEN S, VAN DER HEIJDE
D. Assessment of fatigue in patients with ankylosing spondylitis: a
psychometric analysis. Arthritis Rheum. 2002; 47 (1): 8-16.

30. LEHTINEN K. SCAND J; Working ability of 76 patients with
ankylosing spondylitis. Rheumatol. 1981; 10 (4): 263-5.

31. UM SPOORENBERG, VAN TUBERGEN UM, LANDEWE R,
DOUGADOS M, VAN DER LINDEN S, MIELANTS H, VAN DE
TEMPEL H, VAN DER HEIJDE D.; Measuring disease activity in
ankylosing spondylitis: patient and physician have different
perspectives. Rheumatology (Oxford). 2005 ;44(6):789-95.

32. HAMERSMA J 1, CARDON LR, BRADBURY L., BROPHY S, VAN
DER HORST-BRUINSMA |, CALIN A, MA CASTANHO. Is disease
severity in ankylosing spondylitis genetically determined? Arthritis
Rheum. 2001; 44 (6): 1396-400.




CLUBE DO

 REUMATISMO

Apresentador:

HUCFF - UFRJ

Paciente feminina com superposicao de AR e LES
com quadro de dispnéia, taquicardia e sincope a
esclarecer

E.B.V, 66 anos, portadora de LES e AR com doenca
intersticial pulmonar, em uso de Abatacepte e
prednisona, sem uso de hidroxicloroquina devido a
maculopatia. Foi admitida na emergéncia em
junho/2019 com quadro de dispnéia em repouso,
taquicardia e taquipnéia progressivos iniciados ha
cerca de 2 meses associado a um episodio de
sincope. Foi submetida a ecocardiograma que
revelou disfuncdo de VE e hipocinesia difusa.
Solicitado, entao, PET-scan para avaliar
possibilidade de miocardite, evidenciando intenso
hipermetabolismo difuso em VE, sugestivo de
atividade inflamatéria intensa, compativel com
miocardite.

Figura 1. Petscan

Dr. BRUNO CORREA BORDALLO

JUNHO - Caso 1

Doenca cardiovascular e insuficiéncia cardiaca sao
importantes causas de morte em pacientes com
lUpus eritematoso sistémico. Os mecanismos que
desencadeiam aumento da incidéncia de
insuficiéncia cardiaca em pacientes com LES ainda
nao sao bem compreendidos, porém a inflamacao
miocardica parece desempenhar papel importante
nafisiopatologia da doenca.

A inespecificidade dos sintomas, o carater
subclinico da doenca em alguns pacientes bem
como a auséncia de um meétodo sensivel para
diagndsticos contribui para que a miocardite lUpica
seja subdiagnosticada.

Dessa forma, uso de PET-scan com 18-FDG parece
ser uma ferramenta promissora no diagndstico
dessa doenca permitindo seu tratamento adequado
e possivelmente reduzindo sua morbidade.
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JUNHO - Caso 2

Hospital Federal dos Servidores do Estado

Febre de origem obscura em mulher de 31 anos com
diagndsticode LES

Um caso de febre de origem obscura em mulher de
31 anos com diagndstico de LES Paciente feminina,
31 anos, branca, portadora de LES e SAF,
transplante renal em 2015 iniciou febre alta continua
com picos pela manha, tarde e noite e
emagrecimento importante ha 30 dias. Negava
outras alteracoes clinicas. Historia prévia de paraple-
gia subita por tuberculose 6sseaem 2017 e perda da
funcao do enxerto renal em 2018 por sepse urinaria
fungica. Apresentava a admissao: alopécia, Ulceras

Apresentadora:

Instituicao HUGG - UNIRIO

Paciente masculino com histéria de poliartrite ha 2
anos e lesoes cutaneas ascendentes ha 6 meses.
Homem, 58 anos, sanfoneiro, natural MT, portador
de DM2, com Gastrectomia subtotal ha 15 anos, por
Ulcera péptica e hemotransfundido na ocasido. E
transferido ao HUGG com piora de estado geral, dor
e edema das articulagbes ha mais de 6 meses,
associado ao uso indevido das medicagcbes, como
opidides, corticoides e chas medicinais. Evoluiu com
aparecimento de lesdes purpuricas dos membros
inferiores, simétricas e ascendentes até dorso de
maos, com rigidez matinal maior que uma hora,
assim como fraqueza.

Ao exame, observou-se cicatriz supra umbilical,
intensa artralgia poliarticular e também lesées com
halo de tecido granulomatoso e necrético nos
membros inferiores, principalmente na posterior de
panturrilhas, coxas e nadegas. Haviam lesdes até
membros superiores, mas neste sitio sem necrose e
bordos eramregulares.

