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Fotos dos melhores momentos do Clube do Reumatismo, que volta a sua casa antiga.
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PALAVRA

DO PRESIDENTE

Olaatodos.

Este € o primeiro boletim da gestao 2019-2020.
Perceberao nas proximas paginas que o carinho
e zelo que a SRRJ mantém pelo nosso principal
periddico éimenso e incondicional.

Comeco essa coluna agradecendo todos os
meus antecessores que, de forma conjunta,
puderam proporcionar chegar onde estamos.
Sem duvida, nao posso deixar de agradecer aos
Editores Atuais, principalmente a Dra. Mirhelen,
a tranquilidade e confianca que recebo ao ela-
borar cada um dos nossos volumes.

Sobre as demais atividades cientificas, no inicio
de fevereiro, realizamos nosso curso para a
prova de titulo de especialista. Foram dois dias
intensos de treinamento, com discussao de
questdes e aulas de exames osteoarticulares.
Foram 40 inscritos com 37 participantes, sendo
21 de fora do Rio. Sigo até o dia que escrevo
essa coluna contabilizando os elogios recebi-

Dr. DANTE BIANCHI

dos pela SRRJ. Criticas sempre existirao e ja
foram anotadas e irdo servir de norte para a ela-
boracao do curso no proximo ano. Agradeco
imensamente a todos que puderam comparti-
Iha-las.

Nossos préoximos eventos serao a Rio-Sao
Paulo, este ano na casa dos nossos queridos
vizinhos paulistas, seguida pela nossa jovem
Jornada de Niter6i, em sua IV edigao e em julho
nosso tradicional ReumaRio (as programacoes
serao divulgadas nos seus tempos).

Espero que desfrutem a leitura e absorvam todo
conhecimento que as proximas paginas lhe pro-

porcionarao.

Grandes abracos,

Dante Bianchi
Presidente Biénio 2019 / 2020




EDITORIAL

MIRHELEN ABREU

RODRIGO POUBEL

LAILA BOECHAT

Parceria. Assim marca a nova gestao da
SRRJ. Sob a lideranca do refinado Dante
Bianchi, o Boletim procura se espelhar e traduzir
o que de melhor se pode esperar desta gestao.
Com uma equipe repaginada, achegam-se
novas cabecgas para agregar a equipe.
Continuam Mirhelen Abreu e Livia Madeira.
Entram Rodrigo Poubel, Laila Boechat, Katia
Lino e Alessandra Pereira. A nova comissao foi
composta de modo a traduzir a diversidade da
reumatologia fluminense: a regido metropolita-
na, o interior, a pediatria e a tradicional reumato-
logia carioca.

LIVIA MADEIRA

KATIA LINO

ALESSANDRA PEREIRA

A capa deste patrimonio da Sociedade —
o Boletim - traz as imagens dos melhores
momentos do encontro regular que € um bem
valoroso da nossa sociedade: o Clube do
Reumatismo, que retornou a sua casa antiga.
Abrimos com a classica e sempre ansiada colu-
na Histoéria da Reumatologia. Para os que nao
tiveram a oportunidade de se deliciar com as
primorosas cronicas dos boletins passados,
trazemos uma resenha de cada obra que fomos
brindados pelo nosso icone maior, Dr Hilton
Seda. Na sequéncia, a coluna Signos e
Significados nos contempla com uma revisao




Editorial

carinhosamente preparada pela Professora
Blanca Bica sobre as sindromes auto inflamaté-
rias que tanto temos nos deparado na nossa
pratica clinica. Que honra a nossa podermos
beber nafonte, nao € mesmo?

E continuamos com o0 nosso manancial
de fonte vival Em Molecular, o professor Papi
aborda a Imunologia do Envelhecimento.
Dando continuidade ao tema do envelhecimen-
to, a equipe coordenada pelo Professor Serafim
contribui para Interconsulta com uma revisao
pratica sobre a abordagem ao paciente idoso,
com foco na pratica reumatologica.

Em Imaginando, a sempre presente
Professora Elise nos prestigia com uma série
especialmente voltada para nds, reumatologis-
tas. Com casos praticos e bem elaborados, a
coluna vai abordar o raciocinio clinico radiologi-
co e as possibilidades diagnésticas diferenciais
na perspectiva do radiologista.

Somos diversos e precisamos uns dos
outros. Precisamos de um sistema sustentavel,
como nos mostra Claudio Amorim, gestor do
Américas Servicos Médicos, em Integralizar.
De igual modo, precisamos formar equipes mul-
tiprofissionais com foco nas necessidades do
paciente reumatoloégico, como poderemos con-
ferirem Mosaico.

O nosso famoso Clube do Reumatismo
tem tantos casos complexos que foi dificil seleci-
onar os melhores do ano. Mas nossa equipe,
liderada por Livia Madeira, deu conta do recado.
Vale conferir! Articulando ja ilustra ao que veio o
nosso lider principal. Tivemos curso preparat6-
rio para prova de Titulo de Especialista, bem
como uma trabalhosa tarefa de mapear e divul-
gar os pontos de assisténcia reumatolégica no
Estado do Rio de Janeiro. Que mao de obra!
Além disso, trazemos um resgate ao tradicional
ReumaQuiz, preparado diligentemente pela pro-
missora reumatologista Laila Boechat, do Norte-
Fluminense.

Em Critica Mente, Ricardo Garcia apre-
senta uma visao geral sobre o racional de inova-
cao tecnolodgica para a nossa area. Por fim, em
Erudita Reumatologia, temos o encerramento
da série que o professor Eduardo Vieira Martins
nos preparou. O romance do médico Cirino e 0
seu Chernoviztem final inusitado!

Boa Leitura!

Mirhelen Abreu
& Equipe do Boletim da SRRJ




HISTORIA

DA MEDICINA

HILTON SEDA

Ao receber um convite tdo honroso de realizar
uma revisao das crénicas do Dr Seda, me vem um
misto de emocao e inseguranca! Como expressar em
um texto tantas histérias da medicina contadas nesta
coluna? Diante deste desafio, selecionei os trés artigos
especiais escritos entre 2017 e 2018 para
relembrarmos. Nao seré facil, mas vamos embarcar
juntos nessa viagem pelo tempo!

Iniciaremos relembrando a importancia da
medicina romana. A famosa Roma Antiga teve relatos
desde 753 A.C. e se estendeu da Europa até a Asia
menor e norte da Africa. Em seu comeco, a medicina
era praticada apenas por estrangeiros, sendo
considerada uma profissao indigna, com o passar do
tempo, as escolas médicas ocuparam um espaco espe-
cial na sociedade e os médicos levaram o merecido
lugar de destaque na sociedade e importancia na
saude publica. Em contraste, nas classes mais pobres,
escravos e plebeus tinham os seus curandeiros
clandestinos e cada doencatinha seu proprio Deus.

Dentre inUmeros médicos da época,
destacamos amplos textos sobre a pratica da medicina
abrangendo a experimentagao em animais e humanos,
descricao de moléstias infecciosas, as doencas
psiquiatricas e os medicamentos antigos, além de
procedimentos cirurgicos.

Na Roma antiga havia duas escolas de ensino
principais, os pneumatistas e as ecléticas. A primeira
era baseada nos ensinamentos de Hipdcrates, com
énfase na saude plena. A segunda visava escolher a
melhor terapia para cada individuo.

Entretanto, no ambito da reumatologia na
Roma Antiga destacamos dois médicos gregos.
Dioscoérides exerceu a medicina na época do
imperador Nero e foi ele o responsavel por criar o termo

REVISANDO O PASSADO

LIVIA MADEIRA

reumatismo que significa correr, fluir, inundar, chorrilhar
e deslizar. Ele também teve uma contribuicao
importante nos conhecimento farmacoldgicos,
identificando a planta que derivou a colchicina.

O grego Galeno teve uma reputagdo marcante
em Roma por ter sido designado o meédico dos
gladiadores. Abordou muito as doencgas reumaticas e
considerava todos os reumatismos como uma doencga
s0. Suas teorias sé foram derrubadas em meados de
1500 com a sistematizacao dos reumatismos.

Seguindo os boletins, abordamos a medicina
no Egito Antigo. Dentre os fundadores da medicina na
época, destaca-se Imhotep, que viveu durante a 32
dinastia do antigo império. Em sua vida, tratou de
diversas doencas, incluindo artrite e gota, e também
atuou como cirurgido e dentista.

Na mitologia egipcia, quase todos os deuses
tinham participacao no controle da saide e a medicina
da época era considerada bastante avancada. Até
mesmo lideres de outros impérios solicitaram ao farad
o envio de médicos para cuidar de familiares. Haviam
duas escolas de medicina dominantes e administradas
independentemente, a de Sais e outra de Helidpolis. O
diretor de Sais era considerado o maior dos médicos e
tinha status de divindade na cidade. Em Heliépolis, o
diretor era chamado de o grande vidente e tinha uma
missdo sacerdotal. Os cursos abordavam o ensino de
praticas cirdrgicas e prétese dentaria. Interessante
pensar que as doencgas eram consideradas como
demonstracdes de raiva do deuses e a funcao
essencial dos médicos era apazigua-los e expulsar os
demdnios dos corpos.

O diagndstico era feito através de extensa
andlise dos sintomas do paciente e s6 entdo era
iniciado a terapéutica com base na botanica e ervas da
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época. As feridas eram cuidadosamente levadas e
cobertas com Oleos especiais e, entao, embalados
com ataduras. As medidas higiénicas também tinham
papel destaque, toda populacao era incentivada a
tomar banhos completos e depilar o corpo para evitar
infecgbes. A parte cirdrgica era muito difundida e
contava com pogoOes soporiferas, diversos instru-
mentos especificos e até mesmo proéteses artificiais.
Importante frisar que é do Egito a primeira mulher
reconhecida como médica, Merit Ptah.

A medicina era hierarquizada e dividida em
especialidades. Os médicos egipcios valorizavam o
exame do pulso, a palpacao e a inspecao, e também
conheciam os vetores transmissores das doencgas da
larva até os insetos e dessa forma, muitas doencas
puderam seridentificadas.

E para finalizar, vamos reviver os primeiros
trabalhos dos reumatologistas brasileiros no cenario
mundial. Em 1880, foi publicado em Paris por Carlos
Arthur Moncorvo de Figueiredo o nono caso descrito
na literatura de poliartrite cronica juvenil. Ele nasceu no
Rio de Janeiro, formado pela Faculdade de Medicina
do Rio de Janeiro, pioneiro no ensino da pediatria e
tornou-se membro titular da Academia Imperial de
Medicina de 1884. Moncorvo pode ser considerado o
primeiro reumatologista pediatra do Brasil.

Jacques Houli publicou em 1958 o livro “O
liquido sinovial” baseado na analise de 420 amostras
coletadas de portadores de diversas doencas
reumatoldgicas e conseguiu demonstrar pela primeira
vez a presenca de sinais inflamatérios na osteoartrite
de joelho. Ao contrario da época, hoje o processo
inflamatorio & de vital importancia na fisiopatogénese
da osteoartrite.

Pedro Nava foi o primeiro a levantar a hipétese
de que artrite reumatéide seria uma doenca autoimune
em 1959, trabalho apresentado no Il Congresso
Europeu de Reumatologia. Neste mesmo ano, Jacob
Gamarski e Manoel Barreto publicaram o trabalho

Medicina na Roma Antiga

“Manifestacdes osteoarticulares da amiloidose
primaria”, onde foi demonstrada pela primeira vez a
presenca de amildide nas articulagoes.

Em 1962, Luiz Vertzman Domingos de Paola e
Luiz Galdeman escreveram para a revista Arquivos
Interamericanos de Reumatologia o trabalho “Delayed
- cutaneous hypersensitivity to leucocytes in patients
with systemic lupus”. Foi um relato inédito do
fenbmeno das células LE e os corpusculos
hematoxilinicos in vivo e despertaram a atencao para a
ativacao de fatores antinucleares na patologia da
doenca.

Jodo Francisco Marques Neto publicou em
1974 a teoria da “Microfotodensitometria no estudo da
osteoporose senil”, sendo a pioneira dos métodos que
sao atualmente utilizados no diagnéstico da
osteoporose.

Baseado na analise de 1275 pacientes, Hilton
Seda apresentou em 1975 na Revista Brasileira de
Medicina a hipotese de que a hiperuricemia poderia ser
0 agente desencadeador da dor nas artroses.

Morton A. Scheinberg participou de um
trabalho internacional publicado no “The Lancet” em
1976 sobre o beneficio da pulsoterapia de
metilprednisolona na nefrite lUpica proliferativa,
tratamento que foi um grande avanco para o manejo da
doenca.

Eloisa Bonfa foi a primeira a demonstrar a
ligacao entre o anticorpo anti-P ribossomal e a psicose
no Lupus Eritematoso Sistémico em um trabalho
publicado em 1987 no New England Journal of
Medicine.

Deixo aqui minha homenagem singela e meu
agradecimento ao Dr Seda por ter proporcionado
tantos textos maravilhosos conosco e espero que
tenham gostado tanto quanto eu de revisar estas
historias tao interessantes e ricas! Que venham mais
contos surpreendentes da Histéria da Medicina em
2019!

Medicina no Egito Antigo




SIGNOS

E SIGNIFICADOS

DOENCAS AUTOINFLAMATORIAS
O QUE O REUMATOLOGISTA DEVE SABER

(Parte 1)

Dra. BLANCA ELENA RIOS GOMES BICA

Professora Associada de Reumatologia da Faculdade de Medicina da UFRJ

Chefe do Servigo de Reumatologia do HUCFF / UFRJ

Responsavel pelo Ambulatério de Reumatologia do Adolescente do HUCFF / UFRJ
Ex-presidente da Sociedade de Reumatologia do Rio de Janeiro

Membro do Comité de Reumatologia Pediatrica da Sociedade de Pediatria do Rio De Janeiro
Membro da Comissao de Reumatologia Pediatrica da Sociedade Brasileira de Reumatologia

As doencas autoinflamatérias constituem um
grupo de condicdes geneticamente mediadas e
caracterizadas por ataques recorrentes de inflama-
cao sistémica caracterizadas por febre, exantemas,
serosites, linfadenopatias e sintomas musculoes-
queléticos. As mutacoes genéticas que causam des-
regulacao no sistema imune inato sao a base etiol6-
gica para as sindromes autoinflamatérias. Sao ditas
monogénicas quando causadas por defeitos em um
unico gene que codifica vias regulatérias da imuni-
dade inata. Ocorre inflamagédo mediada por uma
hiper resposta inflamatéria a gatilhos conhecidos e
nao conhecidos das células e moléculas da imunida-
de inata. Elas ocorrem na infancia em sua grande
maioria e mimetizam infecgdes e afeccdes malignas.
As lesoes inflamatorias, entretanto, sao estéreis, e
nao apresentam niveis significativos de autoanticor-
pos ou aumento de células T autoreativas .

O maior entendimento das sindromes autoin-
flamatdrias ocorreu a partir da descoberta do gene
envolvido na patogénese da Febre Familiar do
Mediterraneo em 1997, que marcou o inicio das cor-
relagcoes entre fenotipos inflamatorios e genes envol-
vidos. Apds essa primeira descricao, seguiram-se

outros: TRAPS (Sindrome periddica associada ao
receptor do TNF) e Hiper IgD. Essas trés sindromes
tém em comum episédios febris recorrentes interca-
lados por periodos livres de sintomas.

As criopirinopatias, a DIRA (Deficiéncia do
antagonista do receptor de interleucina-1) e a
Sindrome de Majeed sao causadas por mutagdes no
gene que codifica o processamento, a secrecao e
sinalizacao de IL-1, apresentando boa resposta a
terapéutica anti-IL-1. Recentemente foram descritas
outras doencgas que nao respondem a terapia anti-IL-
1 e incluem sindromes autoinflamatérias associadas
ao proteossoma (PRAAS), tais como CANDLE (der-
matose neutrofilica atipica cronica com lipodistrofia e
temperatura elevada), DITRA (deficiéncia do antago-
nista do receptor de IL-36), CAMPS (psoriase media-
da por CARD-14), além de doengas que cursam com
pustulose cutanea (PAPA) e doenca inflamatéria
intestinal de inicio precoce. Outras vias envolvidas
na patogénese de outras desordens apontam para a
desregulacao de citocinas nas vias de sinalizacao
que envolvem o IFN, NF-kB/IL-17 e IL-10. A superpo-
sicao de caracteristicas clinicas e laboratoriais com
algumas doencas autoimunes sugerem que as res-
postas imunes inata e adquirida podem estar desre-
guladas em algumas condi¢cées e podem coexistir
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como consequéncia de mutagbes nas ceélulas da
imunidade inata e adquirida ©.

As principais sindromes autoinflamatérias
(SAl) conhecidas sao:

1- Febre Familiar do Mediterraneo (FFM)

2- Sindrome periédica associada ao receptor do TNF
(TRAPS)

3- Hiperimunoglobulinemia D (Hiper IgD)

4- Criopirinopatias: compreende a Sindrome autoin-
flamatoria familiar associada ao frio (FCAS) e
Sindrome urticarial familiar associada ao frio
(FCUS), a Sindrome de Muckle-Wells (MWS) e a
Sindrome CINCA/NOMID (Chronic Infantile
Neurological Cutaneous and Articular ou Neonatal
Onset Multisystem Inflammatory Disease)

5- Sindrome Blau (artrite granulomatosa pediatrica)

6- Sindrome de pioderma gangrenoso, artrite piogé-
nica e acne (PAPA)

7- Sindrome Majeed (osteomielite crénica multifocal
recorrente e anemia diseritropoiética)

8- DIRA (Deficiéncia do antagonista do receptor de
interleucina-1)

9- DITRA (Deficiéncia do antagonista do receptor de
IL-36)

10- PFAPA (Periodic fever, aphtous, pharyngoamig-
dalitis)

FEBRE FAMILIAR DO MEDITERRANEO (FFM)

A FFM é a doenca autoinflamatéria mais
prevalente e se caracteriza por apresentar heranca
autossdmica recessiva afetando primordialmente
grupos étnicos que vivem na area do Mediterraneo
como os judeus sefardicos e Ashkenazi, arménios,
turcos e arabes. Devido as grandes migragcdes ocor-
ridas no ultimo século, os casos de FFM na atualida-
de, sdo encontrados emtodo o mundo “.

