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Palavra
da Presid

E terminada a Jornada Rio Sao Paulo de
Reumatologia, ficou o gostinho de “quero mais”.
Estrondoso sucesso de publico, com 538 ins-
critos, a Jornada trouxe a voga um tema com o
qual a maioria dos Reumatologistas nao estava
familiarizada, a dificil transicdo da Infancia para
vida adulta. Reuniram-se Reumatologistas pe-
diatricos e Reumatologistas que atendem ado-
lescentes e adultos, para uma troca de experi-
éncias que vai ficar na meméria. Nao sé pelo
tema inovador, mas pelo ambiente acolhedor
e debates inteligentes que ocorreram durante
o evento. E o melhor de tudo — ndo passou...
Continua disponivel para vermos a qualquer
hora pelo canal do YOU TUBE da SRRJ. Basta
acessar e rever os melhores momentos. O Ho-
tel Prodigy, uma localizacao privilegiada, com
uma vista inesquecivel, que dispensou os in-
convenientes do transporte pois esta localiza-
do dentro do aeroporto Santos Dumont. A festa
de encerramento, memoravel apresentacéo da
Banda do Bloco Sargento Pimenta. Uma con-
fraternizacao historica de diversas geracoes da
Reumatologia, em um local também inesqueci-
vel, o late Clube do Rio de Janeiro. Dancamos
todos até literalmente acabar o Ultimo acorde.
Perfeita integracéo do Rio de Janeiro com Sao
Paulo! E dai veio um vazio no estémago..... e
quando sera o préximo evento?

Ent&o, no inicio de maio, tivemos a Jorna-
da Serrana de Reumatologia, na qual contamos
com a ilustre presenca do Dr. Jose Alexandre
Mendonga, que ministrou um curso impecavel

SELMA MERENLENDER

ente

de Ultrassonografia aplicada a Reumatologia,
com a presenca de palestrantes ndo Reumato-
logistas, como Dr. Luis Eduardo Faria, Dra. Ana
Carina Gamboa, e nossas incansaveis heroinas
Ingrid Moss, Daiana Furtado, e Elisa Mello. E,
por fim, mais uma festa em familia, que deixou
a todos exaustos e felizes. Sem falar o quao
agradavel foi estarmos com nossas familias por
perto, de podermos compartilhar as refeicoes
com todos. E ficou mais uma vez o gostinho de
“quero mais”, pois os debates da sexta a noite,
ndo estao encerrados. Ja estamos organizando
Féruns para os assuntos inacabados de Vaci-
nacao, Bioldgicos e Biossimilares.

E no final de maio, o | EREM, Primeiro
Encontro de Reumatologia para Estudantes de
Medicina, que tem por finalidade cativar estu-
dantes para a nossa especialidade, encantan-
do-os com os meandros das doencas, com a
presenca de nosso grande mestre Professor
Hilton Seda, e representantes de todos os ser-
vicos do Rio de Janeiro.

E, por fim, aquela agua na boca ja che-
gando, o REUMARIO 2017, que este ano estara
em formato de preceptoria em parceria com a
Universidade Johns Hopkins, dois dias inten-
sos de imersao e discussao de temas variados,
desde Autoimunidade até Tecnologia de infor-
macdo em Saude. Dr Clifton Binghan e equipe
ja confirmaram a presenca, e o programa esta
imperdivel!

See you in RIO!




Editorial

MIRHELEN ABREU

CYNTHIA FRANCA

Ode a reumatologial

Quando Ovidio escreveu, em 17a.C., ‘A
arte de amar’, ndo poderia imaginar que seus
escritos estariam tdo contemporaneos milénios
apos, vindo a influenciar o editorial do nos-
so Boletim de junho, 0 més do amor. Em sua
obra, o poeta exalta o amor das gente maduras,
aquela que possuem histérias, artroses e mui-
tos oses a contar. Enamorados com a reumato-
logia, esta edicao se abre com uma capa que
ilustra o romance na terceira idade. E também
nesse espirito de literatura, poesia e medicina
que o Professor Hilton Seda seleciona cuida-
dosamente poemas de Jorge de Lima para a
coluna Historia da Medicina.

Profundo como o amor é a sutileza da
pele: formas, reentrancias, cores que revelam
histérias e processos, fornecendo pistas para
um diagnostico assertivo. Sob a orientagao da
Professora Sueli Carneiro, uma bela revisao so-
bre a pele no contexto das doengas reumaticas
foi elaborada por Monica Cuellar e Breno Bian-
chi para a coluna Signos e Significados. Nes-
sa sequéncia propedéutica, Ana Beatriz Vargas
nos atualiza sobre as nuances da investigacao
da gota em Molecular e Elise Tonomura nos
norteia a compreender o diagndstico por ima-
gens da neoplasia 6ssea em Imaginando.

LIVIA MADEIRA

ADELAIDE DANCOUR

Mas desde os tempos de Ovidio ja nos
alertavam que a medicina é como o amor: tem
custo! Contabilizar é uma arte e € com sua
competéncia singular que o Professor Denizar
Vianna nos apresenta as possibilidades de ge-
rar indicadores de custo e reembolso na Saude
Suplementar, preservando a qualidade da as-
sisténcia. Em Integralizar, este autor apresenta
contrapontos entre o0 modelo de financiamento
vigente e as potenciais transformacdes no fi-
nanciamento do setor saude.

Como uma realidade frequente "a prati-
ca reumatolodgica, a infertilidade abre um leque
de possibilidades diagnosticas. Assim, Daniela
Fernandes contribui com a coluna Interconsul-
ta, discutindo os diagnésticos diferenciais que
podem ser uma realidade em nossa pratica co-
tidiana. Em Com Paixao, Mauro Goldfarb con-
versa conosco sobre qualidade da assisténcia
e seguranca do paciente. Com muita coerén-
cia, ele nos apresenta os caminhos para trans-
formarmos o processo de educacao médica
em uma pratica pautada no principio maior da
medicina: primo no nocere. E assim seguimos
nossa jornada, procurando conhecer o ponto
de vista do nosso paciente. Em Quem Sabe de
Mim sou Eu, Gustavo Balbi entrevista Rogério
Marcolino, que nos traz suas vivéncias em sua
trajetdria no processo de adoecimento e cuida-
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do com a gota.

Entre reumatismos e amores, a sexuali-
dade é a pauta da coluna Mosaico. A psicéloga
Raquel Canabarro apresenta uma revisao sobre
a sexualidade no contexto das doencas reuma-
ticas. De um modo pratico e didatico, ela nos
mostra como a relagcdo médico-paciente pode
ser um canal de auxilio para que nossos pa-
cientes possam experimentar uma vida sexual
sadia, "a despeito das limitagcdes funcionais im-
postas pelo adoecimento.

E, assim, seguimos nessa interativida-
de, que é a marca da nossa sociedade. O Clube
do Reumatismo esta algando voos altos! Livia
Madeira nos mostra os casos clinicos apresen-
tados durante os clubes mensais e Nathalie
David resume o clube que acontece para além
das fronteiras fluminenses. Em Critica Mente, a
bibliotecéaria Eliana Rosa coordena, com uma
sdlida equipe, uma revisdo tutorial sobre busca
da literatura em bases de dados remota. Essa
revisdo € bastante util para otimizar a nossa
educacao continuada individual através dos re-
cursos contemporaneos de que dispomos.

Nossas jornadas tém sido um sucesso
de integracdo, atualizacdo e congragamen-

to. Em Articulando, Cynthia Franga e Mirhelen
Abreu resumem o o sucesso que foram as jor-
nadas Rio - Sao Paulo e a charmosa Jornada
Serrana de Reumatologia, em Friburgo.

A fim de repararmos 0s Nossos erros,
uma nova coluna é acrescida. Erramos é a colu-
na que tenta reparar os erros ocorridos na edi-
céo anterior. Nosso sincero desejo é que ela se
torne cada vez menor e que caminhemos sem-
pre ofertando o nosso melhor para o Boletim da
nossa tao querida sociedade.

Erudita Reumatologia conclui esta edi-
¢ao com romance, amor e seducao. Joaquim
Nava nos traz um lindo poema do saudoso e
nobre reumatologista-poeta Pedro Nava e Ade-
laide de Andrade traz um poema de Nicolas
Guillen, traduzido por Ary de Andrade, ilustre
médico literata. Esta nobre traducéo fora reco-
nhecida como a melhor versao da obra por nin-
guém menos que Pablo Neruda. Quanta hon-
ral Como epilogo, o endlogo e médico Ricardo
Garcia nos brinda com um belissimo texto so-
bre vinho, medicina e a arte da seducao.