Exames laboratoriais evidenciaram anemia
hipocrémica/ microcitica, leucocitose e desvio a
esquerda, com VHS, anti- CCP, PCR altos, FR altos

Apresentadora:
Dra. ANNA BEATRIZ DUARTE

’\
orais, rash malar, anemia, queda de complemento e
derrame pleural laminar a direita.Realizado culturas,
ECO-TT e mielograma sem alteracées. TC de
abdome com densificacdo de planos adiposos
adjacentes ao rim transplantado. Foi iniciado
pulsoterapia com imunoglobulina e
metilprednisolona, porém paciente mantinha um
pico febril sempre apdés hemodialise. Em avaliagao
conjunta entre a nefrologia e urologia, optou-se pela
resseccao do rim transplantado. Paciente, entao,
teve melhora do estado geral e permaneceu afebril.
O histopatolégico confirmou hipdtese de rejeicao
agudado rim transplantado.

JULHO - Caso 1

Dra. JALINE SOUZA DOS SANTOS

titulos (1625), sorolégicos para hepatites B, C, HIV,
Sifilis e FAN nao reagentes.

O paciente recebeu diagnoéstico de Vasculite
Reumatoide com Crioglobulinemia positiva e foi
tratado com ampla cobertura antibidtica,
corticosterdide e azatioprina. Porém, devido a
gravidade do quadro, com internacao prolongada,
Ulceras de pressao e reinfecgdes, evoluiu com
desfecho ruim, vindo ao 6bito, sem poder realizar
Rituximabe ou Ciclofosfamida, como futuras opgoes.
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Mulher, 45 anos, com nodulacdes subcutaneas
cronicas

Paciente feminina, 45 anos, parda, referia que ha 5
anos houve surgimento de diversas lesdes
nodulares subcutaneas e dolorosas, que se
iniciaram em membros superiores e evoluiram para
acometimento de tronco e, posteriormente, também
em membros inferiores. Nao havia sinais flogisticos
ou outras lesbes cutaneas associadas aos nédulos,
apenas dor generalizada e refrataria a analgesia.
Apresentava sobrepeso, hipertensao, dislipidemia,
transtorno de ansiedade e depressdo. Exames

Apresentadora:

Dra. HANY KELLY CRUZ
HUCFF - UFRJ
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Paciente portadora de SS juvenil e DM com
comprometimento renal

Paciente, 19 anos, feminina, com diagnostico de
Sindrome de Sjogren desde os 11 anos apods
apresentar 8 episddios de parotidite bilateral,
cintilografia com disfuncao importante de glandulas
salivares, biopsia com infiltrado linfocitario e
imunologia com anti-Ro e Anti-La positivo em altos
titulos sendo iniciado hidroxicloroquina, metotrexato
e prednisona. Em 2012, foi diagnosticada com

Diabetes Mellitus tipo 1 com anti-GAD e anti-insulina
reagente e apOs 2 anos deste iniciou quadro de

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.

Dra. GABRIELLEN VITIELLO TEIXEIRA

Hospital Federal dos Servidores do Estado

Apresentadora:

¢

laboratoriais com provas inflamatérias pouco

elevadas e restante sem alteracbes significativas.

Realizado USG e bidopsia dos nodulos, sendo

sugestivo de lipomas e confirmando o diagnéstico

de doenga de Dercum, uma adipose dolorosa.
- L

’\

AGOSTO - Caso 2

proteindria nefrética.Durante o acompanhamento
ambulatorial, paciente mantinha descontrole
glicémico e proteindria de até 7g/24h. Em 2017,
paciente apresenta piora clinica com poliartrite,
raynaud em maos exuberante, dispnéia e proteindria
5g com funcéao renal preservada. Realizada bidpsia
renal compativel com nefropatia diabética tipo
difusa, entretanto sem pode excluir o diagndstico de
GESF secundaria a doenca autoimune devido a
imunofluorescéncia com fraca positividade para
imunoglobulinas. Optou-se por manter paciente sem
imunossupressao por ora e tentar melhor controle
dodiabetes.