Episodios febris associados a dor abdominal
constituem a caracteristica mais importante da doen-
ca. Afebre atinge niveis de 38,52C a 40°C, geralmen-
te acompanhada de sinais de peritonite, pleurite ou
sinovite aguda principalmente em tornozelos, joe-
Ihos e quadril. Em criancas a febre pode ser a Unica
manifestacdo da doenga ocorrendo por anos, antes
dos outros sintomas aparecerem. Os primeiros sin-
tomas comegam antes dos 4 anos de idade e 80%
tém sintomas antes de 10 anos de idade. As crises
duram 1 a 3 dias e desaparecem sem tratamento.
Entre as crises os pacientes estao assintomaticos .

As manifestacoes cuténeas se assemelham a erisi-
pela e algumas vezes acompanham o quadro articu-
lar (Figura 1). Ocorre elevacao dos reagentes de fase
aguda (VHS, PCR, fibrinogénio, haptoglobina, C3,
C4 e proteina amildide A (SAA) ©.

Os AINEs estao indicados para o controle
dos sintomas articulares e o uso da colchicina foi
proposto por Goldfinger ” e posteriormente confir-
mado por estudos duplo-cegos. O efeito da colchici-
na se correlaciona aos seus niveis nos leucécitos,
alterando sua adesao, mobilidade e reduzindo a pro-
ducao de citocinas inflamatérias. Em quase todos os
pacientes, o tratamento com colchicina profilatica
previne crises agudas e a amiloidose. Com o trata-
mento, o prognostico é excelente.

SINDROME PERIODICA ASSOCIADA
AO RECEPTOR DO TNF (TRAPS)

Descrita em 1982, tem heranca autossémica
dominante do gene TNFRSF1A, também denomina-
da Febre Familiar Siberiana, caracteriza-se por ata-
ques de febre recorrente, dor abdominal, lesdes cuta-
neas dolorosas e mialgias. Pode cursar com pleuri-
sia, leucocitose e VHS aumentado. A doenca tem
curso benigno, podendo evoluir com amiloidose
secundaria ®.

O receptor tipo 1 do TNF (p55) é codificado
pelo gene localizado no brago curto do cromossoma
12 (12p13.2) “. Aidade média de inicio é de 3anos e
os ataques sao mais longos, com duragao média de
21 dias a cada 5-6 semanas. As crises geralmente se
iniciam com subito aparecimento de mialgia intensa
que piora no curso de 1-3 dias, atingindo seu pico no
3° dia, podendo durar mais tempo. Nao ha estimulo
definido, mas muitos pacientes referem estresse
emocional ou trauma fisico como desencadeantes
das crises. A febre esta invariavelmente presente nos
pacientes pediatricos, mas pode nao ocorrer em
adultos. A mialgia afeta tipicamente apenas uma
area do corpo e esta quase sempre presente nas
crises de TRAPS. As concentracoes de creatinoqui-
nase e aldolase estdo dentro dos limites normais. A
manifestagdo cutdnea mais caracteristica € uma
placa eritematosa, migratoria, de apresentacao cen-
trifuga, tipicamente sobrejacente a area de mialgia.
Essas lesoes sao sensiveis a palpacao e branqueiam
com a pressao, podendo ocorrer em mais de um
sitio.

A dor abdominal ocorre em 92% dos pacien-
tes com TRAPS e pode refletir inflamacao da cavida-
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de peritoneal ou da musculatura da parede abdomi-
nal, simulando abdémen agudo. Oitenta e dois por
cento dos pacientes com TRAPS apresentam con-
juntivite, edema periorbitario ou dor periorbitaria
durante as crises. Dor toracica (pleural ou musculo-
esquelética) esta presente em 57% dos pacientes.
Dor testicular e escrotal pode ocorrer e linfadenopa-
tia nao € uma caracteristica comum. Os AINES
podem ter algum beneficio nafebre, mas nao para os
sintomas musculoesqueléticos e abdominais. Os
corticéides diminuem a gravidade das crises, mas
nao alteram a frequéncia das mesmas, diferente-
mente da FFM. Colchicina, azatioprina, ciclosporina,
talidomida, ciclofosfamida, clorambucil, imunoglo-
bulina intravenosa, dapsona, metotrexato foram utili-
zados empiricamente, mas nao se mostraram efica-
zes """ A utilizacdo de drogas anti-TNF alfa tém se
mostrado uma terapéutica eficaz para controle das
crises de TRAPS. Agentes anti-IL-1 parecem benéfi-
cos para o tratamento das crises de TRAPS (10). As
crises podem durar toda a vida, com ocorréncia irre-
gular. Um quarto dos pacientes pode desenvolver
amiloidose.

SINDROME DE HIPER IGD (SHID)

A SHID faz parte de um espectro raro de defi-
ciéncias da enzima mevalonato quinase (MVK) devi-
do a presenca de mutagdes no gene que codifica
essaenzima.

Descrita em 1984 em pacientes de origem
holandesa, razado pela qual recebeu o nome de
Febre holandesa, e mais raramente de origem fran-
cesa e alema. As mutacbes sao transmitidas por
heranca autossémica recessiva ao longo do gene
localizado no braco longo do cromossomo12 "%,

A deficiéncia humana de MVK engloba um
espectro de entidades clinicas diferentes que vai
desde a aciduria mevalbnica, grau mais grave da
enfermidade até a Sindrome de hipergama-
globulinemia D com febre periddica (SHID), que € a
forma mais leve do disturbio envolvendo o gene
MVK. Entre estas duas existe uma gama de fenétipos
decorrentes do grau de acometimento genético.

As mutacdes associadas ao gene MVK/SHID
ocasionam reducao importante da atividade da MK
(1 a 10% da atividade normal) enquanto que muta-
coes que eliminam totalmente sua atividade enzima-
tica causam uma condicao conhecida com aciduria
mevalbnica (AM), muito rara e que pode ocasionar
Obito precoce.

O gene defeituoso gera um bloqueio na via
de sintese dos isoprendides e do colesterol onde a 3-
hidroxi3-metilglutaril Coa (HMG-CoA) redutase é
inibida, nao transformando o mevalonato em meva-
lonato fosfato, levando ao acumulo do acido mevalo-
nico sérico, tecidual, e urinario.

Estudos demonstram que a reducao de pro-
dutos isoprendides esta relacionada com aumento
de IL1-beta. Altos niveis de IgD sdo caracteristicos
desta sindrome, porém nao parecem estar relacio-
nados com a sua gravidade ou com a sua fisiopatolo-
gia.

A SHID é caracterizada pela presenga de epi-
sédios inflamatérios agudos de febre alta, exante-
mas, linfadenomegalia cervical, vomitos, dor abdo-
minal e diarreia. Ocorrem a cada 4-6 semanas com
duracao de 3-4 dias. Em 80% dos casos se manifes-
tam precocemente, em torno dos primeiros 24
meses de vida dos pacientes.

Vacinacao, traumas, cirurgias, infeccoes,
menstruacao e outros fatores que provocam estres-
ses fisicos, atuam como gatilhos desencadeando as
crises.

Poliartralgias(83%), polimialgias e em 50%
dos casos a presenca de artrite, habitualmente oligo
ou poliarticular, ndo destrutivas e afetando basica-
mente grandes articulagoes.

Aftas orais associadas ou nao a Ulceras geni-
tais sdo identificadas em 50% dos pacientes e
podem ser confundidas com Sindrome de Behget ou
PFAPA.

Amiloidose reativa secundaria do tipo AA e
sindrome de ativacdo macrofagica sao raramente
descritas. O diagndstico presuntivo do espectro
MK/SHID é estabelecido de acordo com certas
observagoes clinicas, mas o diagndstico definitivo é
feito com estudos bioquimicos e genéticos.

Os imunobiologicos das familias dos anti
TNF ou bloqueadores de IL-1 parecem ter bons
resultados em cerca de 80% dos pacientes.

CRIOPIRINOPATIAS

Esse grupo de doencas caracteriza-se por
transmissao autossémica dominante, idade precoce
de inicio e mutacdes no gene que recebe varias deno-
minacoes: NALP3, CIAS1 e PYPAT1. Esse gene loca-
liza-se no cromossoma 1 e codifica uma proteina de
105 k da chamada criopirina que € expressa em gra-
nulécitos, mondcitos e condrécitos. Uma Unica muta-
cao em diferentes partes do gene pode resultar em
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diferentes doencas e o espectro clinico observado
em cada doenca sugere que outros fatores possam
ter papel na expressao fenotipica da mutacao (12).

12 Fenétipo: SINDROME AUTOINFLAMATORIA
FAMILIAR ASSOCIADA AO FRIO (FCAS)

Doenca de heranga autossémica dominante
com penetracdo completa, geralmente inicia muito
precocemente na infancia. Os ataques ocorrem 2 a
3h apos a exposicao ao frio (entrar numa piscina e
até mesmo abrir um freezer) e consistem de febre
alta, exantemas, artralgias, conjuntivite, cefaléia,
mialgia e fadiga. Lesdes urticariformes podem se
iniciar nas extremidades e depois se generalizam e a
artrite pode ser incapacitante. Os episddios tendem
aser breves e duram menos de 24 horas.

2° Fenétipo: SINDROME DE MUCKLE-WELLS
(MKS)

Também se caracteriza por heranga autosso-
mica dominante de inicio precoce, muito frequentes
(varios ataques/semana) com duracao de 1 a 3 dias.
Os ataques geralmente ocorrem espontaneamente,
sendo frequentes a artrite e cefaléia (meningite
asséptica). Complicagoes observadas incluem ami-
loidose e surdez neurossensorial (bilateral e pro-
gressiva, presente na segunda década de vida).
Pode ocorrer conjuntivite e uveite, além de linfadeno-
megalia e hepato-esplenomegalia. Em geral respon-
de aotratamento com inibidor de IL-1.

32 Fenotipo: CINCA/NOMID (Chronic Infantile
Neurological Cutaneous And Articular ou
Neonatal Onset Multisystem Inflammatory
Disease)

CINCA, também conhecida como NOMID,
costuma iniciar precocemente na vida. O exantema
esta presente desde o nascimento ou aparece nos

primeiros meses de vida. O exantema nao é prurigi-
noso, tem padréao urticariforme ou papular e varia de
intensidade de acordo com a atividade da doenca.
As alteracOes articulares sdo marcantes, ocorrendo
anormalidades epifisarias e/ou metafisarias exube-
rantes, com ossificacao irregular e supercrescimen-
to epifisario caracteristico, além de baqueteamento
digital (Figura 2). As alteragOes radiolégicas sao
dramaticas e afetam especialmente joelhos, tornoze-
los, punhos e cotovelos. Meningite cronica com plei-
ocitose neutrofilica esta presente na maioria das cri-
ancas. Cefaléia cronica, vomitos pelo aumento da
pressao intracraniana, atraso no fechamento da fon-
tanela anterior e bossa frontal associadas a multiplas
anormalidades sensoriais sdo comuns. Atrofia cere-
bral e calcificacoes cerebrais podem ser observadas
em exames de imagem. Alteracbes oculares tais
como uveite anterior e posterior, papiledema e
cegueira podem ocorrer. Atraso no crescimento e
desenvolvimento sdo comuns. Alguns pacientes
apresentam exce-lente resposta ao tratamento com
inibidordeIL-1.

As sindromes auto inflamatérias constituem
um grupo de enfermidades raras, onde sintomas
comuns entre elas e outras enfermidades infeccio-
sas e autoimunes levam a dificuldades diagnosticas
principalmente quando nao estao disponiveis exa-
mes laboratoriais e genéticos. Portanto, € importante
que o clinico fique atento na periodicidade dos sur-
tos febris e na falta de resposta aos AINES que, alia-
dos a exclusao de infec¢des e doencas autoimunes,
levam a suspeita clinica de uma doenca autoinflama-
téria. O quadro 1 resume as caracteristicas das prin-
cipais sindromes autoinflamatérias."”

A chave para o diagnéstico de uma sindrome
autoinflamatoéria € uma histéria detalhada para o
perfeito entendimento do padrao dos sintomas asso-
ciados as crises.
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QUADRO 1: Caracteristicas das principais sindromes autoinflamatérias
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Figura 1: Lesao cuténea erisipela-simile da
Febre Familiar do Mediterrdneo (arquivo pessoal do autor)
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IMUNOLOGIA DO
ENVELHECIMENTO

A Organizacao Mundial de Saude projeta,
para nosso milénio, sobrevida média de mais de 80
anos. Este fato nos obriga a pensar nos recursos
necessarios para tratar os problemas de saude parti-
cularmente associados ao envelhecimento, a saber:
as complicacbes degenerativas cardiovasculares,
principalmente ligadas a aterosclerose, e a maior
incidéncia de neoplasias malignas e processos
infecciosos.

Em paralelo as alteragdes imunolégicas que
ocorrem na senescéncia, modificagbes organicas
importantes tornam-se perceptiveis, havendo, por
exemplo, maior susceptibilidade, morbidade e mor-
talidade para determinadas enfermidades bacteria-
nas (reativacdo de tuberculose latente, pneumonia
bacteriana, etc) e virais (influenza, sindrome da imu-
nodeficiéncia adquirida, herpes zoster, etc). Tais
evidéncias indicam modificacbées tanto na funcao
protetora dos anticorpos circulantes quanto em ele-
mentos daimunidade celular.

Por outro lado, evidéncias clinicas também
chamam atencao para a baixa resposta as vacina-
cbes em geral, paradoxalmente associada a eleva-
dos titulos de imunoglobulinas no sangue, titulos
esses considerados geralmente como nao patogéni-
COs.

Os estudos das alteragdes imunolégicas rela-
cionadas ao envelhecimento sao dificeis de serem
conduzidos em funcédo das comorbidades associa-
das, tais como: diabetes mellitus, obesidade, alcoo-
lismo, uso de medicamentos variados, doenca pul-
monar obstrutiva cronica, tabagismo, infeccao urina-
ria, areas isquémicas infectadas, etc.

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

ASSOCIADAS AO ENVELHECIMENTO

Otimo é o 6rgao que preside as modificagcoes
associadas ao envelhecimento. Sofre atrofia impor-
tante, com significativa pobreza de linfécitos no seu
interior. Os hormodnios timicos sao indetectaveis,
com declinio da maturagao dos linfécitos T e maior
acumulo dessas células em seu interior, embora com
pobreza celular local e menor liberagao de células
virgens. No artigo “Immunesenescence of Aging”,
Gruver et al (2007) descrevem, com minucia, esses
acontecimentos.

Em animais timectomizados, a reconstrucao
timica, com o restabelecimento de resposta a mité-
genos de células T e a antigenos timo-dependentes,
apenas ocorre se forem transplantadas células de
animais neonatos. Da mesma forma, em animais
timectomizados, a reconstrugcao do timo com células
de neonatos restabelece a funcao das células B e a
producao de anticorpos de alta afinidade.

Nos linfonodos, existe pobreza cortical de
células, ao passo que a medula 6ssea apresenta
acumulo de linfécitos e plasmdécitos. No tecido linfoi-
de associado ao tubo digestivo (GALT, eminglés), ha
reducao das placas de Peyer e pobreza de foliculos
linféides no intestino grosso. As células secretoras
de IgA estdo em numero normal, o que indica que a
mucosa mantém sua resposta em niveis normais.

No tecido linféide associado aos bronquios
(BALT, em inglés) observa-se reducao das células
secretoras de IgA, de vez que essa imunoglobulina,
quantificada em lavados brénquicos, esta diminuida.
Existe limitagdo da resposta alveolar inflamatoria
sistémica. Possivelmente, por conta desses fatores,
as infeccoes pulmonares sao mais graves no idoso.
De uma maneira geral, a imunidade celular no idoso
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apresenta grandes modificacées, as quais, porém,
sao de dificil acesso laboratorial. Excecao deve ser
feita para a contagem das células Natural Killer
(CD56), que sao de extrema relevancia, pois seu
numero e fungao normais sao tidos como marcado-
res delongevidade.

No sistema T da imunidade celular, observa-
se baixa contagem de linfocitos CD4, com reducao
darelacao CD4/CD8. A quantidade de linfocitos CD8
esta inalterada. As funcdes alteradas dos linfécitos T
se expressam na capacidade reduzida de gerar cito-
toxicidade, na baixa rejeicao a aloenxertos de células
tumorais, na resposta reduzida a mitbgenos e na
pobre resposta a cultura mista de linfécitos, fato que
nao é corrigido pela administragao exégena de inter-
leucina 2 (IL-2).

O defeito basico das células T dos idosos se
deve a perda do sinal co-estimulatério CD28, na
membrana da célula CD4. Este receptor interage
com receptores especificos das células apresenta-
doras de antigeno (APC, eminglés), e é considerado
como o segundo evento, sendo indispensavel paraa
ativacao darespostaimune.

A ativagcao da tirosinoquinase e a mobilizagao
do calcio intracelular também estao alteradas. Como
consequéncia, ha baixa produgao de IL-2, baixa for-
macao do seu receptor, explicando, assim, a reduzi-
daresposta a administracao exdgenade IL-2.

Observa-se expansao oligoclonal de CD8,
frequentemente associada a infeccoes cronicas pelo
citomegalovirus.

As citocinas no idoso apresentam perfil de
desvio do padrao TH1 para TH2: baixa produgao de
IL-2, IL-1 e interferon-gama e aumento da producao
de interleucinas inflamatérias: IL-4, IL-6, IL-8, IL-12, IL-
18 e fator de necrose tumoral-alta (TNF-a). Esse per-
fil recebeu a designacao de “Inflamaging”, para
destacar o carater inflamatério das citocinas preva-
lentes com as alteracdes imunoldgicas do envelheci-
mento.

Existe apoptose aumentada de células T,
medida através da elevagao de células CD95+ e
niveis de TNF-alfa que acarretam morte de células T
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reguladoras e aumento de linfocitos autorreativos.

No nivel do timo, ha liberagcado reduzida de
linfocitos virgens (CD45 Ro+), que sao células mais
sensiveis a apoptose, com aumento, na periferia, de
células de memoria (CD45 Ro-)

As significativas alteracdes da imunidade
celular expressas pelo setor T explicam as observa-
cOes clinicas de baixa resposta as vacinagoes e
maior sensibilidade a determinadas infecgcoes bacte-
rianas e virais.

Em relacao a imunidade humoral, as imuno-
globulinas se apresentam frequentemente com nive-
is elevados. Em alguns casos, a IgM pode estar redu-
zida e, como representa fator de defesa intracelular,
se relaciona a pacientes que desenvolvem sepse
mais facilmente.

A meia vida sérica das imunoglobulinas é
inalterada, registrando-se que existe presenca de
niveis elevados de autoanticorpos, mas, reducao da
capacidade de produzir anticorpos contra antigenos
externos.