Tim-tim!
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da Medicina

Parte Il

Dedicado a memoria do Professor Dr. Geraldo
Wilson da Silveira Gongalves

Nos poemas de Jorge de Lima encon-
tram-se varias referéncias a doencgas, muito
particularmente a malaria (maleita), como o que
se segue (4):

Maleita
La vem maroim, la vem carapana,
la vem muricoca sambando com pium.
A terra esta suando pocas d'agua,
a lagoa esta dormindo,
o caboclo esta tremendo, esta sambando
com pium.
Minha madrasta Maleita foi vocé que me en-
terrou.
Quem sabe se por um figo que o destino be-
liscou?
Manda um rabinho da seca de 77, meu Sao
Sol, pra secar estas lagoas,
pra esquentar esta maleita.
Mas vem correndo um vento frio
e até a agua se arrepia.

O caboclo esta tremendo.
Esta sambando com pium!

E curioso como o mosquito é citado de
diversas formas: maroim ou maruim (mosquito
do mangue), carapana (do tupi), murigoca, pium
(borrachudo) (5).

Em “Felicidade” (Novos Poemas) mais

HILTON SEDA

referéncias a maleita:

(---)
Os meninos amarelos tém agua por demais na
boca.

Gosto de terra nao é gosto de comida, de sal,
de agticar, de carne. E gosto diferente. De ter-
ral
E um gosto doente
como gosto de maleita.

Também quem nao tem maleita nao sabe tirar
sururu com gosto.

O frio da maleita nao se importa com sol nem
com chuva nem
Com o frio que esta fora da gente, no ar.
(---)

Os meninos que vao tirar sururu tém os olhos
sumidos.

Mae-maleita dorme com eles no jirau de pau-
-cundu. Mae-maleita da-lhes sonhos de febre.
(---)

Tudo é bom. A miséria é boa. A lama é amoro-
sa. Parece que a vida é uma feiticaria de so-
nho de maleita.

Sururu (mexilhdo) € um molusco (con-
cha) que habita o litoral nordeste e S.E. do Bra-
sil e as lagoas Manguaba e Mundau em Alago-
as e tem importancia na alimentagdo humana

5).

Em “Democracia” (Poemas Negros),
mais maleita:




Historia da Medicina

(...

Tive maleita, catapora e inguas,

Em G.W.B.R. (Poemas), referéncia indi-
reta a maleita:

Vejo através da janela de meu trem
os domingos das cidadezinhas,
com meninas e mogas.

Nas gares ha meninas bonitas,
mocinhas amarelas,

Nesse mesmo G.W.B.R., novamente a
maleita:

Ha um calor que até parece febre da maleita.

Em “Duas meninas de trancas pretas”
(A tunica Inconsutil) ha uma referéncia a febre,
sem ser possivel saber se tem relacdo com a
maleita:

Eram duas meninas de trancas pretas.
Veio uma febre e levou as duas.

Em “Invencao de Orfeu”, no Canto | (23),
maleita:
(--v)

Esboco-me em ti meu poema,
maleita diante do mar,
febre de ilha, calor, frio,
dentes rangidos em seco,
maos tremendo no papel,
geofagia, geofagia,
mas nos barcos e nas velas,
unidade da Trindade.

Geofagia significa o “habito patold-
gico de ingerir barro ou outra forma de terra”
(5). Aparece explicitamente descrita em alguns
poemas como em “Invencao de Orfeu (Canto
1,30):

Inda meninos, iamos com febre
Comer juntos o barro dessa encosta.

A doenca mental aparece em:
Joaquina Maluca
Joaquina Maluca, vocé ficou lesa
nao sei por que foi!

Vocétem um resto de graca menina,
na-boca, nos peitos,

néo sei onde é...
Joaquina Maluca, vocé ficou lesa, nao é?

Talvez pra nao ver o que o mundo lhe faz.
Vocé ficou lesa, nao foi?

Talvez pra nao ver o que o mundo lhe fez
Joaquina Maluca, vocé foi bonita, nao foi?
Vocé tem um resto de graca menina
nao sei onde é...

Tao suja de vicio,
nem sabe o que o foi.
Tao lesa, tao pura, tao limpa de culpa,
nem sabe o que é!

No poema “Enchente” (Poemas Escolhi-
dos) ha comparacao com um doido:

Pulou das pedras embaixo,
espumando como um doido.

Um de seus sonetos, incluido no “Livro
de sonetos”, inicia-se falando também de lou-
cura:

Era louco e era poeta o sepultado.

Seria o caso de se dizer, parodiando: de
poeta e louco todos temos um pouco.

Em “Cristo Redentor do Corcovado”
(Poemas Escolhidos) ha um individuo com cifo-
se:

O av6 de minha avé
morreu também corcovado
carregando um Cristo de magaranduba
que protegia os passos vagarosos da familia.

A tuberculose esta, indiretamente, em
“Bahia de Todos os Santos” (Poemas):

(---)

Vés sois toda originalidade do mundo,
que distribuis gracas
miraculosas e ganhais presentes de
cera, de curas extraordinarias
que haveis

efetuado de panaricios e escarros de san-

gue,

(..)

A tuberculose esta explicita em um so-
neto que assim se inicia:
Nas noites enluaradas as olheiras



das donzelas suicidas dos sobrados
iluminavam aves agoureiras
e caes vadios tisicos e odiados.

Mais adiante, nesse mesmo soneto, fala
de febre e de asma:

Noés éramos meninos evadidos
nas insonias das febres e das asmas,
os olhos pelas noites acordados.

Em G.W.B.R. (Poemas), referéncias a di-
ferentes situacoes patologicas:

(--v)
Quando o trem para,
O condutor vai conversar com as professoras
dos grupos escolares,

e os aleijados vém aos vagons mendigar;
entram os homens sem nariz dos cartazes do
Elixir,

(--v)

Uns vém vestidos de feridas,

Outros expoem ventres inchados,
colunas vertebrais de clown,
beicos de boxeadores vencidos no ultimo
round...

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Barbosa V: Jorge de Lima. Pesquisa Es-
colar on line, Fundagcao Joaquim Nabuco, Reci-
fe, 2009.
2. Jorge de Lima: Wikipédia, a enciclopé-
dia livre.
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No longo poema “Invencao de Orfeu” ha
citagdes ocasionais de doengas, como no Can-
to 1 (31):

(...)

Moquém ruim, de carnes embricadas,
corrompido de terras e morticinios,
de aguardente, variola, vicios brancos
(...)

No momento que corre, deficiéncias
comidas enfeitadas, que acalentam
escorbutos de fomes escondidas,

(..)

Também no Canto Il (14), aqui fazendo
comparagao com a maleita :

(---)
as maos tremem, os pés tiritam juntos,
e a maleita da tarde pende estrelas
originarias das lagunas do ar,
que se derramam pelos frios vales.

(..)

Jorge de Lima foi multiplo: honrou a me-
dicina, a literatura e a poesia.

3. Lima, Jorge de: Antologia Poética, Co-
sac Naify, Editora Jatoba, Sao Paulo, 2014.

4. Lima, Jorge de: Novos Poemas, Poemas
Escolhidos, Poemas Negros, Lacerda Editores,
Rio de Janeiro, 1997.

5. Novo Dicionario Aurélio. Dicionario Ele-
tronico, 2009.
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e Significados

Propedéutica da Pele e Faneros na

Pratica Reumatologica

As doencas do tecido conectivo sado
as enfermidades sistémicas que apresentam
maior niumero de manifestagdes tegumentares,
motivo pelo qual a pele ndo deve ser considera-
da como um érgéao isolado, mas sim como um
sistema complexo que se comunica com o0 am-
biente interno. Este fato associado a acessibi-
lidade da pele e seus anexos ao exame clinico
e histopatoldgico tornam o conhecimento das
lesdes de pele pelo reumatologista de grande
importancia para o diagnéstico, uma vez que
frequentemente as doengas comegam ou se
agudizam no tegumento.