Equipe Editorial
Gestio 2019-2020
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Homem com dispnéia, emagrecimento e dor muscu-
lar a esclarecer

Homem, 67 anos, internado devido a dispnéia aos
médios esforgos, fadiga, astenia e tosse seca ha 10
meses associado também a febre baixa diaria e
emagrecimento. Ha 2 meses apresentou com dor
em face lateral da coxa direita e evoluiu com
poliartralgia inflamatéria em punhos e
metacarpofalangeanas bilaterais. Ao exame havia
aumento do tébnus muscular na coxa direita com
discreto edema e calor local, descamacao em
polpas digitais e artrite em metacarpofalangeanas.
Exames laboratoriais com aumento importante de
provas inflamatorias, FAN 1/640 citoplasmatico
pontilhado fino denso, com restante da imunologia e
sorologias negativas. Realizado RNM de coxa direita
evidenciando grande colecado na regiao lateral da
coxa. Puncionado abscesso com saida de grande

Apresentadora:
Dra. MARIA DA GLORIA

\ C. R. MONTEIRO DE BARROS
’ Teresopolis
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Paciente com Artrite reumatoéide e anemia a
esclarecer

Mulher, 63 anos, com diagnoéstico de artrite
reumatdide e sindrome de Sjogren ha 30 anos,
deformidade em maos, fez uso de metotrexato
20mg/semana por 20 anos e vinha em uso de
adalimumabe ha 6 anos em monoterapia e com boa
resposta terapéutica. H4 5 meses iniciou quadro de
emagrecimento importante e astenia, sem queixa de
artralgia. Exames laboratoriais com queda de 5
pontos de hemoglobina e aumento importante de
vhs. Realizado cinética de ferro, sorologias,
eletroforese de proteinas, TCs de térax e abdome,
EDA e colonoscopia todos sem alteracgoes.
Realizado bidpsia de medula com imuno-
histoquimica evidenciando leucemia de grandes

Apresentadora:

Dra. LAISSA ALVINO
Instituicdo: HUPE - UERJ

¢ ’\

quantidade de secrecao purulenta, BAAR 2+ e
cultura positiva para M. tuberculosis. Concluiu-se
que tratava-se de sindrome anti-sintetase com
pneumopatia intersticial associado a piomiosite por
tuberculose. Iniciado tratamento, porém paciente
nao resistiu e veio a 6bito apos 5 dias.

AGOSTO - Caso 4

linfocitos glanulares de células T, neoplasia que
pode estar ligada ao uso do anti-tnf. Suspenso
adalimumabe, iniciado leflunomida e rituximabe com
melhora da anemia e quedaimportante do VHS.
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SERIE VALOR EM REUMATOLOGIA: UM DEBATE CRITICO.
PARTE Il. VALOR NA VISAO DO FINANCIAMENTO

Professor Dr. GIOVANNI GURGEL ACCIOLI

Doutor em Saude Coletiva. Autor do Livro “A Saude no Brasil: Cartografia do Publico e do Privado”.
Professor de Salude Coletiva da Universidade Federal de Sao Carlos.

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

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

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

Para melhor organizar esta resposta
acredito que devamos refletir sobre o significado
emprestado a palavra 'valor'. No seu sentido comum,
valor € uma dimensao de qualidade atribuivel a um
bem ou servico, que se desdobra no seu valor em si
(valor de uso) e seu valor para outro (valor de troca).
Também é corriqueiro e pratico, que o valor seja
traduzido em termos quantitativos, financeiros, o que
empresta a ele a associagao a ideia de custo ou
preco. Uma coisa, bem ou servico, tem seu valor
medido pelo que custa, sendo popular o dito de que
muitas vezes o barato sai caro, ou se € caro é porque
€ de qualidade. O custo ou preco é traduzido em
dinheiro, esse mediador universal do valor de uso.

No caso da saude, esta correlacao pode ser
expressa no dito corriqueiro de que saude nao tem
preco (isto €, nao se pode/deve mensurar o seu valor)
mas tem custo, isto &, é preciso pagar por ela. Quase
sempre o que as praticas assistenciais,

organizacionais e gerenciais dos sistemas de saude
foram construindo foi um processo de valoragao do
cuidado medido e mediado pelo custo dos
procedimentos, de modo que se avida nao tem preco
(isto &, seu valor é incalculavel), os custos crescentes
de diversos procedimentos foram empurrando as
praticas assistenciais para um aumento exponencial
de valor, e as de gestao cada vez mais para medidas
de cerceamento e de adocao de barreiras
administrativas ou comerciais ao acesso dos
procedimentos com que se costuma valorar a sua
obtencao com mediadores do alcance de saude.

Por isso, a nocao de cuidado baseado em
valor € um conceito que visa resgatar a dimensao da
qualidade e ndo da quantidade, isto &, propoe que o
objetivo final das organizacoes e sistemas de saude
deva ser entregar alto valor aos pacientes, definido
pela relagao entre os resultados que importam para
0os pacientes e seus custos. De fato, um resgate
conceitual tao necessario quanto complexo.