No trabalho de Mariotti et al (1992), observa-
mos o0s niveis de anticorpos anti-TPO, em “idosos
normais”. Tais titulos se elevam no decorrer do enve-
Ilhecimento, caracteristica ja referida como natural
emrelacéo ao setor B daimunidade.

Todavia, quando os idosos atingem limites de
idade muito avancada, esses niveis voltam a adquirir
valores reduzidos, indicando que os “centenarios”
voltam a ter equilibrio imunolégico.

Da mesma forma, no trabalho de Rowley et al
(1968), estudo similar foi realizado, medindo os nive-
is de anticorpos antinucleares que se elevam e, pos-
teriormente, se reduzem com a chegada da idade
avancada dos centenarios.

No entanto, a recuperacao da fungcao imune
também pdde ser observada, ja que os niveis de anti-
corpos contra antigeno externo, no caso um flagela-
do, se recupera com a chegada da idade mais avan-
cada.

Fato relevante deve ser destacado, os cente-
narios voltar a recuperar o equilibrio imunoldgico do
setor daimunidade das células timo-dependentes.
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IMAGINANDO

“POSSO TIRAR UMA DUVIDA DE RAIOS-X?”

INTRODUGAO

Para os reumatologistas, a investigacao por
imagem de seus pacientes € praticamente mandato-
ria, e em geral, todos se familiarizam com os acha-
dos mais comuns das doencas que tratam.
Ocasionalmente, surge uma imagem diferente, e
recebo umamensagem: “posso tirar uma duvida?”
Reconhecer alteragdes radioldgicas exige um longo
periodo de aprendizado, mas alguns raciocinios
tornam esse caminho menos arduo. Utilizaremos a
apresentacao de casos para abordar alguns proble-
mas comuns.

APRESENTACAO DE CASOS

CASO 1

Paciente do sexo masculino de 61 anos pro-
curou atendimento médico por causa de dor nas
costas, mas esta preocupado com um “caroco” que
palpa na regiao esternal e pede ao médico que faca
um pedido de ultrassonografia do “tumor”. Ao
exame fisico, 0 medico acha que o “tumor” € o apén-
dice xifoide, mas cede a pressao do paciente e solici-
ta uma “ultrassonografia da regiao esternal” e outros
exames. Dias depois, o paciente telefona reclaman-
do que nao consegue marcar o exame de ultrasso-
nografia.

Duvida: Porque ele ndao consegue marcar o exame?
Resposta: Porque é necessario escrever “ultrasso-

nografia de partes moles superficiais da regiao
esternal”. Nao existe a opcao “ultrassonografia da

Professora adjunta de Radiologia da

Prof@. ELISE TONOMURA

Faculdade de Medicina da UFRJ

regiao esternal” nas tabelas de convénios a disposi-
cao das atendentes do call-center.

O paciente retornou com resultados de radio-
grafias de térax e da coluna lombar que demonstrou
multiplas fraturas de arcos costais e de vértebras
lombares (figura 1). Como esperado, o resultado da
ultrassonografia foi “auséncia de lesdes expansivas
de partes moles”.

Figura 1: Radiografia de arcos costais em AP e coluna lombar
em perfil. Imagens sugestivas de lesées liticas na clavicula
direita (setas) e arco costal a esquerda. Depresséo dos platds
superiores dos corpos vertebrais lombares compativeis

com fraturas (setas).

Duvida: Vocé acha que as fraturas do paciente sao
por doenga metabdlica? Ele nao possui histéria de
trauma.
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Resposta: Apesar da reducao difusa da densidade
Ossea e ter o aspecto de fratura osteoporotica com
depressao do platd superior das vértebras, é preciso
considerar o fato de ser do sexo masculino e de faixa
etaria mais elevada. E necessario afastar a possibili-
dade de mieloma multiplo.

Duvida: Mas mieloma multiplo nao tem lesao litica?
Nao tem lesao litica descrita no laudo.

Resposta: 10 a 20 % dos pacientes nao tém lesao

litica. Neste paciente, algumas costelas e as clavicu-
las sugerem presenca de lesao litica, mas as vezes €
dificil de dizer numa radiografia convencional. As
lesbes radiograficas de mieloma mdultiplo sdo mais
facilmente identificadas na calota craniana, bacia e
raizes dos membros, sendo lesbes liticas pequenas
e arredondadas, bem delimitadas, sem halo de
esclerose. Na coluna vertebral e esterno, também
podem ser encontradas, mas na tomografia compu-
tadorizada sao mais faceis de serem identificadas
(figura2).

Figura 2: Radiografia em perfil do crénio demonstrando lesées liticas arredondadas bem delimitadas,
sem halo de esclerose, tipicas de mieloma multiplo. Lesées semelhantes sdo observadas no corpo
vertebral na tomografia computadorizada do térax.

Duvida: Mas no hiperparatireoidismo também nao
faz lesao litica na calota craniana e na clavicula?

Resposta: As lesbes de hiperparatireoidismo na
calota craniana sao menores, formando imagens
granulares chamadas de sinal do “sal e pimenta”. Ja
as lesées de claviculas ocorrem mais por reabsorgao
Ossea e nem tanto por lesao litica. Contudo, pode
haver lesao litica em hiperparatireoidismo formando
o chamado tumor marrom.

Duvida: Sera que a dor esternal que meu paciente se
queixava pode ser envolvimento de mieloma?
Preciso fazer tomografia computadorizada?

Resposta: A tomografia computadorizada ¢ um
6timo método para procurar lesdo éssea, mas deve
ser correlacionada com os achados laboratoriais.
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CASO 2

Paciente branco, do sexo masculino, 20 anos,
com dispneia ha 24 horas e dor no quadril direito. Ao
exame, esta febril e hipocorado, referindo ja ter tido
outras crises de dor nesse quadril. Foi solicitada uma
radiografia de térax e de bacia, mas o medico nao
encontrou nenhuma alteragao.

Duvida: Vocé acha que existe artrite nesse quadril
direito? O espago articular esta reduzido?

Resposta: Os dois espacos articulares coxo-
femorais estao reduzidos, mas nao ha expansao das
linhas de gordura em torno do quadril direito, portan-
to ndo deve haver derrame articular.

Duvida: As articulagoes sacro-iliacas estao normais?
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Resposta: Sim, os espagos sacro-iliacos estao pre-
servados e as superficies articulares regulares.

Duvida: Sera que é melhor fazer uma ultrassono-
grafia do quadril para afastar uma artrite séptica?

Resposta: A ultrassonografia do quadril € boa para
determinar se ha liquido na articulagao ou espessa-
mento sinovial, mas nao podera definir se existe
artrite séptica, porque o aspecto da imagem é ines-
pecifico.

Duvida: E aressonancia magnética?

Resposta: A vantagem do método € que podera
avaliar além das partes moles, as estruturas ésseas e
verificar se ha outras causas para o quadro. Na ver-
dade, neste caso, olhando com atencao para o qua-
dril direito, existe um degrau na regiao epifisaria
desse quadril, compativel com necrose asséptica
(figura3).

Figura 3: Radiografia de bacia em AP e ampliagcdo da imagem do quadril direito. Redugcédo dos espacos
articulares coxo-femorais. Imagem de depresséo do contorno da cabega femoral direita indicativo de

necrose avascular.

Duvida: Entao nao estaindicada a ressonancia mag-
nética?

Resposta: O exame ira confirmar o diagnostico, mas
principalmente avaliar se existe necrose asséptica no
outro quadril.

Duvida: Ele ndo tem histéria de trauma nem uso de
corticoide. Sera anemia falciforme?

Resposta: A radiografia de térax mostra que existe
infiltrado peribrénquico na base pulmonar esquerda,
0 que pode ser a causa para uma crise falcémica. Na
radiografia em perfil, podemos ver que ele possui
alteracdes de coluna vertebral tipicas de anemia fal-
ciforme como as vértebras em “H”, com infarto dos
platbs vertebrais (figura 4).

CASO 3

Sexo masculino, 49 anos, com queixa de dor
precordial e dispneia. Refere cirurgia cardiaca. Foi
solicitada uma radiografia de térax (figura 5) que
demonstra importante acentuacao da cifose dorsal.
Posteriormente foi obtida uma tomografia computa-
dorizada do térax, sem contraste venoso.

Duvida: O que vocé acha desta coluna? Tem muita
reducao de altura das vértebras (figura 5). Sera que
existe doenca metabdlica?

Resposta: Sim, a densidade éssea esta difusamente
reduzida com multiplas fraturas vertebrais, alteracao
do formato do térax sugestiva de amolecimento dos
arcos costais. A extensa calcificagao vascular asso-
ciada num paciente ainda jovem é sugestiva de doen-
carenal cronica.
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Figura 5: Radiografia de
térax em PA e perfil
demonstrando a intensa
osteopenia, com redugédo
de altura de corpos
vertebrais e acentuacéo
da cifose. Sinais de
esternorrafia, calcificacdo
extensa da aorta e
aumento do

volume cardiaco.

Duvida: Mas ele nao tem aimagem de hiperparatire-
oidismo de “camisa de jogador de rugby”! (figura 6).

Resposta: Apesar de ndo possuir a imagem mais
tipica de hiperparatireoidismo, o aspecto é compati-
vel. Podemos ainda pesquisar com outras radiografi-
as pela reabsorcao cortical, especialmente nos
dedos das maos. Também pode haver reabsorcao
nas extremidades distais das claviculas, reabsorgao
das laminas duras dos dentes e formacao de tumor
marrom em outros sitios.

Figura 4: Radiografia de
térax em PA e perfil
demonstrando o discreto
infiltrado peribrénquico
na base pulmonar
esquerda e as vértebras
em “H” (seta) tipicas de
anemia falciforme.

Figura 6: Radiografia de coluna lombar em perfil e de mao em
AP em paciente com hiperparatireoidismo. Imagem tipica

de “camisa de jogador de rugby” (seta), reducao da densidade
ossea e aspecto bicéncavo das vértebras denotando a
osteomaldcia. Na méao, observa-se a reabsor¢do do 0sso
cortical (seta), tipicamente mais intenso na face radial

da falange média.
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CONCLUSAO

Na avaliacao da reducao da densidade 6ssea da coluna vertebral e pesquisa de doenca metabdlica, é

necessario verificar os seguintes pontos:

1) Sinais de fratura osteoporética, com depressao dos platds superiores.
2) Sinais de osteomalacia, com vértebras bicbncavas.

3

)

) Sinais de vértebras em “H” de anemia falciforme.

4) Presencade lesoes liticas arredondadas de mieloma multiplo.
)

5) Procurar faixas densas de sinal de “camisa de jogador de rugby” de hiperparatireoidismo.
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ABORDAGEM AO PACIENTE IDOSO:
O QUE O REUMATOLOGISTA PRECISA SABER?

Dr. RODRIGO BERNARDO SERAFIM
Professor assistente e médico do Departamento de
Clinica Médica e do setor de Geriatria do Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, UFRJ.

A prevaléncia de doencas reumatoldgicas
em idosos € elevada e pode acarretar importante
declinio funcional e impacto social. Com o envelheci-
mento da populacao e o escasso numero de estudos
nesta faixa etéria, a discussao do tema € cada vez
mais importante.

A avaliacao clinica deve contemplar, aléem
dos sintomas diretamente relacionados, uma avalia-
cao funcional e cognitiva pertinente, além da pesqui-
sa de sintomas depressivos. Para isto, existem ferra-
mentas especificas que podem auxiliar nao apenas o
diagnostico, mas também o acompanhamento evo-
lutivo dos sintomas.

A presenca de sintomas atipicos é frequente,
assim como a presenca de anticorpos falso-
positivos o que podem acarretar tratamentos desne-
cessarios e polifarmacia. Da mesma forma, doenca
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Palavras-chave:

idoso, doencas reumaticas,
artralgia, funcionalidade,
controle de sintomas

neoplasicas ou metabdlicas, mais frequentes em
idosos, podem se manifestar com sintomas reuma-
tolégicos e suarapida percepcao é necessaria.

O tratamento deve ir além das drogas modifi-
cadoras de doenca, mas deve contemplar o controle
de sintomas e garantir a recuperacao funcional dos
pacientes. Drogas analgésicas podem ser utilizadas
de forma escalonada com atencéo para os seus efei-
tos colaterais.

Neste artigo, discute-se as peculiaridades
das doencas reumatoldgicas nos idosos e destaca-
se os principais fatores necessarios para se garantir
uma abordagem propedéutica e terapéutica mais
ampla para esta faixa etaria.

INTRODUCAO

As doencgas reumaticas estao entre patologi-
as mais prevalentes nos idosos'. Em estudos popula-
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cionais brasileiros observa-se uma prevaléncia de
22,7% até 43,5% de doencas reumatoldgicas nesta
populagcaol, superando doencas como diabetes
mellitus (10,6%) e doencas cardiovasculares (25%)'
e, quando consideramos a prevaléncia de queixas
articulares, essa taxa aumenta para 45,6%. A preva-
Iéncia de doencas reumaticas entre os mais idosos é
maior: nas mulheres®™’, nos individuos com 3 ou mais
doencas cronicas (prevaléncia 21% maior)’, nos indi-
viduos com sintomas depressivos3, naqueles com
histéria de quedas prévias’ e naqueles com autoper-
cepcao de saude regular ou ruim/muito ruim. Este
ultimo também se relacionando com maior mortali-
dades.

Os diferentes fendtipos neste grupo etério
trazem novos desafios, tanto no acompanhamento
daqueles que tiveram seu diagndstico quando mais
jovens e envelheceram com a sua doenca, quanto
no diagnostico daqueles que desenvolveram a doen-
¢a jaidosos. A importancia destas doencas vai além
das condigoes clinicas diretas, e ha diversas evidén-
cias de consequéncias negativas indiretas, como
por exemplo, piora da qualidade de vid’, polifarma-
cia (uso de 5 ou mais medicagdes)' e a um risco 68%
aumentado de quedas’.

O controle de sintomas é tao importante quan-
to o controle da doenca. A dor é o sintoma mais proe-
minente decorrente de problemas musculo-
esqueléticos4, sendo a principal queixa e uma causa
de limitagdes funcionais em idosos5. Numa popula-
cao de 1271 idosos de Sao Paulo, a maioria (77%)
apresentava dor ha mais de 2 anos, sendo mais de
90% de intensidade no minimo moderada, quase a
metade queixando-se diariamente, com a regiao
lombar sendo o local de dor mais frequente (25,4%
dos casos), levando a maior dependéncia para ativi-
dades de vida diaria’.

IMPACTO DAS DOENCAS
REUMATOLOGICAS NO IDOSO

A saude do idoso esta estritamente relaciona-
da com a sua funcionalidade global, que é avaliada
pela andlise das atividades de vida diaria (AVDs), ou
seja, tarefas do cotidiano realizadas pelo paciente. A
perda dessas funcoes resulta nas grandes sindro-
mes geriatricas: incapacidade cognitiva, instabilida-
de postural, incontinéncia urinaria, imobilidade e
incapacidade comunicativa. Pode-se ainda desen-
volver um quadro de vulnerabilidade fisioldgica
conhecida como sindrome de fragilidade, o qual esta

associado a piora de qualidade de vida e maior mor-
talidade’.

A avaliacao funcional do idoso pode ser reali-
zada de forma sistematica através de questionarios
padronizados, sendo os mais utilizados a escala de
Katz (Figura 1), que avalia as AVDs basicas, ou seja,
aquelas que permitem um idoso viver de forma inde-
pendent€’, e a escala de Lawton, (Figura 2) que ava-
lia as AVDs instrumentais, que contempla capacida-
de de interagir com o meio/sociedade’. A avaliagéao
funcional é importante nos idosos pois pode eviden-
ciar uma piora na qualidade de vida do idoso secun-
daria ao seu quadro reumatoloégico, como por exem-
plo o idoso que deixa de sair para locais distantes
devido a um quadro algico nao controlado causado
por osteoartrite de coluna. Seu grande valor € para
acompanhamento longitudinal do idoso, sendo mais
importante as mudancas na pontuacao das escalas
ao longo do tempo do que simplesmente seus valo-
res absolutos. Dessa forma, pode-se identificar
ganhos obtidos com o tratamento, auxiliando o pla-
nejamento terapéutico e o estabelecimento de
metas em conjunto com o paciente.

A fragilidade pode ser objetivamente avaliada
pela presenca de pelo menos 3 dos sinais e sintomas
a segquir: (1) perda de peso nao intencional (pelo
menos 5kg nos ultimos cinco anos), (2) sensagao de
fadiga auto referida, (3) diminuicao daforga de preen-
sao palmar da mao dominante, (4) reducao das ativi-
dades fisicas, (5) diminuicao na velocidade da mar-
cha (lentid&ao), segundo os critérios de Fried etal®.

A presenca de depressao é uma condicao
frequente em idosos com dor ou limitagéo funcional®.
Sua pesquisa é de suma importancia pois as queixas
somaticas osteoarticulares podem ser uma manifes-
tacdo da doenca, que melhoram muitas vezes com o
tratamento do quadro psiquiatrico. Para facilitar sua
deteccao, a Escala de Depressao Geriatrica (EDG-
15 - Figura 3), que consiste em uma estratégia breve
e de facil aplicacao para avaliacao do humor em paci-
entes idosos é de grande ajuda’.

PROPEDEU'I,'ICA DAS DOENCAS
REUMATOLOGICOS EM IDOSOS

Com o envelhecimento ha uma diminuicao
lenta e progressiva da densidade 6ssea e um eleva-
do risco de desenvolvimento de sarcopenia.
Condicoes sistémicas podem mascarar os sintomas
e proporcionar apresentacoes atipicas. O aumento
das células T de memoria e a exposicao a antigenos,
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aumenta o risco de anticorpos falso-positivos o0 que
pode dificultar o diagndstico (Tabela 1).

O exame fisico no idoso deve incluir uma ava-
liacdo cuidadosa dos arcos de movimento (mesmo
pequenas perdas na amplitude podem afetar negati-
vamente a funcao), por exemplo, a perda da rotacao
externa do ombro pode resultar na incapacidade de
lavar o cabelo. A perda da amplitude de movimento
nos punhos e dedos pode afetar quaisquer ativida-
des que exijam destreza manual.