Para entender melhor as lesdes especi-
ficas de cada doenca deve-se ter conhecimento
dos conceitos basicos das lesdes elementares
dermatoldgicas. Como ha uma relagédo intima
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entre as doengas reumatoldgicas e a pele te-
mos que conhecer bem a semiologia de cada
lesdo dermatologica para realizar o diagnostico
diferencial.

Esta revisdao teve o propédsito de auxi-
liar o reconhecimento das diferentes formas
de apresentacdo cutanea das mais frequentes
doencas reumatoldgicas, como Lupus Erite-
matoso, Dermatomiosite, Esclerodermia, Artrite
Psoriasica, Artrite Reumatodide, Sindrome anti-
fosfolipideo, Sarcoidose e Gota.

Também discorreu-se sobre manifesta-
cOes cutaneas ligadas as doencas reumatologi-
cas como Pioderma Gangrenoso, Vasculites e
Sindrome de Sweet.

INTRODUCAO

As doencas do tecido conectivo sdo as



enfermidades que apresentam mais manifes-
tacoes tegumentares (pele e faneros) o que na
maioria das vezes levam ao diagnostico clinico
e/ ou histopatologico, servindo como marcador
de atividade.(1)

Embora haja uma infinidade de testes
modernos altamente especializados disponi-
veis, a pele e seus anexos permanecem como
0 Unico 6rgao completo e facilmente acessivel
ao exame clinico e histopatoldgico.(1)

LESOES ELEMENTARES CUTANEAS

O dominio das diferentes lesoes ele-
mentares da pele e seus anexos aumenta o
entendimento das lesdes especificas de cada
uma das doencas reumatoldgicas. Descrevem-
se manchas pigmentares, purpuricas e vascula-
res; lesOes sdlidas, tumorais e vegetantes; es-
pessamento cutaneo e infiltracao; lesdes com
conteudo liquido, por solucéo de continuidade,
caducas e as sequelas.(2) (Quadros 1 e 2)

DOENCAS DO TECIDO CONJUNTIVO

Liapus Eritematoso Sistémico

O Lupus é uma doenga autoimune com
inUmeras manifestacoes cutaneas e sistémicas.
Existem variantes do IUpus cutaneo, definidas
pela profundidade e localizacao do infiltrado in-
flamatério.(3)(5)

O Lupus Cutaneo Agudo acomete pri-
mariamente a epiderme e se apresenta como
lesdo eritemato-escamativa ou maculopapu-
lar na regiao malar e nasal (asa de borboleta),
poupando o sulco nasolabial e area supralabial.
Pode haver edema local e lesées maculopapu-
lares eritematosas em outras areas fotoexpos-
tas, e raramente lesoes NET-simile apds intensa
fotoexposicao.(3)(5) Quadros 1 e 2

A forma subaguda acomete a epiderme
€ a derme superior, associado com autoanticor-
pos anti-Ro e fotossensibilidade em 75% dos
pacientes. Sao lesdes policiclicas e anulares
(833%) ou lesdes papuloescamosas (66%). Am-
bas podem cursar com aspecto psoriasiforme,
vesiculas, crostas ou bolhas hemorragicas em
sua periferia. Ao regredirem, deixam telangiec-
tasias, hiper ou hipopigmentacao, podendo as-
sumir aspecto vitiligdide e predominam no “V”

11
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do decote e na superficie extensora dos bra-
cos. Nao deixa cicatriz apds da involugado. Sao
vistas ainda alopecia nao-cicatricial e ulceras
orais; as lesbes mucosas ocorrem no palato,
mucosa jugal e gengival, podendo se apresen-
tar como eritema, exulceracao ou ulceracao.
Apenas 50% apresentam a forma sistémica da
doencga. Outras lesdes podem compor o qua-
dro cutaneo, como livedo reticular, telangiecta-
sias periungueais e fendmeno de Raynaud.(3)
(5) Quadros 1 e 2

As lesoes discoides acometem a epider-
me, a derme superficial, profunda e estruturas
anexais, podendo ulcerar. Sao lesdes eritema-
to-descamativas, Unicas ou multiplas, com es-
camas lamelares aderentes, centro discromico
com superficie que lembra tapetes de pregos
(ceratoses foliculares), crescimento centrifugo,
localizadas nas areas fotoexpostas. No couro
cabeludo leva a alopecia cicatricial.(3)(5) Qua-
dros1e?2

No lupus tumido encontram-se placas
eritemato-violaceas, lisas, suculentas, sem
descamacao ou ceratose folicular, assintomati-
cas que evoluem em surtos e nao deixam cica-
triz.

No lupus profundo (paniculite lUpica) ha
ndédulo subcutaneo com ou sem lesao discoide
na superficie. Evolui com retracdo e atrofia da
pele sobrejacente.(4)(5)

Dermatomiosite

E uma desordem inflamatéria autoimu-
ne que acomete a pele, musculos e os vasos
sanguineos. As lesdes cutaneas podem ser
precipitadas ou agravadas por exposicao a luz
ultravioleta tanto raios UVA como UVB e fontes
naturais. Os sinais patognémonicos sao edema
e eritema violaceo ao redor dos olhos associa-
do ou ndo a edema das palpebras (helibétropo),
papulas eritemato-violaceas sobre as articula-
coes interfalangeanase/ou metacarpofalangea-
nas dos dedos das maos denominadas papulas
de Gottron que podem sofrer depressao central
resultando em um aspecto atréfico e esbran-
quicado com descamacao e teleangectasias
associadas; eritema periungueal com ou sem
distrofia cuticular e hemorragia cuticular; erite-
ma macular confluente simétrico e pruriginoso
que pode acometer a face extensora dos de-
dos, antebracos, pescoco, térax superior (sinal
do xale), area central da face, ombros, couro
cabeludo, e face lateral dos quadris e das co-
xas; e hiperceratose na face ulnar dos quirodac-
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tilos conferindo aspecto semelhante a maos de
mecanico. Um sintoma clinico que pode ajudar
no diagnéstico diferencial com outras doen-
cas, principalmente com lUpus, é o prurido que
pode ser muito intenso. Os pacientes também

se queixam de queimacgao e dor nas lesodes.(6)
(7) Quadros 1 e 2

A calcificagcdo cutanea (calcinose) é a
sequela mais caracteristica da forma juvenil da
DM e ocorre em um terco das criancas. A cal-

Quadro 1

LESOES ELEMENTARES CUTANEAS

Manchas pigmentares

LesOes por espessamento cutaneo

+ Hipocrémica: Diminuicdo de melanina.
« Acréomica: Auséncia de melanina

 Hipercromica: Excesso de melanina

 Ceratose ou queratose: Espessamento superficial da
epiderme, decorrente da proliferagcdo da camada cérnea
- Esclerose: E o endurecimento da pele, consequente &
proliferacdo de tecido colageno.

- Liquenificacao: Lesao circunscrita, produzida por es-
pessamento da pele, consequente ao ato de cogadura.
« Infiltracao: Espessamento circunscrito ou difuso da
pele. De natureza tumoral ou inflamatéria

Manchas pupuricas

Lesbes com contetdo liquido

- Petéquias: Lesao purpurica puntiforme
« Vibice: Lesdo purpurica linear

- Equimose: Lesao purpurica em lencol

« Vesicula: Elemento circunscrito de pequenas dimen-
sdes com contelido seroso.

» Bolha: Elemento de dimensdes em geral maior que a
vesicula

- Pustula: Elemento de conteldo purulento de dimen-
sOes variaveis.

- Urticaria: E de tamanho variavel, fazendo saliéncia na
pele com coloracdo que varia do eritematoso ao anémi-
co.

Lesoes vasculares

Lesoes por solucao de continuidade

+ Eritema (pele) Enantema (mucosa): Cor avermelhada
(dilatagao de arteriolas)

+ Cianose (na pele) Cianema (nas mucosas): Coloragéao
azulada

- Exantema: E o eritema em dreas extensas.

» Erosdo: Solucao de continuidade que compromete ape-
nas a epiderme.

» Escoriacao: E uma ruptura da continuidade por trauma
+ Exulceracgao: Erosao mais profunda, atingindo até a der-
me papilar.

« Ulcera ou ulceracao: Erosdo profunda que pode atingir
toda a derme, hipoderme, musculo e 0sso.

- Fissura ou ragade: E uma solugdo de continuidade li-
near e estreita.

LesoOes solidas

Lesoes caducas

*Papula: Consisténcia dura, superficial de <5mm, eleva-
da, nao deixa cicatriz.