Neste sentido, pretende-se estimular que a
competicdo no mercado da saude seja baseada em
valor, mas ndao em custos e, portanto, nao atrelado
inteiramente a volume de procedimentos, isto &,
procura dissociar a nocao de valor de sua imediata
associacao a quantificagado em custos ou precos.
Claro que a execucao e alcance desta estratégia traz
grandes desafios por exigir uma mudanca radical no
modelo assistencial predominante e uma mudanca
radical dos praticantes desta assisténcia,
mergulhados que também estao na vinculacao direta
entre realizar procedimentos de cuidado e,
simultaneamente, obter renda e rendimentos.
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2. Como o conceito de valor em saude se articula
com o conceito de experiéncia do paciente e sua
jornada nos cuidados em saude?

Ao buscar atribuir valor ao cuidado, entendo
que esta busca implica no reconhecimento e
valorizacdo da dimensao subjetiva presente,
especialmente no sujeito que porta a condicdo de dor,
doenca ou sofrimento. Assim, nos parece imediata a
correlacdo com a experiéncia do paciente e sua
jornada na busca do cuidado, uma vez que para este
difere significativamente 0 modo como percebe, vive
e representa para si a sua condicao de 'doente'. Ea
diferenca por exemplo bem marcada nos termos
ingleses 'iliness' e 'sickness'.

3. Como acrescentar valor a experiéncia clinica do
paciente?

Trata-se, a nosso ver, de aprofundar o
reconhecimento da dimensao subjetiva como
fundante do processo de cuidar. Isso pode soar muito
conceitual, mas tentando traduzir em termos praticos,
siginifica retomar alguns valores perdidos ao longo
dotempo, como dedicar mais tempo a escuta de seus
pacientes, e esta escuta pode significar
necessariamente libertar-se das amarras de uma
anamnese reduzida a técnica mnemonica de coletar
sinais e sintomas num algoritmo |6gico-dedutivo.
Escutar o relato dos pacientes num modo mais livre,
mas fluido, mais visceral significa permitir que aflore
sua narrativa ndo linear sobre os modos como vem
construindo a sua relagao com o adoecimento, com o
padecimento, com as mudancas corporais — fisica ou
mentais — percebidas. E também interrogar sobre
seus desejos e aspiracoes, suas vontades, poténcias
e impotancias para lidar com o enfrentamento daquilo
que reconhece como um problema. Do contrario, &
seguir sendo teleguiado por técnicas procedimentais
e rotinas protocolares que apenas estabelecem um
modus operandi estruturado de intervencao.

A partir desta 'escuta' centrada na
singularidade penso que estamos mais pertos de
acrescentar valor a experiéncia clinica do paciente
pois, neste proceder, adentramos ao espaco
individulizador que sustenta a maxima de que cada
caso € um caso. Porém, esta maximizacao de valor da
experiéncia individual deve ser posta a servico da
construcado de um plano singular de cuidados, o que
significa uma ruptura substancial com as modernas
tendéncias racionalizadoras de formular guidelines e
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protocolos e utilizarmos menos como indutores de
um cuidado centrado em evidéncias e mais como um
instrumento racionalizador e de controle financeiro-
administrativo das praticas assistenciais em
organizacdes de saude. Pode significar também, uma
reducado da centralidade em termos de
procedimentos ou atos terapéuticos medidos em
termos de precos para o paciente, ou de custos para o
sistema de saude, o que no frigir dos ovos, sao a
mesma coisa.

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

Creio que a proposta de agregar valor a
experiéncia do paciente vem muito diretamente
ligado as criticas e ao reconhecimento de que ha um
esgotamento no modelo médico assistencial
predominante, no sentido de que ele a medida em
que se reforca e aprofunda sua sustentacdo em
termos de alta tecnologia se afasta da conexao com
os aspectos 'humanos' da relacdo de cuidar. Um
sintoma claro deste afastamento parece ser o da
dificuldade de adesao dos pacientes portadores de
condicdes cronicas aos tratamentos continuados ou
prolongados. Creio que a produgéao de valor pode ser
mensurada adequadamente pela sua interferéncia
nestes resultados. A aposta pode ser na direcéo de
aumentar a adesdo e a responsabilidade dos
pacientes submetidos a tratamentos crénicos ou
prolongados a medida em que sua experiéncia de
vida seja valorada, reconhecida e incluida no
planejamento dos tratamentos e acompanhamentos.