Exames de coordenacao e testes de equili-
brio sdo importantes exemplos de testes de mobili-
dade funcional basica, testes como “Timed up and
go" (TUG) o teste de sentar e levantar cinco vezes
(SST5), que séo preditores de incapacidade funcio-
nal nesses pacientes, assim como associacao com
risco aumentado de quedas® ' %, O TUG é um teste
simples e consiste em fazer o paciente levantar de
uma cadeira, andar 3 metros, retornar e sentar o mais
rapido possivel. O teste deve ser feito em menos de
10 segundos”. Aqueles com tempo de realizacdo
lentificado tém maior risco de perda funcional e que-
das. O SST5 consiste em o individuo, que inicia o
teste sentado com bragos cruzados, levantar e sen-
tar cinco vezes da cadeira o mais rapido que puder,
sendo medido o tempo até a quinta vez que o paci-
ente fica de pé"', aqueles com tempo de realizacéo
superior a 11 segundos tem risco aumentado de
quedas”.

Ainda sao necessarios mais estudos pros-
pectivos para correlacionar esses escores preditores
de quedas com outros de avaliacdo em doencas
reumatoldgicas como o WOMAC (Western Ontario
and McMaster Universities Arthritis Index), escore
para avaliagao de sintomas em osteoartrose de joe-
Iho, o Lequesne, dentre outros, assim como a sua
associacao comrisco de quedas.

A observacao do autocuidado assim como a
presenca de déficit cognitivo deve ser avaliada. A
presenca de deméncia e comprometimento cogniti-
vo estao associados a prejuizo na capacidade de
relatar dor, condicionando estes pacientes, a subdi-
agnostico e subtratamento da mesma. Algumas for-
mas simples de se avaliar um possivel déficit cogniti-
vo é através de ferramentas de rastreio que podem
ser utilizadas por qualquer profissional de salude, tais
como o AD-8 (Figura 4), questionario de 8 perguntas
com respostas simples que pode ser aplicado ao
paciente ou ao acompanhante', ou o MiniCog (Figu-
ra 5), aplicado ao paciente. Sao particularmente
Uteis na avaliacao de idosos com relato confuso ou
que nao sabem informar bem sobre seu quadro”. A

suspeita de déficit cognitivo deve ser valorizada por
todo profissional que atende a populacao geriatrica
ja que isso implica na necessidade de um acompa-
nhante nas consultas para orientagoes para garantir
melhor adesao ao tratamento, implica em mudanca
de progndstico e objetivos do tratamento.

MANIFESTACOES REUMATOLOGICAS
DE DOENGAS NAO REUMATICAS

- SINDROMES PARANEOPLASICAS

Sao sindromes mediadas por horménios e
citocinas produzidas por tumores. Os sintomas arti-
culares em geral ocorrem até 2 anos do inicio dos
sinais de malignidade e podem ajudar na deteccao
precoce da neoplasia’®. Seguem abaixo algumas das
sindromes paraneoplasicas mais bem estabeleci-
das:

OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA: caracteriza-
da por proliferagao anormal da pele e tecidos 6sseos
na parte distal das extremidades, os pacientes
podem apresentar dor 6ssea tibial e femoral e artral-
gia. Ao exame articular podemos encontrar edema
de tecidos moles, sinovite e baqueteamento digital.
Radiografia simples mostra proliferacao periosteal.
Essa sindrome tem relacao estabelecida com neo-
plasia pulmonar.

POLIARTRITE PARANEOPLASICA OU ARTRITE
REUMATOIDE-LIKE: caracterizada por inicio subito,
com maior incidéncia em homens (1,7:1)° e com
idade média de inicio de 54 a 60 anos'’, auséncia de
nédulo reumatoide, FR negativo, PCR elevada, radi-
ografia da articulacdo sem erosdo, regressao da
artrite apos terapia anti-tumorall7. Malignidades
hematolégicas ou linfoproliferativas sao responsave-
is por 1/3 dos casos. Entre tumores solidos os mais
frequentes sao adenocarcinomas (60%)" de pulméo
e mama, embora também tenha relato em cancer de
colon e outros tumores soélidos”®. A maioria possui
anticorpos negativos, porém podem ser encontra-
dos FR positivo em 27%, FAN positivo em 19% e anti-
CCP positivo em 10% dos casos®. A clinica mais
comum ¢é a poliartrite simétrica envolvendo articula-
coes de maos e tornozelos nos pacientes com FR
positivo e assimétrica quando FR negativo. Ao diag-
néstico de poliartrite paraneoplasica 11,5% tem o
diagndstico simultaneo do tumor e 88,5% apds”’. A
resposta € pobre ou atipica a corticoide e drogas
modificadoras de doenca. Artrite resolve com ade-
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quado tratamento da doenca de base em 75% dos
casos.

FASCIITE PALMAR/POLIARTRITE: possui associa-
¢ao rara com neoplasia de ovario em mulheres pos
menopausa, similar a contratura de Dupuytren,
porém mais grave.

RS3PE (Remitting Seronegative Symmetric Synovitis
With Pitting Edema): caracterizado por sinovite simé-
trica de pequenas articulagcoes e edema mole signifi-
cativo em pacientes idosos com sorologia FR negati-
va. E associado a malignidade em 24,7% dos casos.
VEGF tem papel significativo na patogénese e pode
explicar a hipervascularizagao sinovial e a permeabi-
lidade vascular causando edema. Niveis elevados de
metaloproteinase 3 sdo encontrados no soro de paci-
entes com a forma paraneoplasica. Existe uma boa
resposta a prednisona em baixa dose, porém a res-
posta ao corticoide pode ser pior € mais lenta na
forma associada a neoplasia.

POLIMIALGIA REUMATICA LIKE: caracterizada pela
dor e rigidez em cintura escapular e pélvica. Esta
associado a sindrome mielodisplasica e, mais rara-
mente, a doenga metastatica. Exito no tratamento da
doenca neoplasica de base regride os sintomas, nao
tendo resposta dramatica a corticoide como tem a
polimialgia reumatica tipica. Deve-se investigar
malignidade quando surgir um quadro de polimial-
gia reumatica em pacientes jovens, com apresenta-
cao assimétrica, VHS menor 40 ou maior que 100,
pouca resposta a corticoide e sintomas constitucio-
nais proeminentes.

-DOENCAS ENDOCRINAS

O hipotireoidismo frequentemente se apre-
senta com artropatia simétrica envolvendo rigidez
das articulac6es das maos e joelhos, miopatia com
fraqueza e fadiga proximal, CPK normal e hipercoles-
terolemial8. A sindrome do tunel do carpo pode ser
apresentacao inicial de hipotireoidismo em 7% dos
pacientes18. No caso do hipertireoidismo, pacientes
podem ter fraqueza muscular proximal associada a
capsulite adesiva de ombro, perda de massa muscu-
lar e perda de peso”.
Em pacientes diabéticos, principalmente com mais
tempo de doenca, ocorre maior prevaléncia de cap-
sulite adesiva, restricdo de mobilidade articular em
maos, contratura de Dupuytren, sindrome do tunel
do carpo e doenca de Charcot. O controle dadoenca
de base auxilia no tratamento das condi¢des reuma-
toldgicas®.

-DOENCAS INFECCIOSAS

Artrite relacionada ao virus da hepatite C se
apresenta como poliartrite simétrica envolvendo
pequenas articulagdes similar a artrite reumatoide,
porém é menos provavel que tenha erosao éssea ou
ndédulos subcutaneos. Pacientes com poliartrite com
histéria prévia de hemotransfusao, uso de drogas
intravenosas ou hepatite deve levar a investigacao
destainfeccac™.
Ha maior chance da artrite p6s Chikungunya se tor-
nar cronica em maiores de 45 anos, com sindrome
metabdlica e portadores de outras doencas reumati-
cas”, é importante perguntar ativamente sobre qua-
dro prévio de febre alta associado a artralgia para
diagnéstico adequado.

CONTROLE DE SISTEMAS

Tao importante quanto o tratamento especifi-
co de cada patologia, estda o manejo adequado e
controle da dor. A presenca de dor é o fator mais limi-
tante e associado a perda funcional no idoso.
Comparando-se individuos entre 50-59 anos com
idosos de 80-89 anos que ndo apresentavam dor,
observa-se que ambos os grupos obtém desempe-
nho similar em atividades de vida diaria, o que suge-
re que o simples controle de sintomas tem repercus-
sé&o significativa em ganho de funcionalidade’.

Acredita-se que os idosos, em comparagao
com 0s mais jovens, nao sentem dores articulares
com a mesma intensidade, pois o envelhecimento
esta associado a menor atividade do sistema noci-
ceptivo. O limiar de dor parece ser aumentado em
pessoas idosas apenas quando os estimulos sao
mais breves e em locais periféricos cutaneos ou vis-
cerais. Ao mesmo tempo, a reducao da acuidade
para dor pode representar maior risco de lesao”.

AINEs sao recomendados ap6s falha no con-
trole da dor com paracetamol; Uteis na dor inflamaté-
ria, devem ser usados preferencialmente por um
curto periodo de tempo. Inibidores seletivos COX-2
conferem menos efeito colateral gastrointestinal,
mas podem aumentar o risco cardiovascular.
Administracdo concomitante de inibidor da bomba
de prétons ou bloqueador H2 podem gerar melhor
protecdo gastrointestinaf’. A decisdo do uso de
AINEs em idosos deve ser individualizada e baseada
nos fatores de risco de ter efeitos adversos.

Opioides sao usados para manejo de dor
intensa ou refrataria aos medicamentos anteriores. O
efeito analgésico da codeina é mediado pela conver-
sao a morfina via citocromo P450 2D6, que nao é
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funcional em 8% da populagao, tornando o medica-
mento ineficaz. Nos idosos pode-se prescrever com
maior intervalo entre as doses. O uso de opioides
fortes, como morfina, requer cuidado devido ao
aumento da meia-vida dos metabdlitos ativos em
idosos, principalmente em casos de disfuncao renal
ou hepatica; usar sempre na menor dose efetiva pos-
sivel.

Outras drogas podem auxiliar no controle de
dor nos idosos, como pregabalina e gabapentina, e
inibidores da recaptacao de noradrenalina e seroto-
nina (venlafaxina e duloxetina), principalmente para
controle de dor neuropatica e crénica. Amitriptilina e
benzodiazepinicos devem ser evitados em idosos
devido aos efeitos colaterais importantes™.
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CONCLUSAO

As doencgas reumatolégicas sao prevalentes
nos idosos. Heterogeneidades da faixa etaria podem
dificultar o diagnéstico e demandarem adaptacoes
para o tratamento adequado. Conhecer as peculiari-
dades desta populagao, assim como, realizar uma
boa avaliagao funcional e cognitiva & fundamental.
Causas secundarias, principalmente no que tange a
possibilidades de sindromes paraneoplasicas e
metabdlicas devem estar no diagndstico diferencial.
O manejo da dor merece uma importante atengao e
o tratamento deve levar em consideracao a qualida-
dedevida.

SRR

SOCIEDADE
DEREUMATOLOGIA
DO RIO DE JANEIRO

JULHO (25/07)

Moderador: Maria Cecilia

ADRIANA FONSECA

18h- 18:40h Hipertensdo arterial pulmonar — Dr Miopatia Genética - Dra Carolina. Doenga inflamatdria intestinal Dr
Daniel Waetge - UFRJ Gafre Guinle Frederico. Santa Casa
19h- 19:20h Santa Casa HFSE UNIRIO
19:20h -19:40h UERJ UFRJ SANTA CASA
19:40- 20h REUMATOPEDIATRIA - PIEDADE CYNTHIA
20h- 20:20h REUMATOPEDIATRIA IPPMG Hospital da Lagoa Caso Clinico Campos

20:20h- 20:50h Sessdo Prof Raimundo Pimentel :

Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel :
Elise Tonomura (UFRJ)

AGOSTO (29/08)

Moderadora: Angelo Papi

SETEMBRO (26/09)

Moderador: Washington Bianchi

OUTUBRO (24/10)

Moderadora: Blanca Bica

18h- 18:40h Osteoartrite Dra Selma Merelender Nefrite lUpica visdo do nefrologista Autoimunidade em terapias
Dr José Suassuna. UERJ imunoestimuladoras. Dr Carlos Gil
19h- 19:20h HFSE SANTA CASA UERJ
19:20h -19:40h UFRJ UNIRIO UFRJ
19:40- 20h UERJ HCE -Carla Dionello HFSE
20h- 20:20h Caso Clinico Teresépolis Reumatopediatria Hospital de Ipanema

20:20h- 20:50h

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel:
Elise Tonomura (UFRJ)

NOVEMBRO (28/11)

Moderador: Evandro Klumb

18h- 18:40h osteoporose secundaria visdo do endocrinologista
Dr Caroline . UERJ

19h- 19:20h UNIRIO

19:20h -19:40h SANTA CASA

19:40- 20h Caso Rede privada

20h- 20:20h Niteroi

20:20h- 20:50h

(UFRJ)

Sessdo Prof Raimundo Pimentel : Elise Tonomura
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Figura 1: Escala de Avaliacdo de Atividades Basicas de Vida Diaria — KATZ

Itens/Opc¢oes Paciente | Acomp.
1- Tomar banho (leito, banheiro ou chuveiro)
() Nao recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo (D (D
habitual de tomar banho).
() Recebe ajuda apenas para lavar uma parte do corpo (como, por (D (D
exemplo, as costas ou uma perna)
() Recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma (D) (D)
banho sozinho
2- Vestirse
() Pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda. (D (D
() Pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os sapatos (D (D
() Recebe ajuda para pegar as roupas (D) (D)

3- Uso do vaso sanitario (Ida ao banheiro ou local equivalente para
evacuar e urinar; higiene intima e arrumacio das roupas)

() Vai ao banheiro ou lugar equivalente, se limpa ou ajeita as roupas sem (D (D
ajuda (pode ser objeto para apoio como bengala, andador ou cadeira de roda
e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-o de manha).

() Recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar - (D) (D)
se ou para ajeitar as roupas apos a evacuagao ou mic¢do, ou para usar a
comadre ou urinol a noite.

() Nao vai ao banheiro ou equivalente para eliminacao fisioldgica (D) (D)
4- Transferéncias

() Deitase e sai da cama, senta-se ¢ levanta-se da cadeira sem ajuda (pode|  (I) (D
estar usando objeto para apoio como bengala, andador)

() Deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com ajuda (D) (D)
() Nao sai da cama (D) (D)

5- Continéncia

() Controla inteiramente mic¢ao e evacuagao (D (D
() Tem“acidentes” ocasionais (D) (D)
() Necessita de ajuda para manter o controle da mic¢do e evacuagdo; usa
cateter ou ¢ incontinente (D) (D)
6- Alimentacao
() Alimenta-se sem ajuda ey @)
( ) Alimenta -se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar (D D
manteiga no pao
( ) Recebe ajuda para alimentar ~ -se, ou ¢ alimentado parcialmente ou (D) (D)
completamente pelo uso de cateteres ou fluidos intravenosos

Total

D: dependente, I: Independente. Pontuagdo para acompanhamento: pontua-se as atividades em que o individuo
¢ dependente, em que um escore de 0 o paciente é independente em todas as 6 fungdes e 6 é dependente em
todas as 6 fungdes. E importante registrar a fonte da informago, por este motivo a tabela tem uma coluna
para resposta do paciente e outra para do acompanhante.

Fonte: Adaptado de DE OLIVEIRA DUARTE, Y. A.; et al. O Index de Katz na avaliagdo da funcionalidade
dos idosos. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 41, n. 2, p. 317-325, 2007
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Figura 2: Escala de Avaliag@o de Atividades Instrumentais de Vida Diaria Lawton

Itens/Opcdes Paciente | Acomp.
1- Telefone
- capaz de ver os numeros, discar, fazer e receber ligacdes sem ajuda 3) 3)
- capaz de responder o telefone, mas necessita de um telefone especial ou de ajud|  (2) 2)
para encontrar os nimeros ou para discar
- completamente incapaz no uso do telefone (1) (1)
2- Viagens
- capaz de dirigir seu proprio carro ou viajar sozinho de 6nibus ou taxi 3) 3)
- capaz de viajar exclusivamente acompanhado (2) 2)
- completamente incapaz de viajar (1) (1)
3- Compras
- capaz de fazer compras, se fornecido o transporte 3) 3)
- capaz de fazer compras, exclusivamente acompanhado 2) 2)
- completamente incapaz de fazer compras (1) (1)
4- Preparo de refeicdes
- capaz de planejar e cozinhar refei¢cdes completas 3) 3)
- capaz de preparar pequenas refei¢des, mas incapaz de cozinhar re feicoes| (2) )
completas sozinho
- completamente incapaz de preparar qualquer refeicao. (1) (1)
5- Trabalho doméstico
- capaz de realizar trabalho doméstico pesado (como esfregar o chio) (3) 3)
- capaz de realizar trabalho doméstico leve, mas necess ita de ajuda nas tarefas 2) 2)
pesadas
- completamente incapaz de realizar qualquer trabalho doméstico (1) (1)
6 — Trabalhos manuais
- capaz de fazer trabalhos manuais (pequenos consertos, costura, etc) sem 3) 3)
nenhuma ajuda
- capaz de realizar trabalhos manuais com alguma ajuda ) 2)
- ndo consegue de maneira alguma fazer qualquer trabalho manual (1) (1)
7 — Lavar roupa
- capaz de lavar a propria roupa sem ajuda 3) 3)
- consegue lavar a propria roupa com alguma ajuda ) 2)
- no consegue de maneira alguma lavar nenhuma roupa (1) (1)
8- Medicacdes
- capaz de tomar os remédios na dose certa e na hora certa 3) 3)
- capaz de tomar os remédios, mas necessita de um lembrete ou alguém que os 2) 2)
prepare
- completamente incapaz de tomar os remédios sozinho (1) (1)
9- Dinheiro
- capaz de administrar as necessidades de compra, preencher cheques e pagar 3) 3)
contas
- capaz de administrar necessidade de compra didria, mas necessita de ajuda com| (2) 2)
cheques e no pagamento de contas
- completamente incapaz de administrar dinheiro (1) (1)

Total

Pontuagao: varia de 9 (incapaz de desempenhar qualquer uma das atividades acima) até 27 (capaz de realizar todas as 9
atividades sem auxilio). As variacdes observadas, sejam secundarias a evolucdo da doenca de base ou pelo tratamento dela.
Fonte: Adaptado de LAWTON, M. P.; et al. Assessment of older people: self-maintaining and

instrumental activities of daily living. Gerontologist, v. 9, n. 3, p. 179-86, Autumn 1969.

27
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Figura 3: EDG 15 — Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage
Instrugdes: - Inicie dizendo: “Vou lhe fazer algumas perguntas para saber como o(a)
senhor(a) vem se sentindo na ultima semana. Por favor me responda apenas sim ou ndo.”