+ Placa: Leséao elevada, como consequéncia da confluén-
cia de numerosas papulas.

+ Noédulo: Consisténcia endurecida, decorrente do au-
mento de células na derme, profunda, e/ou ao nivel da
hipoderme.

« Cistos: Nodulos de superficie lisa, consisténcia nao en-
durecida, circundados por capsula.

« Goma: E um tipo peculiar de nédulo com uma evolugdo
dinamica

» Tumoracgao: Lesdes >3cm, ndo necessariamente malig-
nas e nao inflamatorias.

- Vegetacdo: Cresce para o exterior devido a hipertrofia
de algumas papilas dérmicas (papilomatose).

- Escama: Laminula epidérmica, desprendendo-se facil e
continuamente. Pequena (pitiriasica) ou grandes retalhos
(escamas laminares).

« Crosta: Decorre do ressecamento de exsudado que seja
seroso purulento (crosta melicérica) ou de origem hemati-
co (crosta hematica).

- Escara: Lesdo por necrose do tecido, que em seu esta-
gio final é de cor negra.

- Sequelas

« Atrofia: Reducgdo da espessura da pele devida a uma
diminuicdo do nimero ou tamanho das células.

- Cicatriz: E uma sequela, de dimensodes as mais variadas,
decorrente da proliferagéo de tecido fibroso.
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cificacao é distrofica o que significa que ocorre
em locais onde ha lesdo tecidual prévia e com
niveis séricos normais de célcio e fésforo, sen-
do assim, um fenébmeno secundario.(8) Qua-
dros 1e2

Vasculites Sistémicas

A Vasculite pode ocorrer em 20 a 40%

Signos e Significados

dos pacientes, manifesta-se com purpura pal-
pavel, nédulos subcutaneos e ulceras além do
quadro sistémico. O exame histopatologico
pode confirmar o diagnostico de vasculite. A
presenca de eosinofilos pode sugerir vasculite
induzida por drogas ou urticaria, granulomas
nas paredes do vaso pode sugerir poliangeite
com granulomatose. A leucocitoclasica, pre-
ferencialmente nos membros inferiores pode

Quadro 2

DOENGAS REUMATOLOGICAS

LESOES CUTANEAS CARACTERISTICAS

LES

Lesao eritematodescamativa ou maculopapular na regido

LES Agudo malar e nasal (asa de borboleta)
LES Subagudo Lesdes policiclicas e apulares ou lesdes papuloescamo-
sas de aspecto psoriasiforme
LES Crénico Lesdes discoides, com centro hipocrémico aspero e com

telangiectasias e bordas hipercromicas.

ESCLERODERMIA

ESCLERODERMIA LOCALIZADA

Afeta areas restritas da pele, poupando os 6rgdos inter-
nos.

Placas circulares ou ovais endurecidas com centro es-

MORFEA branquicado e bordas violaceas, localizadas no tronco,
membros e na regido frontal.
Faixas de pele endurecida que se estendem pelo tronco
LINEAR ou membros. Na regido frontal é chamada de “em golpe

de sabre”.

ESCLERODERMIA SISTEMICA

Face: microstomia, expressao facial reduzida, telangiec-
tasias

Maos: edema, esclerodactilia, calcinose com ulceragéo,
perda de cuticulas, telangiectasias periungueais, Fendme-
no de Raynaud

DIFUSA

Maior envolvimento dos 6rgdos internos. Espessamento
da pele dos dedos, maos, bragos, pernas, face, pescogo
e tronco. Poiquilodermia

LIMITADA (CREST)

Calcinose

Fenémeno de Raynaud
Dismotilidade esofagica
Telangiectasia

DERMATOMIOSITE

Heliotrépo: Erupgdo eritemato-violdcea periorbitéria,
papulas de Gottron, eritema malar, poiquiloderma, alope-
cia, calcinose e mao de mecanico

ARTRITE REUMATOIDE

Nodulos reumatoides, dermatoses granulomatosas e vas-
culite reumatoide

ARTRITE PSORIASICA

Placas com descamacédo e formacao de escamas pra-
teadas na face extensora dos membros, tronco e couro
cabeludo
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Figura 1. Lesbes Elementares Cuténeas

Acervo fotogréfico do Servigo de Dermatologia - HUCFF/UFRJ

A. Papulas B. Ulcera C. Bolha D. Vitiligoide E. Vesiculas F. Pustulas

apresentar maculas, papulas, purpura palpavel
dolorosa, nédulos, bolhas, nédulos. Na polian-
geite com granulomatose, ulceragoes doloro-
sas com configuracdo “geografica” e fendome-
no da patergia positivo. Enquanto a Poliarterite
Nodosa se manifesta com nédulos dolorosos,
livedo racemoso e com ulceragdes bizarras
com bordas afiladas.(9) Quadro 1

A imunofluorescéncia direta identifica
depodsitos de imunoglobulina. Como na Pur-
pura de Henoch-Schonlein que apresenta de-
posito de IgA e nas vasculites associadas ao
ANCA auséncia completa de imunocomplexos
pode auxiliar o diagnéstico. E importante ter em
mente que nenhum desses padroes histologi-
cos sdo especificos para uma determinada en-
tidade. Portanto, é necesséaria uma correlacao
clinica.(9)

Pioderma Grangrenoso (PG)

E uma doenca inflamatéria da pele cau-
sada pelo acumulo de neutrdfilos. O PG se ini-
cia com uma papula, pustula ou vesicula, que
se desenvolve em uma ulceracao dolorosa ra-
pidamente necrosante, com fundo sujo e borda
solapada. O fendmeno patergia é positivo e a
ulcera surge nas cicatrizes.(10) Quadro 1

Sindrome Antifosfolipide (SAF)

A SAF pode se manifestar com multiplas
Ulceras em membros inferiores. Costumam ser

muito dolorosas e acompanhadas de livedo re-
ticular, tromboflebite superficial e isquemia fo-
cal. A biépsia de pele revela pequenos vasos na
derme com evidéncia de trombose e escassa
infiltracao de células inflamatodrias.(11) Quadro
1.

Artrite Psoriasica

E uma doenca complexa prevalente
igualmente em ambos os sexos, embora estu-
dos recentes tenham mostrado que, em média,
os homens tém formas mais graves do que as
mulheres.(5) Cinco tipos de psoriase tém sido
relatados: em placas, com descamacao e for-
macéao de escamas prateadas (também conhe-
cida como psoriase vulgar) com localizacao ti-
pica na face extensora, dos membros, joelhos,
cotovelos, tronco, couro cabeludo e regides
gluteas; Gutata ou psoriase eruptiva, caracte-
rizada por apresentacdo em forma de gotas;
Psoriase inversa, intertriginosa ou flexural que é
encontrada nas dobras da pele; Psoriase pus-
tulosa, que pode assumir a forma de pustulose
palmoplantar (psoriase pustulosa das palmas
das maos e plantas dos pés), ou psoriase pus-
tulosa generalizada (uma forma rara e grave de
psoriase); psoriase eritrodermica, complicacao
grave da psoriase, com eritema e descamacao
de pelo menos 85% da superficie corporal.
(5,12) Quadros 1 e 2

Sarcoidose




As lesdes especificas da pele sdo gra-
nulomas sarcoideos ndo caseosos, placas infil-
tradas com lesOes anulares ou policiclicas cas-
tanho-avermelhadas; lesdes no couro cabeludo
que podem levar a alopecia; erupcées maculo-
papulares papulas vermelho-acastanhadas no
tronco, face ou extremidades. As papulas po-
dem aumentar e tornarem-se confluentes, mas
a resolucéao ocorre em dois anos na maioria dos
casos, especialmente naqueles com sarcoido-
se aguda. As papulas sdo ocasionalmente pru-
riginosas.