Outra variavel correlata pode ser o sinal
contrario, isto é, a diminuicao das taxas de abandono
ou desisténcia. Igualmente, podemos esperar que a
adesao consciente e estimulada aos tratamentos
crénicos se traduza também numa menor ocorréncia
das chamadas 'agudizacdes' e/ou outras
intercorréncias que ora reclamam internacoées ou
piora das condicdes de manejo clinico, com adocao
de procedimentos mais invasivos ou dolorosos.

Neste caso, 0 conjunto dessas situagcdes —
aumento de uns e reducdo de outras variaveis —
poderia ser visto e utilizado para dimensionar uma
'qualidade' como valor agregado as praticas de
cuidar.
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5. Qual a diferenca entre paciente ativado e
paciente engajado? Como ambos conceitos se
articulam com qualidade da assisténcia? O que
esses conceitos tem a ver com valor em salde na
perspectiva que vocé atua?

Nosso entendimento é que a diferenca
entre paciente ativado e paciente engajado seja
borderline. Ou seja, um paciente ativado é
consequentemente um paciente engajado. Na
verdade, o termo ativagdo do paciente € definido
como sendo o conjunto de habilidades e atitudes que
possibilitam ao paciente se tornar mais engajado com
a sua saude. O que permite dizer que é ativagao é
condicao necessaria para o engajamento, embora
possa nao ser suficiente. E entendo que ao lado
destas habilidades e atitudes que podem ser
informadas e adquiridas por educacéo, informacéao,
por exemplo, o disparador do engajamento, isto &, de
um paciente ativamente comprometido com a sua
salude e a manutencao da qualidade de vida,
dependam da relacao médico-paciente, produtora do
contexto e dos estimulos necessarios a que o
paciente ativado se sinta encorajado a se engajar, o
que exige do profissional o respeito a subjetividade, o
estimulo a participacao e ao dialogo das opinides e
crencas e motivagcdes pessoais e familiares do
paciente, sob pena de encarcerar 0 paciente nas
fronteiras do prescritivismo.

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

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

Entendo que para ser engajado ativamente
(a redundancia é intencional) esta decisao tenha que
acontecer em torno destes trés ambitos. O médico,
reconhecidamente polo ativo na oferta de
procedimentos e de cuidado; o paciente, polo
receptivo e demandador deste cuidado e fiel de sua
qualidade e de seu valor; mas também o sistema, isto
€, 0 ambito ou o contexto em que ocorre a relagao
entre aqueles dois, deve ser envolvida. Do contrario,
embora médico e paciente possam estabelecer uma
relacdo propiciadora de ativo engajamento, as
medidas racionalizadoras e administrativas do
sistema de saude em que aquele cuidado acontece
podem ser sérios obstaculos ao engajamento.

b) Em situacdes onde haja incentivo financeiro para a

inclusao do engajamento do paciente como meta de
desfecho de qualidade, através de indicadores, o que
acontece com a escolha do paciente? E se um
paciente nao quiser se envolver, respeitaremos isso
ou aplicaremos nossa estratégia de envolvimento,
independentemente disso? Nesse caso alternativo,
como ficam os indicadores de desfechos de
qualidade? Como identificar e ponderar esse
cenario?

Pessoalmente, acho bastante complicado
atribuir incentivo financeiro para a producao de
engajamento ou incluir o engajamento como um
produto ou resultado a ser medido como indicador.
Nestes casos, a escolha do paciente tera sério risco
de se tornar medida aparente, apenas como efeito
sustentador de uma politica de gestdao. A melhor
escolha possivel € aquela que ocorre em ambiente ou
contexto livremente informado, livremente
esclarecido, sem amarras ou vinculos a
consequéncias financeiras ou de natureza
programatica.

Nao tenho elementos empiricos sobre o
que fazer quando o paciente se recusa, mas entendo
que para ser soberanamente ativado e ativamente
engajado, o direito a recusa deva ser uma
possibilidade logica e sistemicamente aceita como
real.

Neste sentido, é viavel e desejavel incluir
nas medidas de avaliagcdo da qualidade do sistema o
direito de recusa como uma opcao positivada, isto &,
que nao onere 0s quocientes de resultados com um
valor negativo. Sua ponderacao deveria ser
equacionada de modo a ter um valor positivo menor,
mas nunca negativo, de modo a que nao perca seu
significado de que a recusa é, por extensdo, a
manifestacao de um paciente ativado, cujo
engajamento ainda nao logrou motiva-lo a mudancga
de atitude para um agir mais ativo e propositivo.
Muitas vezes, e durante muitos anos, décadas até,
saudamos os pacientes passivos como os melhores
pacientes para ter no consultério e como clientela:
nao reclamam, seguem todas as prescricdes e nunca
faltam as consultas. Mas aqui, diante dos imperativos
sempre crescentes de um vida com qualidade, cabe
interrogar: é possivel ter saude de qualidade sendo
passivamente objeto das intervencdes do cotidiano,
ou precisamos encarar a vida e a salde com um
trabalho de Sisifo que nunca termina? Se a resposta a
pergunta for a segunda alternativa, entao é melhor
prepararmos nossos pacientes para serem ativados e
engajados na saude e nadoenca.
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BRASOS.. |