Perguntas (resposta = 1 ponto) Sim Niao

1- O sr(a) estd basicamente satisfeito com a sua vida? (ndo)

2- O sr(a) deixou muito dos seus interesses e atividades? (sim)

3- O sr(a) sente que sua vida estd vazia? (sim)

4- O sr(a) se aborrece com frequéncia?  (sim)

5- O sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo? (ndo)
6- O sr(a) tem medo que algum mal va lhe acontecer? (sim)

7- O sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo? (ndo)

8- O sr(a) sente que sua situagdo ndo tem saida? (sim)

9- O sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? (sim)

10- O sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?
(sim)

»w OO0 2 0o 00 no ono xn

11- O sr(a) acha maravilhoso estar vivo? (no)

12- O sr(a) se sente um(a) inutil nas atuais circunstancias? (sim)

13- O sr(a) se sente cheio de energia? (ndo)

14- O sr(a) acha que sua situagdo ¢ sem esperanga? (sim)

15- O sr(a) sente que a maioria das pessoas estd melhor que o(a) senhor(a)?
(sim)

z =z zZz2 Z Z Z ZzZ Z Z zZ Z Z zZ Z

»w O »n 0 wm

TOTAL (soma dos itens em negrito)

A soma total de pontos superior a 5 é sugestiva de depressao.
Fonte: Adaptado de Almeida et al, Arq Neuropsiquiatr 1999;57(2-B): 424.
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Tabela 1. Diferencas entre as doengas reumaticas de inicio precoce e tardio24

Caracteristicas Inicio Precoce Inicio Tardio

ARTRITE REUMATOIDE

Inicio Geralmente 35-55 anos Acima de 60 anos
Frequéncia Maioria dos pacientes S6 2% de todos com AR
Distribui¢do entre sexos 2-392:148 1,5-12 : 18

Genética

HLA DRB1*0401 mais comum

HLA DRB1*0101 mais comum

Manifestagdes clinicas

Inicio insidioso, deformidades

classicas  predominam  em

pequenas articulagdes

Mais frequente inicio abrupto,

predomina em grandes
articulacdes, menos associado a

deformidades

Achados associados

Doenga Intersticial Pulmonar e

Sintomas semelhantes a

S. Sjogren polimialgia reumatica
Anticorpos FR e anti-CCP sdo mais comuns | Menos comuns
ESPONDILOARTRITES
Inicio Antes dos 45 anos Apo6s 45-50 anos
Frequéncia Mais de 90% Menos de 10%

Envolvimento articular

Mais axial envolvendo
articulacdo sacroiliaca e coluna

lombar

Coluna cervical e articulagdes

periféricas mais comumente

envolvidas

HLA B27

Mais de 90% positivo

Cerca de 70%

Espondiloartrite indiferenciada

Menos comum

Mais comum

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Inicio Antes dos 50 anos Apds os 50 anos
Distribui¢do entre sexos 109 : 18 3,2-7,69 : 18
Evolugdo da doenca Mais aguda Mais insidiosa

Achados cutaneos

Mais comuns

Menos comuns

Citopenias Menos comuns Mais comuns

Envolvimento  SNC/ renal/ | Mais comum Menos comum

cardiopulmonar

Auto-anticorpos Anti-Sm e Anti-RNP sdo mais | Anti-Ro, Anti-La, FR s3o mais
comuns que em idosos comuns

GOTA

Inicio Geralmente entre 4°-6* década Mais de 60-65 anos

Distribuicdo entre sexos Mais comum em homens Semelhante

Articulagdes incialmente | Mais comum: Inicio tardio em mulheres: 25%

acometidas 1* metatarsofalangeana com interfalangeanas

Tofo gotoso

Desenvolvimento tardio

Desenvolvimento precoce
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ESCLEROSE SISTEMICA

Inicio Antes dos 60 anos Apos os 60 anos
Frequéncia Mais de 80% Menos de 20%
Fendmeno de Raynaud e ulceras | Mais comuns Menos comuns
digitais

Doenga intersticial pulmonar e | Comum Mais comum

Hipertensao pulmonar

Disttrbios de condugédo Menos comum Mais comum
Anticorpo anticentrdmero Menos comum Mais comum
Taxa de mortalidade Baixa Alta

Q: sexo feminino; J': sexo masculino; FR: fator reumatoide; Anti-CCP: anti peptideo citrulinado
citrico; SNC: sistema nervoso central

Adaptado de DHAON, et al. Rheumatic disease in elderly population, how different from the
conventional presentations? Internet Journal of Rheumatology and Clinical Immunology,
v.3,n. S1, 2016.

Figura 4: AD-8 Brasil

Lembre-se: "Sim" indica que vocé acha que houve mudanca nos
ultimos anos causada por problemas cognitivos (de pensamento e Sim | Nio
de memoria).

1 - Problemas de julgamento (Ex: cair em trapagas, tomar decisdes
financeiras ruins, comprar presentes inadequados para os
presenteados.

2 - Interesses reduzidos por atividades gerais e de lazer

3 - Fica repetindo perguntas, histdrias ou frases

4 - Dificuldade em aprender a usar uma ferramenta,
eletrodoméstico ou aparelho (computador, microondas, controle
remoto, ...)

5 - Esquece 0 més ou ano correto

6 - Dificuldade em lidar com questdes financeiras complicadas (Ex:
Controlar taldoes de cheques, imposto de renda, pagamento de
contas...)

7 - Dificuldades em lembrar compromissos

8 - Problemas frequentes de pensamento € memoria

Escore final no AD-8 (total de "Sim") _

Nao
sei

0-2: Cognicdo normal / > 3: Declinio cognitivo provavelmente

presente

Sensibilidade 83,1% e Especificidade 68,7%.

Fonte: CORREIA, C. C. et al. AD8-Brazil: cross-cultural validation of the ascertaining
dementia interview in Portuguese. J Alzheimers Dis, 2011.
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Figura 5: Aplicagdo do Mini-Cog como ferramenta de rastreio para deméncia

1° Peca ao paciente para ouvir atentamente e repetir as 3 palavras abaixo*
MACA - RELOGIO - CENTAVO
2° Peca ao paciente para desenhar um reldgio com os ponteiros marcando 10:45
3° Peca para o paciente repetir as 3 palavras dadas anteriormente
Pontuacio:
[ Teste das 3 palavras ]
Nio lembrou Lembrou 1-2 Lembrou 3
nenima palavra(s) palavras
palavra
Rastreio positivo l Rastreio negativo
Auvaliar resultado do teste do reldgio
Anormal Normal
Rastreio positivo Rastreio negativo
* tradugdo das 3 palavras da escala em inglés: apple, clock, penny
Fonte: Adaptado de Borson S. The mini-cog: a cognitive “vitals signs” measure for
dementia screening in multi-lingual elderly. Int J Geriatr Psychiatry 2000; 15(11):1021.
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Entrevistado: Claudio Amorim Monteiro
Diretor Executivo do Hospital Pro-Cardiaco
Américas Servicos Médicos (UHG Brasil)

Entrevista elaborada por Mirhelen Mendes de Abreu

A Reumatologia tem vivenciado exponenciais trans-
formacdes gracas a evolugdo das tecnologias em
saude disponibilizadas para o cuidado do paciente.
Em paralelo, o setor salude tem vivenciado novos
cenarios, sobretudo no ambito da saude suplemen-
tar brasileira.

Boletim: Quais os principais problemas encontra-
dos no modelo atual de salide suplementar?
Claudio Amorim: Sem duvida alguma, o problema
mais importante (e que nao chega a ser novo) € o da
sustentabilidade do sistema. Tem sido amplamente
debatido o quanto os sistemas de salde em todo o
mundo s&o desafiados continuamente para garantir
o financiamento de custos crescentes; mas a dife-
renca entre a ponta que “puxa” esses custos e a "ou-
tra ponta" (que busca ampliar os recursos para cus-
tea-los) nao € apenas enorme, mas esta diferenca
estd em expansao acelerada. O segundo problema
mais relevante, na minha visao, é o desafio de definir
como incorporar tecnologia com racionalidade e a
um ritmo adequado: de modo que a inovagao nao
falte ao individuo que pode se beneficiar dela, mas
que elatambém seja custo-efetiva em nivel populaci-
onal. Somente encontrando um ponto equidistante
entre esses dois polos de necessidades podemos
tentar garantir acesso amplo aos recursos disponive-
is, que sao finitos - e cada vez serdo mais escassos.

Que estratégias podem contribuir para assegurar
a sustentabilidade da saude suplementar no
pais?

Vejo duas estratégias promissoras: a primeira, de
alinhamento de incentivos; e a segunda, de hierar-
quizacao do cuidado, com énfase na coordenagao
de cuidado e reinsercao da pratica de Atencao
Primaria. Alinhar incentivos significa reordenar o
modelo de pagamentos dirigido ndo pela quantida-
de de servicos e produtos consumidos em um pro-
cesso diagndstico ou terapéutico, mas pelo resulta-
do. Isso nao é simples, mas é a Unica proposicao que
podemos fazer que realmente coloca o paciente no
centro do sistema. Falo aqui de pagamentos dirigi-
dos por aquilo que é o melhor interesse do paciente -
diagndsticos precisos, feitos a tempo, integrados a
tratamentos efetivos, que foquem em tudo aquilo
que é de fato relevante ao ser humano: sobrevida,
com retorno da fungéo organica, com menor prejui-
zo a outras funcdes, com menor dispéndio de tempo
possivel, e preservando ou melhorando a qualidade
de vida. Porém tem sido mais facil pensar e falar a
respeito do que realizar na pratica; mas estamos
evoluindo. Acredito que os préximos 5 anos serao
inteiramente diferentes do que os 5 anos passados.
Viveremos uma revolucao que comecara na forma e
intensidade como medimos nossa performance,
nosso desperdicio e nossos resultados assistencia-
is. Quanto a hierarquizacao do sistema, vejo uma
imensa oportunidade aqui. O modelo atual é frag-
mentado e o paciente navega por ele sem orienta-
cao; usa os recursos disponiveis em uma logica de
consumidor, e nao de usuario de um sistema de sau-
de. A coordenacao de cuidado é fundamental para
que esse usuario caminhe na direcao adequada,
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usando os servicos adequados, e num tempo ade-
quado.

Como capacitar o consumidor de planos e segu-
ros de saude para o bom uso dos servigos assis-
tenciais? Como envolver a sociedade nessa dis-
cussao?

Justamente acompanhando-o de perto, ndo em um
modelo de vigilancia e controle, mas em um modelo
de conducdo e apoio. Isso pode ser feito por
Médicos de Familia, por Enfermeiros “navegadores”,
por Agentes de Saude e Assistentes Sociais, ou
Médicos Especialistas quando pensamos em cuida-
dos mais especificos de pacientes com doencas
raras, ou muito complexas. Pacientes que sofrem de
doencas reumatoldgicas sistémicas, como LES ou
Esclerodermia, via de regra sao conduzidos muito
de perto por seus médicos, que os acompanham
com elevado grau de proximidade e atencao. Pois
este nivel de relacionamento e responsabilizagao
seria muito benéfico se aplicado de forma mais
ampla, para diversas condicoes, nas diversas espe-
cialidades médicas.

A transformacao do cuidado reumatolégico se
deve, em parte, a chamada medicina de precisao,
caracterizada pela terapia-alvo orientada por tes-
tes diagndsticos moleculares. Do ponto de vista
da gestao de tecnologias em saude, como ponde-
rar o significativo incremento na sobrevida e
qualidade de vida de nossos pacientes em rela-
cao aos custos impostos por essa incorporacao
tecnologica?

Alguns podem acreditar que a Medicina Persona-
lizada, que cresce em Oncologia e também na

ESPONDILOARTRITES
REUMATOGERIATRIA

Reumatologia, ameaca a sustentabilidade pretendi-
da ao sistema. Nao vejo assim. Penso que a medici-
na de precisao, com tomada de decisao individuali-
zada, sera uma realidade incontornavel na proxima
década; e enquanto descobrimos de que forma
podemos tratar melhor nossos pacientes, entende-
remos de forma ainda mais pungente que a coorde-
nacao de cuidado em um sistema integrado e hierar-
quizado é o que possibilitara abragcarmos estas
novas tecnologias. Em um sistema cadtico, em que o
consumo de recursos se da de forma desorganiza-
da, ndo conseguiremos dar estes passos, e fatal-
mente irlamos submergir em uma medicina de baixa
qualidade e extremamente judicializada, que cons-
truiria apenas a propria ruina.

As principais liderancas executivas em satde
afirmam que, do envolvimento do paciente a geno-
mica individual, inovar o sistema de salde nao
sera possivel sem um profundo entendimento
das necessidades do paciente. Na sua visao, o
ambiente organizacional na salide suplementar
como um todo é projetado para atender as neces-
sidades do paciente e otimizar os desfechos de
saude? Se nao, como os atores do sistema coleti-
vamente precisam atuar para estimular esse pro-
cesso?

Eu acredito que sim. Nao é perfeito, ndo temos as
respostas necessarias a todas as questdes agora,
mas acredito que caminhamos para um aprimora-
mento e fortalecimento progressivos. Sou otimista e
realmente acredito nisso; os proximos 5 anos nos
dirdo se hoje estamos no caminho certo, rumando
navelocidade certa e na direcao certa.

19 e 20 Julho

Hotel Prodigy Santos Dumont - Centro/RJ
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COM PAIXAO

Entrevistada com

Dra. Francinne Machado Ribeiro

Chefe da Enfermaria de Reumatologia
do Hospital Universitario Pedro Ernesto

Boletim: Cara Dra Francine, atualmente vivencia-
mos uma revolucao das interacoes humanas,
com a presenca cada vez mais imprescindivel das
tecnologias de comunicacdao. Como vocé vé o
papel das midias sociais na relacao médico-
paciente?

Dra. Francine: As midias sociais exercem um papel
contraditorio, ou seja, a0 mesmo tempo em que ser-
vem de veiculo de congracamento e disseminacao
de informacéao, também é usado de maneira errada,
com ma fé muitas vezes. O acesso facil eimediato ao
médico através de redes sociais de mensagens faci-
lita a comunicagao para resolucao rapida de proble-
mas de pacientes. Isso se torna um problema na
medida em que algumas pessoas utilizam esse vei-
culo para consultas ou para enviar exames.

De que forma o uso das midias sociais pode bene-
ficiar a comunicacao com o paciente na interacao
individual com o seu médico? E nas interacoes
institucionais com o coletivo de pacientes? Pode
haver diferenca do papel das midias em diferen-
tes niveis de interacao?

Como ja citei anteriormente, as redes de mensagem
sao facilitadoras para resolucao de problemas pon-
tuais, como tirar davidas sobre como usar a medica-
cao prescrita, efeitos colaterais menores, busca de
orientacao em casos de emergéncia etc. No entanto,
o profissional deve deixar claro que nao é possivel
fazer diagnodstico através de fotos enviadas, pois
comunicacgao por rede social ndo substitui a consul-
ta presencial. Eu, particularmente, tenho varios paci-
entes no Instagram e Facebook. Assim como tomo o
cuidado de nao ser invasiva nos comentarios em
postagem deles, exigi 0o mesmo. Por exemplo, nunca
respondo mensagem privada sobre assuntos profis-
sionais nas redes onde busco apenas entretenimen-
to. No nivel institucional, me preocupa demais o
impacto alarmante postagens podem ter, inclusive

as bem intencionadas. De maneira geral o uso das
redes para comunicacao e informacgao para os paci-
entes tem muitos aspectos positivos.

Como as midias podem prejudicar a comunica-
cao do médico com o paciente? Que estratégias o
médico deve fazer para preveni-las?

As midias prejudicam o médico quando sao usadas
de modo inadequado, ou seja, com fotos de pacien-
tes sem a devida autorizacao, propaganda de servi-
¢os ou terapias etc. A Unica maneira para prevenir
problemas e usar a sensatez e lembrar duas regras
basicas: nas redes nao existe privacidade e uma vez
publicado, ndo ha como voltar atras.

Por fim, deixe uma mensagem para o leitores do
Boletim da SRRJ acerca da participacao do médi-
co individualmente nas midias sociais, seus ris-
cos e beneficios e sobre os tipos de cuidados que
devem ser tomados nessa participacao.

Nao posso dar conselhos, apenas contar como me
comporto. Nao tenho nenhum problema em mostrar
fotos ou escrever textos sobre minha familia e vida
pessoal. Acho bacana e necessario que meus paci-
entes me vejam como sou: um ser humano comum
que estuda, trabalha, mas também tem vida pessoal,
que se diverte, que faz esporte. Acho que isso acaba
inspirando as pessoas. Nunca fagco propaganda ou
faco postagens com cartdes de visita, endereco de
consultério, textos ou videos sobre doencas. Sou
médica a moda antiga e ainda acredito que a boa
medicina se faz olhando nos olhos de quem cuida-
mos.




QUEM SABE
DE MIM SOU EU

Entrevista da

Dra. Livia Madeira

com a paciente com
Esclerose Sistémica

Gloria Cristina Elias Mesquita

1- Ha quanto tempo e como a doenga comecgou?
Desde que me entendo por gente sempre fui muito
doente, com amigdalite e pneumonia recorrente,
Raynaud nas maos e pernas, dores articulares, maos
ressecadas que abriam em feridas no outono e
inverno. O dermatologista na época em conjunto
com reumatologia disseram que na puberdade tudo
iria melhorar, e foi verdade, fiquei com pele de
péssego, sem stress ou aborrecimentos.

Porém, apds meu casamento, aos 25 anos comegou
tudo de novo dores articulares de suar frio até parar
andar por conta da dor, foi quando descobri que
tinha hipotireoidismo com seis nédulos e asma.
Sempre trabalhei em locais com ar condicionado
muito gelado, ndo conseguia nem escrever ou pegar
peso, realizei a cirurgia de tendinite com sucesso,
mas as dores articulares continuaram maos e pés, fui
encaminhada para o reumatologista que comecou
tratamento com corticosterdéides e hidroxicloro-
quina. Nessa mesma época fui ao dermatologista
para tratamento da morfeia e exame que fiz deu
positivo para esclerodermia. Iniciei uso de pomadas
etivealta, aos 36 anos.