Nodulos subcutaneos (sarcoide de Da-
rier-Roussy), muitas vezes simétricos no tronco
e nas extremidades sao vistos; infiltracdes em
cicatrizes podem ser sinais precoces de sarcoi-
dose, confundindo com queloides. E também
chamado Lupus pernio. Eritema nodoso asso-
ciado a febre e artralgia é a lesdo cutanea nao
especifica mais comum na sarcoidose.(13)(14)
Quadros 1 e 2

Na sindrome de Sweet as papulas ou
nédulos sdo eritemato-arroxeados nas extre-
midades superiores, face e pescoco. As lesdes
podem apresentar pseudo-vesiculagao central,
secundaria ao grande edema na derme supe-
rior. As lesdes aumentam em dias a semanas
podendo coalescer e formar placas irregulares,
com bordas acentuadas. Geralmente resolvem-
-se, espontaneamente ou apos o tratamento,
sem deixar cicatrizes. Podem ser recorrentes e
apresentar fendmeno de patergia.(15) Quadro 1

Ha dois tipos principais de Escleroder-
mia: a Esclerodermia Localizada e a Esclero-
dermia Sistémica ou Generalizada, também
chamada Esclerose Sistémica. (16)

Localizada: afeta as células produtoras de co-
lageno em apenas algumas areas restritas da
pele, poupando os érgaos internos e 0s vasos
sanguineos. Este tipo de Esclerodermia tem
duas subclassificacdes(16)

-Morfeia: aparecem zonas de pele espessada,

geralmente de forma oval, esbranquicadas no
centro e com bordo de cor purpura. Surgem,
com mais frequéncia, no tronco, mas também
aparecem nos bracos, pernas ou fronte.(16)
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-Linear: sdo areas em faixa ou bandas de pele
endurecida que se estendem pelo tronco ou
pelos membros. Na regido frontal é chamada
de “em golpe de sabre”.(16)

Sistémica: Ha lesGes nos vasos sanguineos de
pequeno calibre (capilares) e nas células pro-
dutoras de colageno localizadas na pele e no
organismo. Além da induracdo, a pele apre-
senta areas de hipo ou hiperpigmentacéo. Ha
diminuicdo da abertura oral, adelgagamento
dos labios e telangiectasias planas poligonais
que afetam os labios e as palmas das maos.
As Ulceras da esclerose sistémica ocorrem com
maior frequéncia na ponta dos dedos e no dor-
so das articulagoes interfalangeanas, metacar-
pofalangeanas e nas pernas. As Ulceras tendem
a ser dolorosas, e tém cicatrizacao lenta devido
a fibrose, ao comprometimento vascular, anor-
malidades na coagulacio e deposicédo de cal-
cio no tecido. H4 uma indentacao tipica (cicatriz
de picadas) presente na polpa do dedo, prova-
velmente devido a isquemia.(16)

As formas de Esclerose Sistémica sdo:

-Difusa: ha maior envolvimento dos érgaos in-
ternos como pulmdes, coracédo, tubo digesti-
vo (incluindo o eséfago) e rins.(17) A pele dos
dedos, maos, bracos, pernas, face, pescoco e
tronco fica endurecida e espessada.(17)
-Limitada: o acometimento dos érgdos internos
€ mais tardio e limitado, a pele mais afetada é
a dos dedos, antebracos e pernas, face e pes-
coco. Esta forma é, muitas vezes, chamada
CREST (Calcinose, Raynaud, Eséfagite, Scle-
rodactilia e Telangiectasias).(17) Quadros 1 e 2

Um achado bastante caracteristico da
gota é a presenca de nédulos cutaneos denomi-
nados tofos, caracterizada por colecoes de &ci-
do Urico com alteragoes destrutivas no tecido
circundante, sdo visiveis, palpaveis e indolores,
com coloracao amarelada quando superficial-
mente sob a pele. Pode se estender além das
articulagcoes, produzindo alteracdes das partes
moles e alteracdes expansivas, ser confundi-
do com ndédulos reumatoides, osteomielite. Ao
exame histopatoldgico, os tofos apresentam re-
acao granulomatosa. Sao patognomonicos da
doenca, e ocorrem mais frequentemente nos
digitos, punhos, orelhas, joelho, olecrano, pon-
tos de pressao na ulna, no tendao de Aquiles,



Signos e Significados

nos ndédulos de Heberden e em locais como as
piramides renais, valvulas cardiacas e na escle-
ra, podendo se inflamar e infeccionar.(18) Qua-
dro 1

Artrite Reumatoide

Além da pele transparente, por modifi-
cacao do colageno dérmico, as manifestacoes
cutaneas incluem:

Noédulos reumatoides: sdo a manifestacao ex-
tra-articular mais comum da AR e ocorrem em
20-30% dos casos. Sao mais comuns nos ho-
mens e naqueles com soropositividade para
o fator reumatéide. Aparecem como nddulos

subcutaneos de cor de carne, firmes, que va-
riam em tamanho de milimetros a varios centi-
metros. Eles sdo geralmente indolores e muitas
vezes ocorrem sobre superficies extensores ou
em locais de estresse repetitivo. Os nodulos
podem encolher, persistir ou piorar com o trata-
mento da AR.(19)

Vasculite reumatoide: A pele esta envolvida em
75-89% dos pacientes com vasculite reumato-
ide. Purpura, livedo reticularis, atrofia branca e
Ulceras sao sinais cutaneos de vasculite reu-
matoide. Esta associada a doenca seropositiva
erosiva de longa data, e é mais frequente na-
queles com anticorpos para peptideos citruli-
nados.(19)

Figura 2. Lesbes Elementares Cutaneas

Acervo fotografico do Servico de Dermatologia - HUCFF/UFRJ

A. Rash malar; B. Ulcera oral; C. Papulas de Gottron; D. Hipo e hiperpigmentacéo; E. Pele espessada; F. F. Raynaud; G.
Les&o Psoriasiforme; H. Vasculite; I. Necrose; J. LES subagudo; K. Calcinose

Dermatite granulomatosa intersticial (IGD) e a
dermatite granulomatosa e neutrofilica em pa-
licada (PNGD) sao erupgoes associadas a do-
engas autoimunes incluindo AR. A erupgao
polimorfa da IGD compromete o tronco, coxas
e axilas de forma simétrica e é caracterizada
por bandas eritematosas, papulas, nédulos ou
placas enduradas. A PNGD é caracterizada por
papulas e noédulos simétricos nas extremida-
des.(19) Quadros 1 e 2

Sindrome de Sjogren

Caracterizada por uma diminuicao nas
secregoes lacrimal e salivar. As manifestagdes
cutaneas incluem fenémeno de Raynaud, secu-
ra da pele e das mucosas, estomatite angular,
livedo reticular, purpura episédica das pernas,

eritema nodoso e Ulceras dos membros inferio-
res.(20) Quadros 1

CONCLUSAO

A diferenciacao das lesoes elementares
da pele é fundamental para o reumatologista.
Como ha uma relacao intima entre as doencas
reumatoldgicas e o tegumento, torna-se obri-
gatério conhecer bem a semiologia de cada le-
sao dermatoldgica para diagnostico diferencial.
Porém, muitas vezes, o concurso da analise
histopatoldgica que é bastante acessivel, ajuda
resolver casos dubios.(1)
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Molecular

Laboratorio na Gota

ANA BEATRIZ VARGAS DOS SANTOS

Os exames laboratoriais sdo essenciais
para o diagndéstico e acompanhamento de pa-
cientes com gota. A identificagdo de cristais de
urato monossodico pela microscopia com luz
polarizada compensada de liquido sinovial ob-
tido de articulagéo ou bursa sintomatica ou de
tofo é o padrao ouro para o diagnostico.

A dosagem da uricemia é essencial no
acompanhamento, guiando o ajuste terapéu-
tico, devendo ser monitorada regularmente,
além de poder auxiliar no diagndstico - junto a
historia clinica, ao exame fisico e aos exames
de imagem - quando a pesquisa dos cristais
ndo é possivel.

Outros exames importantes incluem a
uricosuria de 24 horas, o pH urinario e exames
de sangue comuns, como hemograma, creati-
nina, enzimas hepaticas, entre outros, visando
a escolha do tratamento mais adequado, a pes-
quisa ativa de comorbidades e a identificacdo
precoce de possiveis efeitos adversos aos me-
dicamentos utilizados, sempre objetivando o
melhor cuidado do paciente como um todo.

INTRODUCAO

A gota, artropatia inflamatdria mais co-
mum entre adultos, € uma das poucas doen-

cas reumaticas com fator etioldgico conhecido:
a hiperuricemia, definida como nivel sérico de
acido Urico (AU) > 6,8 mg/dL. Este é o ponto
de saturacao do AU em temperatura central e
pH fisiolégico. O excesso de AU pode se depo-
sitar em qualquer tecido humano sob a forma
de cristais de urato monossédico (UMS). Em
pacientes susceptiveis, esses cristais podem
desencadear reacdes inflamatoérias em articu-
lacdes ou bursas, configurando uma crise de
gota. Muitos pacientes com gota apresentam
depdsitos macroscopicos de cristais de UMS -
os tofos - visiveis ou ndo ao exame fisico.