Brazilian Society for Osteoarthritis,
Osteoporosis and Sarcopenia

27-29 Junho 2019

No periodo de 27 a 29 de julho de 2019,
ocorreu na cidade do Rio de Janeiro, no Centro de
Convencoes do Barra Brisa Hotel, o | Simpédsio da
Brazilian Society for Osteoarthritis, Osteoporosis and
Sarcopenia (BRASOS), na versao Target Based
Treatment - tratamentos baseados em alvos. O evento
foi presidido pelo Dr. Paulo Cesar Hamdan, tendo

como Secretario Geral o do Dr. Antonio Martins
Tieppo e como Diretor Cientifico o Dr. Gustavo
Constantino de Campos e sua comissao cientifica
constituida pelos Drs.: Anténio Martins Tieppo; Caio
Goncalves de Souza; Cyro Scala de Almeida Junior;
Fabiano Gongalves Cunha; Gustavo Constantino de
Campos; Marcos Brito da Silva; Paulo Cesar Hamdan;
Thanguy Gomes Frico; Zartur José Barcellos
Menegassi.

A BRASOS organizou a BRASOStbt, para
demonstrar uma melhor compreensdo e gestdo da
Osteoartrite, Osteoporose e Sarcopenia, exibindo
uma proposta de tratamento baseada em alvos,
dentro de uma programacao cientifica que abordou
do nivel molecular, celular até a perspectiva
multisistémica do organismo.
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Brazilian Symposium on
Osteoarthritis and Sarcopenia
TARGET BASED TREATMENT

Contamos com renomados palestrantes
nacionais e internacionais, de diferentes
especialidades médicas, a saber: reumatologia;
medicina fisica e reabilitacao; neurologia, geriatria;
clinica da dor, ortopedia; metabologia e medicina do
exercicio e do esporte. Destacamos a presenca dos
Professores Ali Mobasheri — atual presidente da
OARSI e Juan Jose Scali, membro da OARSI.
Participaram também académicos de medicina e
profissionais de saude nao meédicos, como
fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas, ja
demonstrando o carater multidisciplinar, como uma
estratégia necessaria para o adequado
gerenciamento dos multiplos alvos e niveis bioldgicos
de tratamento dessas enfermidades.

Durante o simpdsio, ocorreram cursos e
palestras voltados para os diagndsticos e a
abordagem integrada dos alvos terapéuticos da
Osteoartrite, Osteoporose e Sarcopenia, destacando-
se prioritariamente a apresentacéo e discussao das
tematicas da regulacao imunometabdlicas, que
permeiam essas patologias, postadas desde agdes:
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1. Preventivas: melhora de estilo — respeito ao
ciclo circadiano — entendimento e pratica da
melhor nutricao;

2. Moduladoras: estimulo da mecanotransducao
e metabolismo energético [exercicios] — acoes
diretas no tecido articular [cartilagem — sindvia—
0sso subcondral] — uso de farmacos anti-
inflamatérios, viscossuplementos, anti-
oxidantes fitoquimicos, suplementos em micro
e macronutrientes, prebioticos e probidticos);

3. Direcionadas para a perspectiva de busca da
cura sustentada: abordagem racional,
integrada, dos multiplos fatores geradores e
sustentadores dos processos osteoartriticos,
osteoporéticos e sarcopénicos.

Primeiro Time

Em 25 de junho préximo passado ocorreu a
defesa publica para o ingresso ao cargo de Professor
Titular em Reumatologia do Professor Geraldo da
Rocha Castelar Pinheiro, no Hospital Universitario
Pedro Ernesto, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro.

Com éxito e louvor, o renomado professor
apresentou um memorial enriquecido por sua
trajetéria académica e societaria, destacada por
lideranca marcante e norteada por exemplar retidao
nas relacées. Adicionalmente ao Memorial defendido,
o Professor Geraldo Castelar foi arguido com um
plano de trabalho norteado por sua brilhante visao de
futuro e comprometimento profissional.