A médica suspendeu toda a medicagao por conta da
gravidez, ela disse que por conta dos hormonios eu
ficaria bem. Ap6s a gravidez comecei a sentir
cansaco e dores novamente muitas quedas e
dificuldade para andar, a médica disse na época que
estava tudo bem com PCR 1,36 e Fan positivo. Aos
40 anos engordei devido ao tratamento a base de
corticéides. que nao funcionou desta vez. A médica

Sra. Gloria Cristina e familia
*Foto e entrevista autorizadas pelo paciente

iniciou com metotrexato e eu estava muito feliz pois
conseguia andar de bicicleta. Contudo, peguei um
sol estupendo e fui parar na emergéncia com
vasculite, mucosite, queimaduras de primeiro e
segundo grau. Fiquei 11 dias internada e nao
descobriram nada. Entdo comecei a procurar varios
especialistas: neuro, reumatologia, ortopedia. Fiz
eletroneuromiografia e foi constatado miopia e foi
iniciado pulso de corticosteréides, mas nada
adiantou. Fui parar com 130 kg e piorei mancava,
puxava a pernas, tive o diagnostico de fibromialgia,
além do excesso de peso. Foi quando realizei a
gastroplastia e emagreci, mas as dores continuaram.
Entao pedi a Deus que me colocasse alguém
interessado que me orientasse e atencado e que
desse um diagndstico para realizar um tratamento
correto.

2- O que vc sentiu quando foi feito o diagnoéstico?
Aliviada porque com os devidos resultados, tenho
chances de ter um qualidade de vida melhor,
tratamento adequado, realizar sonhos, tentar ser feliz
com minhas limitacdes, e sigo as instrucdes a risca
para que eutenhaumaboa evolucao.




Quem sabe de mim sou eu

3- Como é o comportamento da sua familia e ami-
gos emrelacao a sua saude?

Em relacdo aos amigos, eles acham que virei uma
peca de cristal que pode quebrar a qualquer
momento. A minha mae ainda tem duvidas, e minha
filhas muitas duvidas de como cuidar da Unica
pessoa que sempre esteve ao lado delas,
protegendo-as.

4-Voceé sente que a doenca te limita?

Sim, sem duvida. Principalmente sem medicacao,
meu corpo fica em desequilibrio para andar, sem
forcas para subir e descer escadas e 6nibus, filas,
afazeres domésticos, cansaco sem fim, corpo
sempre dolorido e, dependendo do que tenho que
fazer, respiro fundo e vou. Sempre fiz de tudo e de
repente tenho que me adaptar a minha nova
realidade.

5- E dificil seguir o tratamento?

Sim com as despesas com medicamentos e
passagens de transporte, mas fora isso sempre
tenho tudo anotado para nao esquecer o que tenho
que fazer. Outro problema é quando a medicacao
deixa algumareacao, mas foraisso, sigo bem.

6- Vocé acha que a sociedade respeita suas
diferencas e o que poderia ser melhorado?

A sociedade nem sabe da nossa existéncia, pois a
maioria ndo aparenta ter a doenca, nao temos apoio
do governo, nem medicacbes de alto custo. O
governo nao tem liberado nem com decisao judicial.
A maioria ndo conseguiu se aposentar ou pelo
menos receber uma ajuda do governo. Tinha que
existiruma entidade que falasse sobre esses tipos de
doenca rara. Conheci um rapaz que precisou tirar
uma identidade deficiéncia fisica para poder pelo
menos sentar no Onibus, porque quem olha pra
gente pensa que ndo temos nada. Entao, porque nao
divulgar mais sobre esse assunto tdo importante?

7- Quais sao suas expectativas em relacao ao
futuro da suavida?

As minhas expectativas sdao que hajam mais
pesquisas, para um tratamento mais eficaz, que
descubra o porque de tao frageis somos. E quanto a
mim, realizar o sonho das cirurgias plasticas e ter
uma 6tima qualidade de vida. Quando chegar a hora
da aposentadoria, que eu tenha 100% do meu
salario!

Prezado Associado,

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

@ boletim@reumatorj.com.br

Boa leitura!

Equipe Editorial
Gestio 2019-2020



MOSAICO

UMA PROPOSTA EXPERIMENTAL PARA A IMPLEMENTACAO
DE ESTRATEGIAS DE DECISAO COMPARTILHADA

NA PRATICA CLiNICA

AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL DE ARTRITE INICIAL: Parceria entre
Servico de Reumatologia e Programa de Residéncia Multiprofissional do Hucff-ufrj

Dra. ELEN MARTINS DA SILVA CASTELO BRANCO

Doutora em Enfermagem. Professora Associada do Departamento de

Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem Anna Nery. Tutora de Enfermagem
e Vice-coordenadora do Programa de Residéncia Multiprofissional do HUCFF-UFRJ.

Dra. MIRHELEN MENDES DE ABREU

Doutora em Ciéncias Médicas. Professora Adjunta do Servigo de
Reumatologia do HUCFF-UFRJ. Responsavel pelos ambulatérios
de lUpus eritematoso sistémico e de artrite inicial.

Palavras-chave: integralidade; reumatologia; lupus eritematoso sistémico; artrite inicial; acesso.

A reumatologia € uma especialidade diversa,
que cuida de individuos que convivem com um con-
junto de problemas e necessidades. Sua natureza
cronica e recidivante pode se traduzir em incertezas
de desfechos e comprometimento direto em sua
qualidade de vida. A abordagem assistencial amplia-
da desse individuo requer a inclusao de saberes téc-
nicos multiplos e especializados. E nesse norte que
estdao sendo construidos os ambulatérios multipro-
fissionais de artrite inicial e de lUpus eritematoso
sistémico do Servico de Reumatologia do HUCFF,
cujas perspectivas e experiéncias sao compartilha-
das no texto a seguir.

Dra. MARIA LUIZA DE OLIVEIRA TEIXEIRA

Doutora em Enfermagem. Professora Associada do Departamento

de Enfermagem Fundamental da Escola de Enfermagem Anna Nery.

Coordenadora Geral do Programa de Residéncia Multiprofissional do HUCFF-UFRJ.

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) se estrutura
nos principios da universalidade, integralidade e equi-
dade através de programas e estratégias protagoni-
zadas por mltiplos atores em cenérios variados .
Tais principios se expressam na organizagao dos ser-
vicos que permitem ampliar o grau de resolucao dos
problemas de salde em funcao das metas. As
mudancas na concepcao das acdes de salde e na
atencao integral alinham-se para a reducao dos fato-
res de risco causadores de doencas . No Brasil, as
caracteristicas da populacao e metas prioritarias sao
de sumaimportancia para a formulagao, acompanha-
mento e avaliagao das politicas publicas de saide .
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Em 2006, o Ministério da Saude divulgou o
Pacto pela Saude, através da portaria n? 399, que
consolida o SUS e aprova as Diretrizes Operacionais
do Referido Pacto. Dentre as diretrizes, incluiu-se o
Pacto pela Vida, que definiu prioridades para a
melhoria da situacao de saude da populagao brasile-
ira, em especial as doencas emergentes e endémi-
cas, promocéao de salide e atengéo basica a satde®.

Considerando o panorama da saude no
Brasil, as doencas crbnicas nao transmissiveis
(DCNT) atingem os grupos mais vulneraveis®.
Apresentam histéria natural prolongada, grande
periodo de laténcia, longo curso assintomatico com
periodos de remissao e exacerbagao, podendo levar
ao desenvolvimento de incapacidades. No ambito
do Ministério da Saude, a vigilancia epidemiologica
de DCNT é responsabilidade da Coordenagao-Geral
de Vigilancia de Doengas e Agravos nao
Transmissiveis e Promocao da Saude do
Departamento de Vigilancia de Doencas e Agravos
nao Transmissiveis e Promocao da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)".

O Plano de Acoes Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT foi elaborado pelo
Ministério da Saude em parceria com varios ministé-
rios, instituicbes de ensino e pesquisa, ONGs da
area da saude, entidades médicas, associacoes de
portadores de doencas cronicas, entre outros . Este
plano define diretrizes e acdes em trés eixos: a) vigi-
lancia, informacao, avaliagdo e monitoramento; b)
promocao da saude e ¢) cuidado integral ©.

O presente projeto de trabalho é o cerne de
um modelo de cuidado estruturado para a pratica
assistencial reumatoldgica. Vislumbra a ser um
modelo articulado onde a pratica multiprofissional se
inclui na proposta de modelo assistencial

No contexto das doencas reumaticas, sobre-
tudo em cenarios de diagndsticos presuntivos, é
essencial trazer o paciente para o centro do cuidado.
As decisbes envolvem subijetividade e incertezas,
incluindo quanto a qualidade das evidéncias dispo-
niveis ©. Por estas razdes, auxiliar aos pacientes a
identificar os seus préprios valores e incorpora-los
ao processo de cuidado se traduz em uma relacao
de confianga e transparéncia, permitindo maior
adesao e suporte.

Executar esse processo exige uma série de
habilidades onde a abordagem terapéutica deman-
da o protagonismo do paciente, seus valores e suas
necessidades referidas e percebidas. O diagndstico
deve ser instituido o mais precocemente possivel,
visando a tratamento assertivo, ainda que sob condi-

coes indiferenciadas e pouco definidas.

Em relacao a seguranca do paciente quanto
ao uso desses farmacos, destaca-se a relevancia
das medidas de educacdo em saude quanto ao
conhecimento de suas contraindicagcbes absolutas,
efeitos adversos e adesdo a terapéutica ”. Nesse
sentido, destaca-se que a adesao terapéutica se
constitui um desafio para equipe multiprofissional de
saude e associa-se a terapéutica nao medicamento-
sa, visando a educacao do paciente e de sua familia,
de forma compartilhada.

Diante desse quadro, surge 0 compromisso
de cuidar e ensinar a cuidar da pessoa, da familia e
da comunidade, atendendo hierarquicamente aos
niveis de atencao a saude, em consonancia com os
principios do sistema e também com as metas pro-
postas para o atendimento. Ha o protagonismo da
cidadania e inclusao social, pois se fundamentam na
forca das capacidades individuais e do coletivo, a fim
de contribuir para a melhoria do cuidado, reduzindo
as estatisticas das reinternacoes e transformando a
realidade das pacientes no ambulatério de artrite
inicial e lpus.

O PROGRAMA DE RESIDENCIA

INTEGRADA MULTIPROFISSIONAL
EM SAUDE DO HUCFF/ UFRJ

As metas prioritarias conduzem a formacgao e
a capacitacao dos profissionais de saude para atuar
no SUS. Tratam-se aqui de agdes para promover o
didlogo entre educadores, estudantes, profissionais
de saude e usuarios, no sentido de agregar informa-
coes e experiéncias para a compreensao do proces-
so salde - doencga e da proposicao de medidas que
contribuam para a transformacao do panorama de
saude no pais.

O cuidado emerge no cotidiano de trabalho
da equipe multiprofissional, como uma possibilidade
de conjugar reflexao e acao, no ambito da formacao
de graduacao e pds-graduacao para o planejamento
das acdes para a promocao da saude.

O fortalecimento desses vinculos emerge da
reorientacao do modelo de salde e remete ao diag-
néstico, planejamento, implantacao e avaliacao de
acgoes orientadas para o cenario atual ®. O acompa-
nhamento continuo e sistematico requer praticas
multiprofissionais e interdisciplinares numa perspec-
tiva dialogica, participativa e criativa. Destaca-se que
o carater multiprofissional € um caminho para a
formacéo diferenciada e propositora de acbes de
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saude mais coerentes com o cenario sécio epidemi-
olégico brasileiro, distanciando-se das praticas con-
sideradas impositivas e aproximando-se na partici-
pacao ativas dos sujeitos.

E nessa dtica que se apresenta a Residéncia
Multiprofissional em Saude do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho - HUCFF: um espaco para a
construgao de propostas de integracao da pratica
interdisciplinar, articulada aos varios niveis de aten-
¢ao no SUS. O Programa associa-se a0 movimento
promovido pelo Ministério da Saude, em conjunto
com o Ministério da Educagao, com vistas a forma-
cao de profissionais para atender aos principios do
SUS, em especial ao principio da Integralidade da
Atencao a Saude.

A definicao das areas se baseou na
Resolucao 287/98 do Conselho Nacional de Saude.
Desta forma, oito areas profissionais integram o
referido programa a seguir: Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricao, Psicologia,
Servico Social, Terapia Ocupacional. A articulacao
entre ensino e servico se da com a participacao em
conjunto do HUCFF com: Escola de Enfermagem
Anna Nery, Faculdade de Medicina (Cursos de
Fonoaudiologia, Fisioterapia, Curso de Terapia
Ocupacional), Faculdade de Farmacia, Instituto de
Nutricdo, Escola de Servico Social, Instituto de
Psicologia.

As diretrizes pedagogicas que norteiam o
Programa se fundam nas atividades critico-
reflexivas, na construgcdo do conhecimento a partir
do questionamento e nas alternativas para as
mudancgas necessarias nas situacoes identificadas
no contexto do hospital.

A dinamica didatico-metodoldgica se da atra-
vés de disciplinas que visam promover a integracao
de acdes de ensino-servico e proporcionar um espa-
¢o de troca de saberes e experiéncias que aproxi-
mam a formacao dos residentes as necessidades do
sistema de saude vigente no pais. As diversas estra-
tégias possibilitam 0 acesso aos saberes e praticas e
a elaboracao das acdes para o cuidado em saude,
considerando as especificidades nos diferentes
cenarios e as experiéncias cotidianas.

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL NO
AMBULATORIO DE ARTRITE INICIAL E

DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO DO
SERVICO DE REUMATOLOGIA DO HUCFF

A parceria entre o Servico de Reumatologia e
o Programa de Residéncia Multiprofissional se inici-
ou no primeiro semestre de 2018 com a insercao dos
residentes no ambulatorio de artrite inicial.

Este ambulatério, agora multiprofissional,
tem como eixo central prestar atendimento a pacien-
tes que carecem de cuidados clinicos, terapéuticos e
psicossociais, bem como humanizar e qualificar
esse atendimento, através de habilidades e ferra-
mentas de decisdo compartilhada. O ambulatério
multiprofissional funciona as quintas feiras pela
manha.

A equipe de trabalho foi construida a partir de
planejamento estratégico conduzido por especialis-
ta em servico de saude externo ao grupo. A missao
da equipe é promover um servigo assistencial cen-
trado no paciente, compartilhando os processos
decisorios de cuidado conforme as suas necessida-
des. O valor maior da equipe de trabalho é a transpa-
réncia na comunicacao, lapidada através de reu-
nides periddicas e oficiais, documentadas em Livro
Ata, onde o processo de trabalho é periodicamente
revisitado e, se necessario, reconstruido.

A formacao da equipe multiprofissional
demanda abordagens que envolvem tanto o conhe-
cimento de acoes especificas quanto a inter-relacao
harménica entre as areas. Nesse contexto, devemos
nos afastar dos comportamentos que exaltam as
relacbes de poder e caminhar ao encontro das
mudancas que efetivamente contemplam a autono-
mia profissional e o didlogo transformador qualifica-
do.

Ressalta-se que a atuacao da equipe multi-
profissional comporta continuamente o aprendizado
de principios basicos, a aquisicdo de conhecimen-
tos, habilidades e atitudes adequadas ao planeja-
mento dos cuidados em funcao das necessidades
individuais e coletivas. Envolve a interacao de dife-
rentes abordagens tanto nos referenciais mais sim-
ples quanto nas inovacdes tecnoldgicas e nas acoes
educativas, que sdo essenciais para a sua pratica.

Desse modo emergem reflexdes, como o
atendimento as demandas, considerando a integrali-
dade das acobes e as peculiaridades da clientela. Em
relacao a problematica em tela, a assisténcia siste-
matizada se estrutura para a tomada de decisao,
propiciando ordem e direcao ao cuidado comparti-
lhado com os clientes, familia e/ou cuidadores domi-
ciliares.

As pessoas com artrite inicial deste ambula-
tério devem receber informagao e aconselhamento
sobre:
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e estilo de vida saudavel (como por exemplo, a
descontinuacao de todos os tipos de utiliza-
cao de tabaco, utilizagcao equilibrada do alco-
ol, atividade fisica, alimentagao saudavel,
gestao de perturbagoes do sono se necessa-
rio);

e orientacao e suporte nos contextos de diag-
nésticos sindrémicos, nos quais intervencoes
precisam ser realizadas ainda que sem diag-
néstico definitivo de doenca;

¢ educacao em saude, através de estratégias
que incitem a incorporacao das necessida-
des dos pacientes;

¢ discussao entre opcoes de tratamento dispo-
niveis, visando a instrumentalizar o paciente
paraadecisao compartilhada;

* educacao e estratégias de reabilitagao e pro-
tecdo das articulacdes e principios ergondmi-
cos, bem como quanto a métodos baseados
na atividade para melhorar o funcionamento
na vida quotidiana e a participagcao nos
papéis sociais. Devem receber informacao,
aconselhamento e formacao quanto a talas,
auxiliares, dispositivos e outros produtos para
adaptacdes ambientais,

e tratamento farmacoldgico, com assisténcia
farmacéutica que visa a orientacao e a vigilan-
cia quanto a compreensao do paciente sobre
areceita prescrita;

e direitos sociais, com suporte da equipe de
servico social.

A equipe multiprofissional do ambulatério de
artrite inicial € composta pela reumatologista, enfer-
meiro, fisioterapeuta, farmacéutico, fonoaudiologo,
nutricionista, psicélogo, assistente social e terapeuta
ocupacional. Todos trabalham em equipe com obje-
tivos em comum e abordagens diferentes para atin-
gir o melhor resultado no tratamento do paciente e
do contexto familiar.

DINAMICAIDE ATENDIMENTO DO
AMBULATORIO MULTIPROFISSIONAL

DE ARTRITE INICIAL DO SERVICO DE
REUMATOLOGIA/ HUCFF
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O fluxo de atendimento se inicia na consulta
médica e segue a conformidade da assisténcia a
saude do paciente. Este encaminhamento se realiza
no mesmo dia para outros profissionais. A partir dai,
a equipe discute o caso a fim de definir as priorida-
des e que profissionais acompanharao o paciente,
direcionando o atendimento a partir das avaliagoes,
conforme ora descrito:

e avaliacao do servico social: identifica as mais
variadas expressodes da questao social viven-
ciadas pelos pacientes, no cotidiano, na fami-
lia, na saude, na assisténcia social, entre
outros setores, buscando, junto com os sujei-
tos envolvidos e com a rede de apoio, alterna-
tivas de superacdo de suas vulnerabilidades
sociais;

avaliacdo nutricional: considera dados antro-
pométricos, consumo alimentar e instrumen-
tos previamente elaborados e validados para
classificagao do estado nutricional bem como
adeteccao de erros alimentares;

avaliacao fisioterapéutica e terapia ocupacio-
nal: verifica a condicao funcional dos pacien-
tes, por meio de avaliacao de forca muscular,
equilibrio, marcha, flexibilidade e fatores de
risco para quedas baseados na deteccao de
suas incapacidades;

avaliagao farmacéutica: identifica o perfil
farmacoterapéutico dos pacientes, observa e
previne problemas relacionados ao uso de
medicamentos, como baixa adesao, intera-
coes, reacoes adversas e automedicacao;

avaliacao psicolégica: avalia a histéria do
paciente, seu contexto, necessidades, dificul-
dades e potencialidades, realizando, dessa
forma, uma compreensao psicodinamica de
seu quadro emocional e sua evolucao;

avaliacao de enfermagem: busca identificar
as necessidades gerais de saude do indivi-
duo, abrangendo aspectos mentais, fisicos,
sociais e espirituais.