O padrao-ouro para diagndstico da
gota é a identificagédo de cristais de UMS numa
articulacdo ou bursa sintomatica ou no material
obtido de um depdsito sugestivo de tofo, mas
outros diversos exames sao importantes para o
acompanhamento do paciente com gota.

ANALISE DO LiQUIDO SINOVIAL (LS)

Um LS pode ser analisado sob varios
aspectos. Os principais em um paciente com
suspeita de gota sdo o aspecto descritivo, a ci-
tometria global e especifica, a pesquisa de cris-
tais e a pesquisa microbiologica. E importante
seguir a rotina investigativa para se alcancar o
diagnostico correto, excluindo diagndsticos di-
ferenciais importantes e identificando possiveis
artropatias concomitantes. Por exemplo, nao é




rara a associacao de gota e doenca por cristais
de pirofosfato de calcio. Além disso, a identifi-
cagao de cristais de UMS ou de célcio num LS
nao exclui a hipotese de artrite séptica, e uma
artrite infecciosa num paciente com gota tende
a desencadear uma crise da artrite microcrista-
lina sobreposta.

Molecular

O aspecto descritivo e a citometria glo-
bal e especifica classificam o LS em normal,
nao inflamatério, inflamatorio, séptico ou he-
morragico (Tabela), ajudando a limitar os diag-
nosticos mais provaveis. A crise de gota cursa
com LS inflamatorio, mas € uma das causas de
LS pseudosséptico.

Tabela 1. Classificacdo do Liquido Sinovial com Base no Aspecto Descritivo e Citometria.

Normal Nao-inflamatério | Inflamatdrio Séptico Hemorragico
Coloracao Clara Amarela Amarela Amarela Vermelha
Aspecto Translucéncia Translucéncia
P o Translugéncia Transparente Transparente . Opaca reduzida
descritivo reduzida
ou opaca
Viscosidade Alta Alta Baixa Baixa Baixa
Citometria Leucometria, por mm3 <200 200 - 2.000 > 2.000 > 50.000 Variavel
global e
especifica Polimorfonucleares, % <25 <25 =50 =75 50-75

PESQUISA DE CRISTAIS DE URATO
MONOSSODICO

Idealmente, a pesquisa de cristais deve
ser realizada com LS fresco e utilizando micros-
copia com luz polarizada compensada. Quanto
maior o intervalo entre a coleta e a analise, me-
nor a chance de deteccao de cristais de pirofos-
fato de calcio, frequente diagnostico diferencial
e possivel ocorréncia concomitante. Os cristais
de UMS sao mais estaveis, permanecendo vi-
siveis mesmo apods armazenamento. Pelo as-

pecto caracteristico dos cristais de UMS, em
forma de agulha e longos, € possivel a identifi-
cagao dos mesmos a microscopia simples com
razoavel seguranca. A microscopia com luz po-
larizada, os cristais de UMS apresentam birre-
fringéncia forte, sendo facilmente identificaveis
pelo intenso brilho branco sobre o fundo negro.
Ao se adicionar o compensador, verifica-se
que a birrefringéncia € negativa, caracterizada
convencionalmente como coloragcao amarela
quando os cristais estdo paralelos ao eixo do
compensador e azul quando perpendiculares
(Figura 1).

Figura 1. Cristais de urato monossaddico vistos a 1) microscopia simples; 2) microscopia com luz polarizada;
3) microscopia com luz polarizada compensada.
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O achado de cristais de UMS intracelulares
confirma a vigéncia de reacao inflamatéria local
aos mesmos, caracterizando de forma definiti-
va a ocorréncia de uma crise de gota. Em perio-
dos intercriticos, ainda podem ser encontrados
cristais de UMS livres no LS, nao-fagocitados.

Quando a pesquisa dos cristais é rea-
lizada em material tofaceo, o aspecto é ainda
mais caracteristico, com grande quantidade de
cristais (Figura 2).

Figura 2. Microscopia com luz polarizada
compensada de material tofdceo.

URICEMIA

A identificacdo de hiperuricemia nao
é suficiente para o diagnodstico de gota, mas
quanto mais alto o nivel sérico de AU, maior a
chance de um individuo desenvolver a doen-
ca.1,2
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Em pacientes com gota, o alvo da tera-
pia uricorredutora € manter a uricemia < 6 mg/
dL, devendo ser considerado alvo < 5 mg/dL
para aqueles que apresentam tofos ou conti-
nuam a apresentar crises de gota mesmo apos
atingirem uricemia < 6 mg/dL.3 Durante ajuste
da terapia uricorredutora, a uricemia deve ser
checada a cada 2 a 5 semanas; apos o alcance
da uricemia alvo, o monitoramento deve ser fei-
to pelo menos a cada 6 meses.3

E importante lembrar que durante uma
crise de gota a uricemia pode estar momenta-
neamente normal ou baixa. Assim, a dosagem
deve ser repetida =2 semanas apos a completa
resolucdo da crise para representar a real urice-
mia e guiar o ajuste do tratamento.

Durante a crise, também é comum en-
contramos leucocitose neutrofilica e elevagcéao
de marcadores inflamatérios, como a proteina
C reativa e a VHS.

URICOSURIA

A uricosuria de 24 horas permite a ca-
racterizacao da hipoexcregao renal de AU, pre-
sente em cerca de 90% dos pacientes com
gota. A hipoexcrecao pode ser absoluta ou re-
lativa. E comum o paciente com gota e uricemia
bastante elevada apresentar niveis de uricosu-
ria dentro da faixa de normalidade, mas deve-
-se manter em mente que para aquela uricemia,
a uricosuria esperada deveria ser maior.

Pacientes com uricosuria > 700-
800mg/24 horas nao devem fazer uso de uri-
cosuricos pelo risco litiase por AU.

Med 1987;82:421-6.

3. Khanna D, Fitzgerald JD, Khanna PP,
et al. 2012 American College of Rheumatology
guidelines for management of gout. Part 1: sys-
tematic nonpharmacologic and pharmacologic
therapeutic approaches to hyperuricemia. Ar-
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INTRODUCAO

Na vida pratica de um reumatologista,
os tumores désseos podem surgir como uma
lesdo benigna encontrada por acaso numa ra-
diografia ou como uma lesdo simulando doen-
ca reumatologica. Neste trabalho abordaremos
apenas os principios basicos de semiologia
radiolégica éssea que podem auxiliar o clinico
a definir condutas. Ha de se considerar que a
radiografia simples é essencial para a primeira
abordagem, podendo ser suficiente para o diag-
néstico e que tanto a tomografia computadori-
zada como a ressonancia magnética necessi-

L

tam de informacoes fornecidas pela radiografia.
Nem toda lesdo necessita de bidpsial, porém
na suspeita de tumor 6sseo, é vital a escolha
adequada do local da puncao para evitar disse-
minacao de células malignas. Boas intencdes
para acelerar o diagnostico, mas com biépsias
mal planejadas, podem transformar cirurgias de
conservagao do membro em amputacgoes 2.

AVALIAQAO,POR IMAGEM DE
TUMORES OSSEOS

O tumor 6sseo mais comum é o metas-

Figuras 1e 2
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tatico; portanto, ao se deparar com uma possi-
vel lesdo tumoral € vital determinar se existem
outras e se apresentam distribuicao de medula
Ossea (calota craniana, coluna vertebral, bacia
e raizes de membros) 3. Na avaliacdo radio-
gréafica define-se, inicialmente, se a lesao é li-
tica (radiotransparente) ou blastica (radiopaca),
sendo que a lesdo litica pode ser composta de
liquido, gordura, tecido fibroso ou tecido car-
tilaginoso enquanto a blastica é composta de
tecido osteoide. Metastases blasticas no ho-
mem sugerem tumor de prostata (fig. 1d), en-
quanto na mulher sugerem cancer de mamad.
O mieloma multiplo caracteristico apresenta

multiplas pequenas lesoes liticas circunscritas
com distribuicao semelhante, porém podem se
manifestar inicialmente apenas com osteoporo-
se e fraturas vertebrais (fig.1b). As metastases
na coluna vertebral comumente acometem os
pediculos e multiplas vértebras 3-5-6. A des-
truicdo do disco intervertebral de duas vérte-
bras contiguas afetadas deve sugerir processo
infeccioso, em geral tuberculose com evolucao
de longa duragao (fig. 1c). O hemangioma e a
doenca de Paget sdo lesbes comuns que si-
mulam tumores, especialmente quando vistas
a ressonancia magnética, porém na radiografia
convencional e tomografia computadorizada, o

Figura 3

aspecto estriado vertical do hemangioma (fig.
1a) e o aumento de volume da vértebra e au-
mento de densidade em moldura(fig. 1f) sao
caracteristicos 3-5-6.