= TARGET BASED TREATMENT

=l avbott £ \

Genacol

Com honra e orgulho, a SRRJ celebra esta
vitdria que, acima de tudo, € de toda a sociedade!

Parabéns!
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Encontro Médico Social Sobre Doengas Reumaticas foi realizado em Petrépolis

O 182 Encontro Médico Social Sobre
Doencas Reumaticas aconteceu nos dias 11 e 12 de
julho em Petrépolis - RJ e reuniu em torno de 350
participantes, entre médicos, profissionais de saude,
pacientes e associacdes. Organizado anualmente
pelo Instituto Gruparj Petrdpolis - Grupo de Pacientes
Artriticos do Rio de Janeiro em Petropolis, o Encontro
€ um evento socio educativo com abrangéncia
nacional.

O evento tratou sobre temas em torno das
inovagcbes no tratamento, na relacao
médico/paciente, como também, questdes
relacionadas a qualidade de vida do paciente com
patologias reumatologicas.

Presente na cerimbnia de abertura do
Encontro, a Secretaria de Saude, Fabiola Heck falou
sobre as redes de atencdo a Salde e salientou a
importancia do novo convénio entre a prefeitura e o

Gruparj com objetivo de ampliar o atendimento
através da rede publica e a criacao do Centro de
Terapia Assistida para atendimento especializado aos
pacientes que fazem uso de tratamento com
imunobiolégicos e precisam de acompanhamento
periddico. “Com essa parceria, vamos intensificar a
capacitacao e estabelecer mais uma porta de entrada
para os atendimentos dos usuarios da rede publica”,
aponta a secretaria de saude.

O presidente da Sociedade Brasileira de
Reumatologia, Dr. José Roberto Provenza e o
Presidente da Sociedade de Reumatologia do Rio de
Janeiro, Dr. Dante Bianchi estiveram presentes no
Encontro Médico Social. Dr. Provenza falou da visao
atual da SBR sobre as associagbes e ressaltou a
importancia do Encontro Médico Social, “o trabalho
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realizado pelo Gruparj Petrépolis tem um beneficio
incalculavel para o paciente” e frisou 0 compromisso
da Sociedade Brasileira, “nessa nossa gestao vocés
(pacientes) sao prioridade paratodos nés”.

A décima oitava edigao do Encontro Médico
Social Sobre Doengas Reumaticas trouxe uma
discussao importante para os pacientes, a Decisao
Compartilhada como um novo modelo de
atendimento em Salde que foi ostensivamente
discutida no painel comandado pelo Dr. Dante
Bianchi, Presidente da SRRJ, juntamente com outras
especialistas no assunto, Dra. Mirhelen Mendes de
Abreu, Dra. Wanda Heloisa Ferreira e Arsisete
Saraiva, Presidente da ANDAR em Portugal. “A
decisao compartiihada € um tema inovador e vai
muito além de informar. Educar e informar fazem parte
do processo, mas a decisdao compartilhada é uma
mudanca de comportamento do paciente " afirma
Dra. Mirhelen Mendes de Abreu-UFRJ.

Os painéis seguintes trataram sobre a
qualidade de vida dos pacientes, Emagrecimento,
Salde e Beleza dirigido pela Dra. Geralda Sa e
Doencas da atualidade: ansiedade, depressao no
idoso e sindrome do panico, dirigida pela Dra. Blanca
Bica-UFRJ.

Outros palestrantes presentes foram o Dr.
Carlos Augusto Andrade, diretor cientifico da SRRJ,
Dra. Laura Mendonca da UFRJ, Dra. Elisa
Albuquerque, UERJ, o Dr. Jodo Andrade Sales,
médico no INTO e Marcia Gerhardt do Instituto
DeFleur.
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Empenhada em realizar o evento ha 18
anos, Dra. Wanda Heloisa Rodrigues - Presidente do
Gruparj Petropolis afirma esta realizada, "Mais um ano
alcangamos nosso objetivo ao oferecer um ambiente
de aprendizado, onde as pessoas com doencas
reumaticas tiveram oportunidade de tirar suas
duvidas e conversar com diversos médicos
especializados, assim como os profissionais de
salide também aprenderam ouvindo as demandas
dos pacientes. Essa troca de conhecimento é que
buscamos quando realizamos o Encontro Médico
Social".

Fechamos o 182 Encontro Médico com o
desafio do presidente da Sociedade de Reumatologia
do Rio de Janeiro, Dr. Dante Bianchi, que ressaltou
que o Encontro Médico Social € um trabalho
fundamental para pacientes e precisa ser replicado
em outras cidades do estado do Rio de Janeiro,
“Primeiro agradecemos que acontece em Petrépolis,
mas 0 que a gente pode fazer para repetir em outros
lugares [...] Entao, fica ai o desafio para os préximos
dezoito anos”.