Esta em processo a construcao e validacao
de questionarios especificos delineados pelo pro-
prio grupo de trabalho, a fim de garantir padronizar
os fluxos de trabalho.
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Ao final, uma nova discussdo em equipe
centrada no paciente e considerando acoes interdis-
ciplinares, um planejamento individualizado € cons-
truido para as consultas subsequentes neste ambu-
latério.

ESTRATEGIAS DE EDUCAGAO

EM SAUDE DO AMBULATORIO

A base para a educacao do paciente deste
projeto se caracteriza por dois eixos que visam ao
empoderamento do paciente. O primeiro eixo visa ao
desenvolvimento de habilidades decisérias aos paci-
entes a fim de adquirirem ferramentas paraidentifica-
rem seus proprios valores e preferéncias diante das
decisdes ©. O segundo eixo se caracteriza pela ins-
trumentalizacao dos aspectos técnicos e regulatori-
os relacionadas ao adoecimento e ao plano de cui-
dados.

No primeiro eixo, utiliza-se a musica como fio
condutor do processo de empoderamento. Através
da estratégia da construcao de um coro de pacientes
— 0 Coro Reuma Ritmos, ocorre a construcao de um
grupo de pacientes vinculados pela afetividade pro-
porcionada pelos encontros nos ensaios para o
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CLUBE DO
REUMATISMO

12 Trimestre
Marco - Caso 1

Paciente feminina, 35 anos, branca, portadora de
LES, apds pulso de metilprednisolona devido a ativi-
dade renal de doenca, evoluiu com sepse urinaria,
artrite, anasarca, dispneia e lesdes cutaneas bolho-
sas. Laboratério da admissao com anemia, linfope-
nia, consumo de C3/C4, antiDNA>200, Coombs
direto negativo e 1amina de sangue periférico sem
alteracbes. Culturas e sorologias negativas. EAS
com 30% de dismorfismo, 3 cilindros hematicos, 2
mistos e 3 granulosos. Bidpsia renal com nefrite 1Upi-
cafocal, classe lll A. Iniciado antibioticoterapia e rea-
lizado bidpsia das lesdes cutaneas.

Paciente evolui com edema agudo pulmonar, hemor-
ragia alveolar e consolidagdes na TC de térax bilate-
ralmente, quadro provavel pneumonite de lUpica.
Realizado intubagao orotraqueal e hemodialise devi-
do a insuficiéncia renal aguda. Trocado esquema
antibiotico e iniciado imunoglobulina humana por 5
dias, seguido de pulso de metilprednisolona por 3
dias e ciclofosfamida.

Contudo, a perda progressiva da funcao renal e
queda de hemoglobina ainda persistiam, tendo sido
optado por tratamento com plasmaférese por 3 dias.
Paciente apresentou boa resposta, com melhora da
imagem pulmonar e hemodialise em dias alterna-
dos.

Hospital Federal dos Servidores do Estado \ j

MELHORES
CASOS
DE 2018

Apresentadora:
Dra. YUKA NAKAMURA:

Apesar da melhora, mantinha picos febris diarios,
leucopenia, ferritina aumentada (>1500), consumo
de fibrinogénio. Realizado aspirado de medula
Ossea pela Hematologia que mostrou hemofagocito-
se de plaquetas, hemacias e leucécitos pelo setor
histiocitario. Novo plano terapéutico para sindrome
de ativacao macrofagica com imunoglobulina huma-
na, metilprednisolona e rituximabe.

Paciente piora o rash cutaneo e é solicitada nova
avaliacao da Dermatologia, cuja impressao foi lupus
cutaneo evoluindo para lupus NET- like. Em virtude
do quadro sugestivo de farmacodermia, foram sus-
pensos os antibiéticos. Houve melhora das lesées,
se manteve afebril, hemoglobina estavel, sem leuco-
penia ou linfopenia, diurese preservada e EAS sem
dismorfismo eritrocitario. Recebe alta hospitalar em
bom estado geral apos dois meses de internacao.




Clube do Reumatismo

22 Trimestre
Maio - Caso 2

Dra. SOLANGE MURTA BARROS

Paciente do sexo masculino, 28 anos, caucasiano,
internado para investigacao de dor toracica atipica
com febre intermitente, linfadenomegalia cervical e
esplenomegalia discreta, assim como dor a degluti-
cao. Negava alergias conhecidas, relatava amigdali-
tes de repeticao na infancia e contato esporadico
com gatos.

Exame Fisico: 1,90 de altura, 76 Kg, de compleicao
longilinea e bom estado geral. Destacava-se hiperte-
lurismo, grande envergadura de membros superio-
res, pectus carinatus, escoliose leve para direita,
aracnodactilia, hipermobilidade em ombros, cotove-
los e dedos dos pés; sem pés planos ou artrite. Sem
alteracao a oroscopia, com exame pulmonar e cardi-
ovascular inocente, apresentava linfadenomegalia
cervical, com ndédulos pequenos, elasticos e indolo-
res, esplenomegalia discreta.

Sorologia positiva para toxoplasmose aguda e acha-
do endoscopico de duodenite e esofagite. Estava
em uso de Sotalol, 60 mg duas vezes ao dia, para
controle de flutter atrial, clonazepam 2 mg paratrans-
torno ansioso cronico, prednisona 30mg/d associa-
da a corticoterapia inalatéria intermitente, nos Ulti-
mos quatro anos, para tratamento de esofagite eosi-
nofilica refrataria a tratamento isolado com inibidor
de bomba de prétons e ainda, azatioprina 100
mg/diainiciada ha cerca de dois anos devido a inves-
tigacdo ainda inconclusiva para vasculite sistémica
(Behcet? SAPHO?), e visando desmame da cortico-
terapia.

Episodio efémero de episclerite bilateral e petéquias
em palato, glande e membro inferiores; lesbes acnei-
cas frequentes na face, torax anterior, membros supe-
riores, sem apresentar Ulceras orais e genitais tipi-
cas. PCR e VHS sempre normais, hemograma e ele-
troforese de proteinas inocentes, Fator reumatoide
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Apresentadora:

Hospital Naval Marcilio Dias

negativo, FAN 1:160 nuclear pontilhado isolado, mas
o restante daimunologia era negativo. Varias consul-
tas ortopédicas por episédios de luxacao glenoume-
ral anterior recidivante de ombro direito, costocon-
drite sintomatica e diagnostico de doenga de discos
intervertebrais pela presenca de protrusdes discais.
Muitas entradas na emergéncia devido a dor toracica
atipica e extensa propedéutica cardioldgica negativa
para doenca tromboembdlica, miocardiopatia isqué-
mica, pericardite, endocardite e miocardite.

Angiotomografia de coronarias, torax, abdome e
pelve mostraram tortuosidade de artéria coronaria
circunflexa e reducao de calibre de ramos de des-
cendente posterior e ventricular posterior, sem obs-
trucdes e artéria renal acessoéria a direita.
Ecocardiograma seriado mostra discreta regurgita-
cao mitral e tricuspide, levando a impressao do diag-
nostico de sindrome de Loyes-Dietz (SLD), doenga
autossdmica dominante do espectro marfandide
relacionada a insuficiéncia funcional de receptores e
hipersinalizacao compensatéria do fator de cresci-
mento, e com provavel gatilho para delecao de
receptores ainda mal definido que envolve o metabo-
lismo da cadeia leve da kinase.
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32 Trimestre
Setembro - Caso 2

Paciente, sexo masculino, 36 anos, pardo, casado,
inspetor penitenciario, natural e procedente do Rio
de Janeiro, esposo de militar, € admitido com queixa
principal de “dor e carocos nas pernas”. Relatava
surgimento de nddulos eritematosos dolorosos na
regido distal de ambas as pernas ha aproximada-
mente 7 meses, associado a febre alta quase diaria,
além de cefaléia, mialgia e dor em membros inferio-
res e tornozelos.

Durante esse tempo procurou atendimento médico
no PS por diversas vezes, sendo prescrito cetoprofe-
no, cefalexina e prednisona, mas sem melhora.
Negava ocorréncia de infecgOes respiratérias, gas-
trointestinais, genito-urinarias ou uso de medicacoes
previamente ao inicio dos sintomas. Auséncia de
comorbidades, uso de medicacdes regulares, cirur-
gias, internacoes ou hemotransfusdes. Negava prati-
ca desportiva ou viagens para areas rurais ou de flo-
restas anterior ao inicio dos sintomas. Negava etilis-
mo, tabagismo ou contato com animais domésticos.

Ao exame fisico havia edema de ambas as pernas e
nddulos eritematosos dolorosos em ambas as per-
nas. Na avaliacdo de exames complementares, a
USG de tornozelos demonstrou edema em tornoze-
los, espessamento de pele e subcutaneo, bursa
retrocalcanea distendida a direita. Doppler venoso

Apresentadora:
Dra. CARLA DIONELLO
Hospital Central do Exército

descartou trombose. Foi efetuada bidpsia de pele
que revelou discreto infiltrado inflamatério mononu-
clear - paniculite septal associada a vasculite de
médio calibre com linfocitos, neutrofilos; fite faraco
negativo. Nos exames laboratoriais, havia discreta
elevacao de transaminases com hepatoesplenome-
galia a TC de abdome. Diversas sorologias negati-
vas, porém descoberto IgM reagente leptospirose e
soro aglutinagdo microscopica em campo escuro
(mat) reagente para o sorovar autumnalis, concluin-
do diagnéstico.




Clube do Reumatismo

4° Trimestre
Novembro - Caso 3

Paciente feminina de 26 anos, negra, portadora de
LES juvenil e SAAF utilizando anticoagulante oral,
ingressou na emergéncia por apresentar epistaxe,
hematémese e hematoquezia ha 15 dias, além de
dispneia, culminando em sincope e crise convulsiva
no momento da admissao.

Ao exame fisico apresentava-se compativel com
choque hemorragico por sangramento mucoso
nasal, intestinal e uterino. Feito reposicao volémica
com solugdes e transfundido concentrado de hema-
cias com boa resposta. A EDA demonstrou pangas-
trite hemorragica, Ulcera gastrica Sakita | e angiecta-
sia no antro com sangramento ativo, sendo realizado
tratamento local.

O exame laboratorial revelou pancitopenia com
queda importante da hemoglobina, reticulocitope-
nia, coombs direto e anti-DNA positivos, hipocom-
plementemia e INR levemente acima do alvo (3,6). A
investigacao do sangue periférico e bidépsia da medu-
la 6ssea mostraram insuficiéncia medular caracteri-
zando pancitopenia induzida pelo metotrexato
(MTX), com agravamento em contexto de atividade
lUpica, vasculite e sangramento vultuoso. A terapia
com metilprednisolona, imunoglobulina, acido folico
e granulokine EV, obteve recuperacao medular. Dez
dias apds a internacao, a paciente evoluiu com qua-
dro neurolégico caracterizado por fraqueza nos
membros inferiores e tetrapirimidalismo. A RM de
cranio mostrava hipersinal em T1, T2 e FLAIR em
coroa radiada, nucleos da base e talamo bilateral-

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

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

Apresentadora:
Dra. VIVIAN ORSI
HUCFF - UFRJ

mente sem realce pelo meio de contraste. O quadro
neurolégico e radiologico era compativel com ence-
falopatia secundaria a hipoperfusao. As situacoes de
hipoperfusao cerebral ocorrem quando ha redugao
do volume sanguineo abaixo de 50 % do débito car-
diaco ou diminuicao da pressao arterial menor que
50 mmHg ou menos. Quando a isquemia cerebral é
grave, abrange a substancia cinzenta, ganglios basa-
is, talamo e coértex cerebral (sensitivo-motora, visual,
cerebelo e hipocampo), este tecido pode recuperar-
se quando um fluxo adequado é restaurado , ou
evoluir com dano irreversivel frente a uma isquemia
sustentada.

O diagnostico final foi LES em atividade associado a
mielotoxicidade por droga (MTX) e choque hipovolé-
mico secundario a sangramento digestivo e metror-
ragia, seguida de sindrome piramidal dos 4 mem-
bros secundaria devido a hipoperfusao cerebral.

Equipe Editorial
Gestio 2019-2020



CRITICA MENTE

BIOTECNOLOGIA
NA REUMATOLOGIA

INTRODUGAO

Os processos bioldgicos de microorganis-
mos estao presentes na humanidade por mais de
6.000 anos para produzir produtos alimenticios Ute-
is, como pao e queijo, e para preservar os produtos
lacteos.

A biotecnologia moderna fornece produtos e
tecnologias inovadoras para combater doencas debi-
litantes e raras, reduzir a degradacao ambiental, ali-
mentar os famintos, usar menos energia e mais lim-
pa, e ter processos de fabricacdo industrial mais
seguros, mais limpos e mais eficientes.

A histéria da biotecnologia moderna aplicada
a saude comega no inicio da década de 1970, quan-
do pesquisadores descobriram a possibilidade de
recombinar o DNA. Ainda que nao estivesse claro
aquele momento a melhor empregabilidade desta
nova tecnologia, esperava-se que este avanco
mudasse a historia da medicina até entdao. Esta
expectativa, como sabemos, concretizou-se. Os
pesquisadores e doutores Georges Kdhler e César
Milstein receberam o prémio Nobel em 1984 pela
descoberta dos anticorpos monoclonais.

A reumatologia, como especialidade, tam-
bém teve sua histéria modificada pelas descobertas
destes pesquisadores. Especificamente quando da
introducéo no mercado dos anticorpos monoclona-
is, ocorrida em fins dos anos 1990. O sucesso tera-
péutico, que até entdo media-se através da diminui-
cao ou paralizacao da progressao da doenca, teve
sua perspectiva completamente modificada por
essa novidade terapéutica, para remissao de sinto-
mas e sustentacao deste quadro clinico.

RICARDO GARCIA, MD
CLAPBIo

Centro Latino Americano

de Pesquisa em Bioldgicos

A Biotecnologia € o uso de processos bioldgi-
Cos, organismos ou sistemas para desenvolver pro-
dutos destinados a melhorar a qualidade da vida
humana. Os primeiros biotecnélogos foram agricul-
tores que desenvolveram espécies melhoradas de
plantas e animais por meio de polinizacdo cruzada
ou cruzamentos. Nos ultimos anos, a biotecnologia
expandiu-se em sofisticacao, escopo e aplicabilida-
de. Na sua forma mais simples, usamos 0s proces-
sos bioldégicos de microorganismos por mais de
6.000 anos para produzir produtos alimenticios Ute-
is, como pao e queijo, e para preservar os produtos
lacteos.

A biotecnologia moderna fornece produtos e
tecnologias inovadoras para combater doencas debi-
litantes e raras, reduzir a degradacao ambiental, ali-
mentar os famintos, usar menos energia e mais lim-
pa, e ter processos de fabricacao industrial mais
seguros, mais limpos e mais eficientes. A ciéncia da
biotecnologia pode ser dividida em subdisciplinas
chamadas branco, verde, azul e vermelho.

A BIOTECNOLOGIA BRANCA (também chamada
cinza) envolve processos industriais como a produ-
cao de novos produtos quimicos ou o desenvolvi-
mento de novos combustiveis para veiculos. Mais de
50 biorrefinarias estao sendo construidas em toda a
América do Norte para testar e refinar tecnologias
para produzir biocombustiveis e produtos quimicos
a partir de biomassa renovavel, o que pode ajudar a
reduzir as emissdes de gases de efeito estufa.
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A BIOTECNOLOGIA VERDE aplica-se a agricultura
e envolve processos como o desenvolvimento de
graos resistentes a pragas ou a evolucao acelerada
de animais resistentes a doencas. Mais de 13,3
milhGes de agricultores em todo o mundo usam bio-
tecnologia agricola para aumentar o rendimento,
evitar danos causados por insetos e pragas e reduzir
o impacto da agricultura no meio ambiente.

ABIOTECNOLOGIA AZUL, raramente mencionada,
abrange processos em ambientes marinhos e aqua-
ticos, como o controle da proliferacdo de organis-
mos nocivos transmitidos pela dgua.

A BIOTECNOLOGIA VERMELHA envolve proces-
sos meédicos, como a obtengao de organismos para
a producao de novas drogas ou o0 uso de células-
tronco para regenerar tecidos humanos danificados
e, talvez, regenerar 6rgaos inteiros. Atualmente, exis-
tem mais de 250 produtos relacionados a saude dis-
poniveis para os pacientes, muitos destes produtos
destinados a doencgas anteriormente nao trataveis.

BIOTECNOLOGIA NA SAUDE

A despeito das vacinas comecarem a ser pro-
duzidas e testadas no inicio do século XX, a historia
da biotecnologia moderna na saude comega no ano
de 1972, quando o médico e professor da
Universidade de Stanford, em Palo Alto, Califérnia,
Stanley Cohen, e o ex-professor e bioquimico da
Universidade da Califérnia, em Sao Francisco
(UCSF), Dr. Herbert Boyer, PhD, estavam em
Honolulu, Hawaii, para participar de uma reuniao
dedicada ao estudo de plasmideos, aqueles anéis
de DNA encontrados em bactérias. Dr. Cohen defen-
deu uma nova técnica que introduziu o DNA plasmi-
dial em Escherichia coli, 0 que permitiu aos pesqui-
sadores propagar e clonar os plasmideos nas bacté-
rias. Ja o Dr. Boyer detalhou seu trabalho usando
uma enzima revolucionaria, EcoRl, que poderia cli-
var moléculas de DNA de fita dupla para produzir
extremidades de fita simples, com terminais idénti-
COS.

Curiosamente os dois se conheceram na
lanchonete para um jantar de fim de noite, onde eles
langaram algumas idéias sobre como poderiam
avancar no campo da biologia, ligando suas duas
descobertas. Primeiro, eles propuseram o uso de
EcoRl para cortar tanto o DNA do plasmideo quanto
um segundo DNA de outro organismo de escolha
que eles desejassem clonar. Entdo, com os terminais
de DNA idénticos expostos, eles propuseram a liga-
cao desse fragmento de DNA ao DNA plasmidial, e
depois propagaram todo o conjunto em E. coli.’