Tumores 0sseos primarios sao raros, no
entanto, o defeito fibroso cortical (fig. 2 a) , o
osteoma osteoide (fig. 2c) , o encondroma (fig.
2 d) e osteocondromas (fig. 2e) tém aspecto
radioldgico tipico, raramente necessitando de
outros exames diagndsticos, sendo de carater
benigno. Na analise da lesdo, a presenca de
aspectos tipicos de linhagem tecidual, como
calcificacao condral (fig.4%) , matriz osteoide e
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densidade em vidro fosco (fig. 4b) de tecido fi-
broso podem ser Uteis 5-6.

Caracterizar a agressividade da leséo €
fundamental para determinar a necessidade de
bidépsia, sendo importante avaliar se os limites
da lesao sao precisos ou nao, se remodelam ou
se rompem a cortical 6ssea. Radiologicamente,
as lesdes pouco agressivas costumam ter limi-
tes bem definidos enquanto que lesdes agres-
sivas possuem limites imprecisos ou estao en-
tremeadas com o tecido 6sseo normal (lesdes
permeativas). A presenca de borda ou halo es-
clerético (fig. 2 a, 2b e 3 a) numa lesao litica
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Figura 4

demonstra baixa agressividade da lesdo, como
no defeito fibroso cortical. No entanto, um limi-
te bem definido ndo assegura baixa agressivi-
dade, como no tumor de células gigantes (fig.
3c). A presenca de reacao periosteal em “casca
de cebola”(fig. 3g) , espiculada (fig. 3he 5 a) e
formacao do triangulo de Codman (fig. 3i e 3j) é
indicativa de invaséo de partes moles. Convém
reconhecer a reacdo periosteal continua de um
calo 6sseo em fratura de stress, de insuficiéncia
venosa cronica (fig. 3f) e de osteoartropatia hi-
pertrofica primaria (paquidermoperiostose). Ja
a reacdo periosteal de varios ossos de extremi-
dades pode ser a manifestacdao da osteoartro-
patia pulmonar hipertréfica associada a tumor
de pulmao, motivo pelo qual a faixa etaria e a
historia de fumo devem ser considerados. Deve
ser ressaltado que a osteomielite possui poder
de destruicdo 6sseo grande o suficiente para
simular um tumor permeativo (fig 3e) como o
neuroblastoma e fazer reacdo periosteal si-
mulando tumor de Ewing (fig 3i). Outro indicio
que indica maior probabilidade de infeccéao é
quando a lesdo éssea ultrapassa as placas de
crescimento cartilaginosas, achado comum na
tuberculose (fig. 4d). A periostite e faixas hiper-
transparentes metafisarias podem ser manifes-
tacdes radiolégicas de leucoses em criancas
3-5-6-7.

A localizacao pode sugerir algumas le-
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soes, tais como as localizadas na juncao es-
ternocondral e ramo isquio-pubiano contendo
calcificacbes condrais sdo suspeitas de con-
drossarcomas; no esterno, considerar mieloma
ou metastase; no arco costal considerar dis-
plasia fibrosa, plasmocitoma e nas com rotura
cortical, metastase9; na porcéo distal do pu-
nho, porcao distal do fémur e proximal da tibia,
tumor de células gigantes (TCG) (fig. 3c) ; nas
falanges, considerar encondromas (fig. 2d) e
dactilite tuberculosa. A caracteristica insuflante
pode corresponder a metastase de tumor renal
e de tireoide (fig. 4€) , tumor marrom e cisto és-
seo aneurismatico (fig. 5 a) , este ultimo restrito
a faixa etaria jovem. A presenca de nivel liqui-
do-liquido no interior da leséo vista a TC ou RM
(fig. 5f) podem auxiliar no diagndstico3-10.

A existéncia de lesdao de partes moles
adjacentes a uma lesao ossea traz dificuldades
diagnosticas sobre a origem da lesdo. A ima-
gem em “saca-bocado” da gota adjacente as
articulacoes sugere gota, enquanto que no fé-
mur ou no Umero sugere metastase de tumor
de pulmao5-11 (Fig. 3 d).

A mudanca de padrao de uma lesao be-
nigna conhecida é sempre suspeita de maligni-
zacao como o surgimento de dor e expansao
de um encondroma (fig. 3j) ou osteocondroma,
assim como um histérico de radioterapia prévia
pode favorecer o surgimento-de osteossarco-
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Figura 5

ma.

Fraturas patolégicas em jovens cos-
tumam ser decorrentes de fraturas de cistos
simples (fig. 2b) enquanto que de faixas etarias
mais avancadas sao suspeitas de lesdo metas-
tatica pulmonar, renal e de tireoide5-6 (fig. 4e).

Ao se considerar uma bidpsia Ossea, é
vital realiza-la apds estudo por imagem para
decidir a melhor via de acesso. Boas intencdes
para agilizar o diagnostico podem ser poten-
cialmente desastrosas se as pungoes nao fo-
rem realizadas dentro do campo de abordagem
cirdrgica, pois pode haver disseminacdo de
células malignas2. Cirurgias que poderiam ser
de preservacao do membro se tornam amputa-
coes apenas por ignorancia, assim como biop-
siar calo 6sseo pode se transformar no diag-
néstico de osteossarcoma.

Na avaliagcdo por imagem de lesdo 6s-
sea, a radiografia simples € mandatdria, pois
pode ser diagndstica e suficiente. Uma lesédo
tipicamente benigna ou tipicamente maligna
é facilmente diagnosticada. Contudo, quando
comparada com a cintilografia, a radiografia
pode ser pouco sensivel, ja que uma leséo litica
necessita destruir de 30% a 50% do trabecu-
lado ésseo para se tornar visivel. Na presenca
de dor osteoarticular com exame radiografico
normal ou mesmo com uma lesdo conhecida, é
necessario prosseguir a investigacao com outro

método de imagem11. Por vezes, a fratura s6
sera visivel com a tomografia computadorizada
ou ressonancia magnética (fig. 4f).

A cintilografia éssea € um método de
rastreio sensivel, porém inespecifica, estando
alterada em qualquer aumento de atividade os-
teoblastica e de fluxo vascular. A tomografia
computadorizada (TC) embora mais sensivel
que a ressonancia magnética (RM) para detec-
tar calcificagcdes e demonstrar rotura cortical
Ossea, é inferior na capacidade de demonstrar
a invasao de partes moles e envolvimento da
medular éssea (fig 5b e 5e).

A TC e RM tém como vantagem sobre
a radiografia simples o estudo multiplanar, re-
construcdes tridimensionais e melhor caracte-
rizacao tecidual. A utilizacao do meio de con-
traste permite demonstrar se uma lesdo Ossea
possui componente sdlido, se tem necrose e se
possui vascularizacao aumentada (fig. 5¢c e 5f).
Algumas lesdes hipervascularizadas se benefi-
ciam de embolizacao endovascular antes da ci-
rurgia, reduzindo o tamanho do tumor e menor
risco de sangramento durante a cirurgial2.
Sao contra-indicagdes para o uso venoso do
meio de contrate iodado na TC, os pacientes
que ja apresentaram reacao alérgica ao con-
traste. Os pacientes com asma brénquica pos-
suem risco 5 vezes maior que o da populacao
em geral para reacao adversa e pacientes dia-




béticos, com insuficiéncia renal ou cardiaca de-
vem realizar o contraste venoso somente apds
avaliacao da funcao renal. Na RM, o meio de
contraste é o gadolineo, e a reagdo adversa
ocorre com menos frequéncia que na TC, po-
rém é descrita uma reacdo adversa tardia nos
pacientes com insuficiéncia renal13.