Para finalizar o evento foi realizada no
Petropolitano Football Club uma grande festa em
comemoracao aos 18 anos do Instituto Gruparj
Petropolis com a presenca dos associados,
empresas parceiras, mantenedoras, autoridades e da
sociedade que conhecem e reconhecem o trabalho
desenvolvido pela Instituicao.
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. O ReumaRio de 2019, foi mais um excelente
ReumaRio 2019 momento de interacdo e atualizacdo que
ocorreu em julho desse ano.

EUMARIO

2018
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£ REUMATESTE ¢£;

® L/ 8
. . (A) Dano alveolar difuso.
Na art"t? reumatOIde’ qual (B) Pneumonia organizante. .
€ o padrao mais comum de (C) Pneumonia intersticial usual.
doenga pulmonar intersticial? (D) Pneumonia intersticial linfocitica. -

(E) Pneumonia intersticial nao-especifica.

.. (A) Anti-U1-RNP
Na esclerose sistemica, qual (B) Antifibrilarina I.

é o anticorpo mais associado (C) Anticentrémero.

. 2 (D) Antitopoisomerase |.
ao envolwmento renal’ (E) Anti-RNApolimerase Il

esp.

) . (A) Carbamazepina.
Dos farmacos abaixo, qual se (B) Sulfonamida.

associa mais frequentemente (C) Propafenona.

ao eritema nodoso? (D) Ciclosporina.
(E) Hidralazina.

esp.

Qual diagnéstico mais provével (A) Artrite reativa por Chlamydia pneumoniae.

para um paciente de 30 anos com (B) Sindrome de Sjcgren. .

. . (C) Poliangiite granulomatosa. g
artrite de tornozelos, eritema 1) Becmes de Bamsst :
nodoso e adenopatia hilar? (E) Sarcoidose.

Entre os farads da 182 e 192
dinastia do Antigo Egito, pelo
menos trés tiveram espondilite
anquilosante:
- Amenhotep (Amenophis) Il
- Ramsés Il ("O Grande")

n - seu filho Merenptah.
Voce A posicao da cabeca que resultaria

sabia_ . 9 em fratura pés-morte. T

9

A mumia de Ramsés Il em seu sarcéfago.
Fonte: Rheumatol Int. 2003; 23 (1): 1 - 5.
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Erotica é a Alma
(Adélia Prado)

Todos vamos envelhecer
Querendo ou ndo, iremos todos envelhecer.
As pernas irdo pesar, a coluna doer, o colesterol aumentar.
A imagem no espelho iré se alterar gradativamente e perderemos estatura, labios e cabelos.
A boa noticia € que a alma pode permanecer com o humor dos dez,

o vico dos vinte e o erotismo dos trinta anos.

O segredo nao ¢ reformar por fora.
E, acima de tudo, renovar a mobilia interior: tirar o po, dar brilho, trocar o estofado,
abrir as janelas, arejar o ambiente.
Porque o tempo, invariavelmente, ird corroer o exterior.
E, quando ocorrer, o alicerce precisa estar forte para suportar.

Erdtica ¢ a alma que se diverte, que se perdoa, que ri de si mesma e faz as pazes com sua histdria.
Que usa a espontaneidade para ser sensual, que se despe de preconceitos, intolerancias, desafetos.
Eroética € a alma que aceita a passagem do tempo com leveza e conserva o bom humor
apesar dos vincos em torno dos olhos e o codigo de barras acima dos labios.

Erodtica ¢ a alma que ndo esconde seus defeitos, que ndo se culpa pela passagem do tempo.
Erdtica € a alma que aceita suas dores, atravessa seu deserto e ama sem pudores.

Aprenda: bisturi algum vai dar conta do buraco de uma alma negligenciada anos a fio.

Texto retirado do livro: Poesia Reunida, 1991.
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CONGRESSO BRASILEIRO DE DENSITOMETRIA,
OSTEOPOROSE E OSTEOMETABOLISMO

21 a 24 de outubro de 2020 | Rio de Janeiro/RJ
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21 a 24 de outubro de 2020 | Windson Convention & Expo Center

Guarde na sua agenda e participe da nona edicao do
BRADOO, maior evento latino-americano em osteoporose,
densitometria 6ssea e osteometabolismo. Prepare-se para

ampliar seus horizontes profissionais no cenario belo e
inspirador da Cidade Maravilhosa do Rio de Janeiro.
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