Outros cientistas também participavam
dessa corrida biotecnolédgica, como Georges Kohler
(alemao) e César Milstein (argentino naturalizado
britanico) que em 1975 conseguiram fazer fusdes de
linhas celulares de mieloma com células B para criar
hibridomas que pudessem produzir anticorpos espe-
cificos para antigenos conhecidos e que fossem
imortalizados, os anticorpos monoclonais, tao
conhecidos hoje em dia’. Mais tarde eles dividiram
com o dinamarqués Niels K. Jerne, o Prémio Nobel
de Medicina em 1984 pela descoberta’ das "teorias
que dizem respeito a especificidade do desen-
volvimento e do controle do sistema imunoldgico e
pela descoberta do principio de producdo dos
anticorpos monoclonais".

Porém, Cohen e Boyer nao “esqueceram” a
conversa em Honolulu e, portanto, usando atecnolo-
gia discutida, Cohen na Universidade de Stanford
criou uma proteina hibrida de rato-homem funcional
enquanto estava na Genentech, a empresa de bio-
tecnologia que ele criou em 1976 em San Francisco,
e que futuramente teria papel de protagonismo no
desenvolvimento de terapias biolégicas. Boyer e
seus colegas conseguiram programar E. coli para
produzir o horménio humano, somatostatina. A pro-
ducao sintética de insulina e horménio de cresci-
mento seguiu pouco tempo depois.

Em apenas alguns anos, o potencial de mer-
cado desses experimentos estimulou outros empre-
endedores da biociéncia a mergulhar e fundar suas
proprias companhias de biotecnologia. A medicina
mudava para sempre.

" Russo E. Special report: The birth of biotechnology. Nature. 2003 Jan;421:456-457.
? Kéhler, G. & Milstein, C. Continuous cultures of fused cells secreting antibodies of predefined specificity. Nature 256, 495-497 (1975).
® Marks LV, A Healthcare Revolution in the Making: The Story of César Milstein and Monoclonal Antibodies: Making monoclonal antibodies
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BIOTECNOLOGIA EM REUMATOLOGIA

Trazendo para a realidade da Reumatologia,
passaram-se varios anos até que os produtos biolo-
gicos chegassem ao mercado promovessem uma
revolucao na terapia de importantes enfermidades
reumatolégicas.

Considerando que apenas algumas décadas
antes, o melhor que os reumatologistas poderiam
esperar era a liberagcao de outra versao de outro anti-
inflamatorio nao-esterdides (AINE), alegando superi-
oridade sobre o que ja estava disponivel e, do ponto
de vista de sucesso terapéutico, a diminuicdo ou
paralizagao da progressao da doenca, o século XXI
trouxe uma excitante novidade terapéutica que
mudaria a perspectiva de sucesso, para remissao de
sintomas.

Até o final do século XX, a terapia das doen-
cas reumaticas dependia do uso de drogas que havi-
am sido desenvolvidas por meio de abordagens
empiricas, sem uma compreensao detalhada dos
mecanismos moleculares envolvidos. Essa aborda-
gem mudou com a introducao da terapéutica biolo-
gica.

Os agentes bioldgicos bloqueadores de TNF
foram introduzidos na terapia da Artrite Reumatdide
e outras doencas autoimunes e inflamatérias no final
dos anos 1990. Outros agentes bioldgicos que visam
redes de citocinas ou subgrupos especificos de
linfocitos foram, desde entdo, adicionados ao arse-
nal terapéutico anti-reumatico®.

REFLEXAO HISTORICA

As doengas reumaticas inflamatérias, como a
artrite reumatoide (AR) ou o lUpus eritematoso sisté-
mico (LES) sao doencas graves e cronicas que afe-
tam uma proporcao significativa da populacao,
causam deterioracao da qualidade de vida e sobre-
carregam os sistemas de saude em todo o mundo.
As Ultimas décadas testemunharam melhorias signi-
ficativas na terapia dessas doencas. No entanto,
existe uma necessidade continua para o desenvolvi-
mento de aplicagdes terapéuticas mais novas, mais
eficientes e de melhor custo-beneficio.

Esteroides e antiinflamatorios nao-esterdides foram
introduzidos na terapia de doencas reumaticas infla-
matoérias em meados do século XX e proporciona-
ram melhora sintomatica e alivio da dor. No entanto,
eles tiveram efeitos colaterais significativos e, talvez
mais importante, ndo conseguiram evitar a progres-
sao da doenca e o desenvolvimento de um curso de
doenca debilitante. A identificacdo de um efeito
benéfico dos antimetabdlitos de aminopterina levou
a introducao do agente quimioterapico metotrexato
na terapia de doencas reumaticas inflamatorias no
final dos anos 1980. A principal vantagem do meto-
trexato e compostos relacionados (coletivamente
chamados de drogas anti-reumaticas modificadoras
da doenca ou DMARDs) foi que eles atrasaram signi-
ficativamente a progressao das doencas. Embora o
metotrexato continue sendo a terapia de primeira
linha para doencas reumaticas inflamatorias, sua
natureza citotoxica (por exemplo, hepatotoxica) e /
ou eficacia parcial limitam seu uso.

AVANGOS TERAPEUTICOS

Todas as terapias acima foram desenvolvidas
usando uma abordagem empirica sem uma
compreensao detalhada de seu mecanismo de acao
e alvos terapéuticos. No entanto, as uUltimas décadas
testemunharam uma explosadao de nossa
compreensao do processo inflamatorio e das vias
moleculares envolvidas. Isto conduziu a uma nova
abordagem de desenvolvimento de farmacos, em
que as terapias direccionadas sao desenvolvidas
por direcionamento direto para moléculas
envolvidas no processo inflamatério. Uma
abordagem importante para o desenvolvimento de
terapéuticas direccionadas tem sido a aplicagao de
tecnologias de anticorpos monoclonais para fins
terapéuticos.

A primeira terapéutica direcionada em
doencas imunomediadas foram anticorpos e
moléculas relacionadas interferindo na funcao do
fator de necrose tumoral-a (TNF-a ou TNF), uma
importante citocina envolvida em varios aspectos do
processo auto-imune e inflamatorio®. Os primeiros
antagonistas do TNF contra as doencas inflama-

* Updated consensus statement on biological agents for the treatment of rheumatic diseases, 2008. D E Furst, E C Keystone, B Kirkham, R
Fleischmann, P Mease, F C Breedveld, J S Smolen, J R Kalden, G R Burmester, J Braun, P Emery, K Winthrop, B Bresnihan, F De Benedetti, T
Dérner, A Gibofsky, M H Schiff, J Sieper, N Singer, P L C M Van Riel, M E Weinblatt, M H Weisman

° Feldmann M. Development of anti-TNF therapy for rheumatoid arthritis. Nat Rev Immunol. 2002;2:364-371. doi: 10.1038/nri802.

® http://www.laskerfoundation.org/awards/year/2003/
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térias foram Infliximabe (primeiro aprovado para a
terapia da doenca de Crohn) e Etanercept (primeiro
aprovado para artrite reumatdide), ambos
recebendo autorizacdo de comercializacao pelo
FDA em 1998. O Infliximabe, assim como o
Adalimumabe, foram posteriormente aprovados
também para artrite reumatdide. Dada a origem
biolégica, e ndo quimica, dessas moléculas, elas
foram denominadas terapias bioldgicas.

O grande avanco feito por agentes biol6gicos
foi reconhecido pelo prémio Lasker de 2003 em
medicina clinica dado a Marc Feldmann e Ravinder
Maini pela "descoberta da terapia anti-TNF como um
tratamento eficaz para a artrite reumatoéide e outras
doencas auto-imunes"™. Entretanto, enquanto o
Infliximabe e Adalimumabe sao anticorpos
monoclonais verdadeiros (o Infliximabe é um
anticorpo monoclonal humanizado de camundongo
manipulado enquanto o Adalimumabe é um
anticorpo totalmente humano), o Etanercept é uma
proteina de fusdo da regidao Fc de um anticorpo
humano (Imunoglobulina G (IgG)) ligado a porgao
extracelular do receptor de TNF p75 humano.

O avanco inicial com terapéuticas biolégicas
anti-TNF abriu novos caminhos para atingir outros
alvos pré-inflamatérios por agentes biologicos.
Alguns exemplos sdo: Rituximab, um anticorpo
quimérico que tem como alvo o receptor CD20 e,
portanto, leva a deplecao de células B; Tocilizumab,
um anticorpo monoclonal de camundongo
humanizado contra IL-6; Abatacepte, uma proteina

de fusado Fc bloqueadora de células T do dominio
extracelular de CTLA-4; e Anakinra, um antagonista
do receptor de IL-1 bloqueando a via do receptor de
IL-1. H& também um grande numero de outros
agentes bioldgicos atualmente em ensaios clinicos
avancados para a terapia da artrite reumatéide’ e
outras doencas imunomediadas.

CONCLUSAO

Como pudemos perceber, a biotecnologia
faz parte do nosso dia a dia de uma forma muito mais
presente do que se imaginaria. Ao acordarmos de
manha e tomarmos nosso yougurt... ...quem sabe na
hora do almoco comendo uma salada, verduras
resistentes a pragas, ou mesmo uma proteina
proveniente de um animal que ndo sucumbiu a
enfermidades comuns a sua espécie, tudo por meio
de emprego da biotecnologia. Mais tarde aquela
cervejinha no happy hour ou o também milenar
vinho no jantar? Todos produtos biolégicos...

Mas sem duvidas a maior e mais impactante
presenca da biotecnologia na vida do reumato-
logista € a possibilidade de ver seus pacientes com
altas taxas de remissao de sintomas em doencas
que outrora causariam danos muito marcantes em
seu bem estar e qualidade de vida.

Bem vinda biotecnologia! Entre, a casa é
sua......e ndotenhapressadeirembora.

" Choy EH, Kavanaugh AF, Jones SA. The problem of choice: current biologic agents and future prospects in RA. Nat Rev Rheumatol.

2013;9:154-163. doi: 10.1038/nrrheum.2013.8.

® Navarro-Millan I, Curtis JR. Newest clinical trial results with antitumor necrosis factor and nonantitumor necrosis factor biologics for rheumatoid
arthritis. Curr Opin Rheumatol. 2013;25:384-390. doi: 10.1097/BOR.0b013e32835fc62e
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De olho na reumatologia do futuro, a
Sociedade de Reumatologia organizou um
primoroso Curso de Revisao para a prova de titulos
da Sociedade Brasileira de Reumatologia.

Sob a supervisao atenta do nosso Diretor
Cientifico, Dr. Carlos Andrade, o curso versou sobre
os diversos e abrangentes temas da nossa
especialidade.

— [
Representando a voz da reumatopediatria, Dr. Leonardo Campos abordou de modo
objetivo o contetido dessa area crescente na nossa especialidade.

Al:l/a da elegante Dra. Verénica Mello, com plateia atenta é sua didatica explanagdo

Além de aulas tedricas, o curso abordou de modo pratico questdes de provas anteriores, a fim de elucidar o conteddo com foco nesse processo de certificagdo que todos almejam
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Onde tem reumatologista no Rio de Janeiro?

Capital Fluminense

Regido Metropolitana, Interior e
Arredores

Hospital Federal Cardoso Fontes

Angra dos Reis - Centro de
Especialidades médicas

Hospital Federal do Andarai

Barra Mansa - Santa Casa da
Misericordia

Hospital Federal Ipanema

Buzios - Ambulatorio Municipal de
Reumatologia

Hospital Federal Lagoa

Cabo Frio - PAM Cabo Frio e PAM
Santo Antonio

Hospital Federal Servidores do Estado

Campos dos Goytacazes - Hostital Escola
Alvaro Alvim, Hospital Geral de Guarus,
Hospital Sao José e UBS da Penha

Hospital Municipal da Piedade*

Duque de Caxias - Policlinica de Duque
de Caxias

Hospital Municipal Jesus

Itaperuna - Posta de Saude Raul
Travasso, Ambulatdrio AIS do Hospital
Sdo José do Avai, Ambulatorios de
Ensino das Faculdades UNIG e Redentor

Hospital Municipal Ronaldo Gazolla

Macaé - CEM Madre Tereza de Calcuta

Hospital Sdo Francisco de Assis- UFRJ

Magé - PAM Raiz da Serra

Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho (Fundao) e [IPPMG

Marica - Ambulatorio de especialidades

Hospital Universitario Gafree Guinle
(Uni-Rio)

Niteroi - Hospital Universitario Antonio
Pedro (UFF) e Policlinica Silvio Picango

Hospital Universitario Pedro Ernesto
(UER))

Nova Friburgo - Hospital Raul Seria

Instituto de Traumatologia e Ortopedia

Nova Iguacu - Hospital da Posse e PAM

(INTO) Dom Walmor
Pam 13 Maio Petropolis - Hospital Alcides Carneiro
Pam Bangu Resende - PAM Manejo e PAM Paraiso

PAM H¢élio Pellegrino - Praga da
Bandeira

Rio das Ostras - Centro de Saude de Rio
das Ostras

PSF Lapa (Hospital Ordem do Carmo)

Sdo Gongalo - PAM Alcantara

Santa Casa da Misericordia do Rio de
Janeiro

Sdo0 Pedro da Aldeia - Ambulatorio de
Reumatologia

Volta Redonda - Policlinica da Cidadania
(SMS)

Cabo Frio - PAM Cabo Frio e PAM
Santo Antonio

Campos dos Goytacazes - Hospital
Escola Alvaro Alvim, Hospital Geral de
Guarus, Hospital Sao José e UBS da Penha
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£ REUMATESTE ¢
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i

A qual doenca pertence este sinal?

a) ESCARLATINA
b) DOENCA DE KAWASAKI

c) GRANULOMATOSE COM POLIANGIITITE
d) LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

Diversos autores ja descreveram a associacao
entre a Arterite de Takayasu e a seguinte infeccao:

a) HANSENIASE

b) LEISHMANIOSE
c¢) TUBERCULOSE
d) HIV

Esta deformidade do halux pode estar mais
comumente relacionada a qual patologia?

a) FIBRODISPLASIA OSSIFICANTE PROGRESSIVA

b) OSTEOGENESE IMPERFECTA

c) HIPEROSTOSE ESQUELETICA IDIOPATICA DIFUSA
d) HIPOFOSFATASIA

Sobre a Sindrome ASIA (Sindrome Autoimune/inflamatéria
induzida por adjuvantes): estes grupos de
individuos se encontram sob maior risco, exceto:

a) REACAO AUTO-IMUNE ANTERIOR DOCUMENTADA A UM ADJUVANTE (vacinagao, implante)
b) PORTADORES DE DOENGA AUTO-IMUNE ESTABELECIDA

c) TRANSPLANTADOS

d) HISTORICO DE DOENGCAS ALERGICAS ATOPICAS




ERUDITA
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MEDICAMENTOS
E OUTRAS
DROGAS FORTES

Na nossa conversa anterior sobre
Inocéncia, romance do Visconde de Taunay, deixa-
mos Cirino em meio ao sertao do Mato Grosso, tra-
tando da linda Inocéncia, por quem, para sua infeli-
cidade, ele havia se apaixonado. Nos vimos que,
apesar de ter abandonado a escola de farmacia
antes de obter a “carta de boticario”, o her6i come-
cou a viajar pelo interior atendendo aos necessita-
dos e, pouco a pouco, “principiou a receber o trata-
mento de doutor”, que, certamente, nao o desagra-
dou. Sua clinica consistia em “medicar, sangrar e
retalhar” os doentes; seus pacientes sofriam de
“‘maleitas e feridas graves”; seus conhecimentos,
obtidos de forma incompleta no curso de farmacia,
advém da “experiéncia”, da “voz do povo”, da “su-
persticao” e, sobretudo, do inseparavel Dicionario
de medicina popular, de Pedro Luiz Napoledo

Chernoviz, médico polonés radicado no Brasil: “Co-

nhecia Cirino o0 seu exemplar de cor e salteado”, diz

o narradordo romance.

Dr. EDUARDO VIEIRA MARTINS

Teoria Literéaria e Literatura Comparada

Professor Livre Docente de

da Universidade de Séo Paulo

Munido dessa ferramenta preciosa, nosso
médico do sertao atende nao apenas Inocéncia,
como também os inUmeros doentes que, em exten-
sa romaria, acodem a casa de Pereira, buscando
alivio para seus males. Para a menina, sofrendo de
malaria, depois de verificar se ela estava com febre
e de perguntar-lhe se sentia dores, o “doutor” reco-
menda que o quarto ficasse sempre bem arejado e
que sua cama fosse posta “na linha do nascente ao
poente”. Para medica-la, prescreve “um suador de
folhas de laranjeira da terra” e, a meia noite, “uma
boa dose de sulfato [de quinina]”, diluido no café.

Em que pese a mudanca da cama da pobre
Inocéncia, a receita mais curiosa do livro é a desti-
nada ao sr. Coelho, diagnosticado por Cirino como
um “empalamado”. Segundo a descricao do médi-
co, apos ter sofrido de repetidas “maleitas”, o paci-
ente passou a “sentir fastio e o estbmago embru-

Ihado” e perdeu a “sustancia e o talento”. Ele nao

consegue mais comer, tem “suores e tremuras”, “o
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baco estaingurgitado e o figado também”.
Renegando os tratamentos prescritos por
Chernoviz “no artigo opilagdo ou hipoemia intertro-
pical”, considerados ineficazes por ele, Cirino diz
que vai aplicar um “remédio forte” e “violento”: “lei-
te de jaracatia”. Diante dos protestos de Pereira,
que alega que ele iria “queimar as tripas do
homem”, explica rapidamente o processo de extra-

cao e aforma de ministrar o estranho medicamento

Dicionario de Medicina

Popular, de Pedro Luiz sins

e

Napoledo Chernoviz

e conclui: “Todos estamos nas maos de Deus. S6
Ele pode saber se a moléstia nos saira do corpo ou
nos ha de atirar a sepultura”. No final do episédio,
Taunay abre uma nota de rodapé para dizer que
ouviu “a receita de leite de jaracatia para a cura de
hipoemia intertropical” em suas andancas pelo
sertao, mas que a violéncia do tratamento levou-o a

demover o paciente de toma-lo. Gracas a Deus.

Figura 1: llustragcéo da
obra Inocéncia, de
Visconde de Taunay

DICCIONARIO

MEDICINA POPULAR

SCIENGIAS ACCESSARIOS
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