Pacientes com componentes metalicos
préximos a area a ser estudada ndao devem
realizar nem TC nem RM, visto que o artefato
ira inutilizar a imagem, ndo sendo diagndstico.
Pacientes com marca-passo, proteses valva-
res metdlicas, implantes cocleares e clipes de
aneurisma antigos nao devem entrar na sala de
RM devido ao forte campo magnético que pode
interferir com o funcionamento ou mudar o po-
sicionamento dos seus componentesi3.
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CONCLUSAO

A radiografia simples deve ser realizada
sempre que houver suspeita de lesdo éssea. Na
existéncia de dor 6ssea com exame radiologico
normal, prosseguir a investigagdo com TC ou
RM. ldentificada uma lesdo déssea potencial-
mente maligna, definir se ha outras lesdes no
esqueleto com cintilografia e correlaciona-las
com a radiografia, TC ou RM conforme o caso.
Nao biopsiar sem analisar por TC ou RM o me-
lhor sitio para nao prejudicar possivel cirurgia.
Fornecer dados de histéria, exame fisico e exa-
mes anteriores para o radiologista e patologista
para melhor correlagao.
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Faléncia Ovariana Precoce
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INTRODUCAO

A faléncia ovariana precoce (FOP) é de-
finida como faléncia gonadal antes dos 40 anos
de idade. A incidéncia é de aproximadamente 1
em 250 mulheres com idade de 35 anos e de 1
em 100 com idade de 40 anos. E idiopatica em
74% a 90% das pacientes.

PATOGENIA

Na primaria, ocorrem aberragdes ge-

(Regional Rio de Janeiro)

néticas envolvendo o cromossomo X (monos-
somia, trissomia, translocacdes e delecdes)
ou os autossomos. Os danos nos ovarios por
autoimunidade, também como causa primaria
de FOP, sao provocados por lesao mediada por
células T, aumento da producao de autoanticor-
pos de células B e um menor nuimero de lin-
focitos efetores/citotoxicos. A FOP secundaria
seria por infeccdes, ooforectomia bilateral, qui-
mioterapia e radioterapia.

Sob a visao folicular, a FOP pode ocor-
rer por dois mecanismos principais: disfuncao
e deplecédo do foliculo. A disfuncao do foliculo
indica que, apesar de permanecerem nos ova-
rios, um processo patolégico impede sua for-

r B “ jJ._A Causas genéticas
Autoimunicade | FOXL2, FSHR [ efa?neilial
\ THA/

~10% v A q ~20%
%@ >
5% v Q, 6%
Anomalias do Causas
cromossoma X g

Figural. Causas de FOP (2). FOXL2: Forkhead Box L2; FSHR: receptor do FSH; INHA: gene que codifica a

subunidade alfa de inibinas A.
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Tabela 1

Presencga de foliculos ovarianos confirmados por biopsia;
doenca rara fora da Finlandia.

Mutagdes do receptor FHS

Foliculos ovarianos presentes no exame de ultrassom; do-

Mutagéo no receptor do hormdnio luteinizante
enga rara.

Amenorreia secundaria, niveis elevados de gonadotrofinas
e hipoestrogenemia que respondem a terapia de gonado-
trofina; desenvolvida em paciente com pseudo-hipopara-
tireoidismo; doenca rara.

Mutagao da proteina G

Foliculos ovarianos presentes na bidpsia, aumento do
Deficiéncia isolada de 17,20-liase ovario moderado devido ao bloqueio da sintese de estra-
diol; doenca rara.

Ovérios aumentados ou hiperestimulacdo devido a inca-
Deficiéncia de aromatase pacidade do ovario para aromatizar, androstenediona em
estradiol; doenca rara.

Foliculos antrais com infiltrag&o linfocitica em teca, folicu-
los primordiais poupados, ovarios multifoliculares; respon-
savel por 4% dos casos de insuficiéncia ovariana primaria
46,XX associada a evidéncias de autoimunidade adrenal.

Ooforite linfocitica autoimune

Foliculos antrais visualizados por ultrassonografia, em
40% das pacientes com purpura e insuficiéncia ovariana
primaria espontanea 46XX, a base dos resultados histol6-
gicos; 60% dos foliculos antrais fotografados nessa pa-
ciente eram luteinizados (importante mecanismo de dis-
fungao folicular nessas mulheres)

Foliculos de Graaf luteinizados

macao normal (Tabelas 1 e 2). liculos primordiais, um dispéndio acelerado dos

A deplecéo indica que ndo ha foliculos  foliculos, ou a destruicdo autoimune ou toxica
primordiais no ovario. Essa condicdo pode ser  destes
devido a uma falha de um conjunto inicial de fo-
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Tabela 2

Mecanismo e Causa

Comentarios

DEPLEGCAO DO FOLICULO OVARIANO

Numero de foliculo inicial insuficiente

Blefarofimose, ptose, sindrome do epicanto inversus

Mutacdo em FOXL2 é um mecanismo de insuficiéncia
ovariana primaria familiar; doenga rara.

Perda espontéanea acelerada do foliculo

Sindrome de Turner

Apesar de um complemento normal de foliculos primor-
diais ser estabelecido no ovario durante o desenvolvi-
mento fetal, a perda do foliculo por meio de apoptose é
acelerada; logo o estoque de foliculos primordiais esta
normalmente esgotado antes da puberdade; em odcitos,
os dois cromossomos X devem estar presentes e perma-
necerem ativos para evitar atresia folicular acelerada; os
genes individuais responsaveis pela sindrome nos ovarios
nao foram identificados

Perda do foliculo induzido por toxina ambiental

Exposicao industrial de 2-bromopropano

Exposicdo a um solvente de limpeza associada a insufi-
ciéncia ovariana primaria (observado em 16 mulheres co-
reanas).

ETIOLOGIA

A. Anormalidades cromossomicas X

Os dois cromossomos X ativos e intac-
tos sdo necessarios para impedir a atresia foli-
cular acelerada durante a vida pré-natal tardia
(apbs a vigésima semana de gestacao).

Cerca de 5% dos casos de FOP sao
decorrentes de anormalidades no cromossomo
X e envolvem delecoes, translocagoes e altera-
cdes numéricas (Tabela 3). A sindrome de Tur-
ner é causada por um cariétipo 45 XO onde um
pool normal de foliculos é rapidamente perdido
antes da puberdade. Nos mosaicismos 45, XO,
45, XO/46, XX, 45, XO/47, XXX, as células ger-
minativas migram para a prega gonadal, mas
os odcitos primarios sofrem atresia acelerada,
provavelmente devido a perda da dosagem di-
ploide de um ou mais genes vitais para o de-
senvolvimento gonodal (13). Os segmentos
cromossdémicos FOP 1 (Xg21.3-g27) e FOP 2
(Xg13.3-g21.1) sao importantes para definir a
funcao ovariana.

Pré-mutacées FMR1

A sindrome do X fragil é uma das formas
de X-linked mais comuns de retardo mental
em todo o mundo. A literatura demonstra uma
associacao entre FOP e pré-mutacdes para a
sindrome do X fragil (gene FMR, localizado no
segmento cromossémico FOP1). As mulheres
com a pré-mutacao tém risco dez vezes maior
de desenvolver FOP. A prevaléncia de pré-mu-
tacdo no gene FMR1 é de aproximadamente
14% e, em casos esporadicos, de cerca de 2%
(17,18). O Colégio Americano de Obstetricia e
Ginecologia recomenda que as mulheres com
FOP ou um nivel elevado de FSH antes da ida-
de de 40 anos, sem causa conhecida, fagcam
rastreamento para premutagcdes FMR1(19).

B. Causas Autossomicas

Mutacdes do receptor FSH: o receptor
do FSH foi encontrado como um mutante em
algumas familias finlandesas (C566T), levando a
FOP. A sindrome de resisténcia ovariana (ou de
Savage) é decorrente de alteracao em nivel de
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Tabela 3. Causas Mais Comuns de FOP em Mulheres

Atresia folicular acelerada

Defeitos genéticos
Sindrome de Turner
Pré-mutacodes X fragil
Delecoes e translocagdes
Galactosemia

Toxinas ovarianas

Caxumba ou infeccdo por citomegalovirus
Radiagéo

Farmacos quimioterapéuticos (especialmente agentes alquilantes)

Lesao autoimune

Moduladores intraovaricos
BMP15, polimorfismos da subunidade alfa-inibina

Isolada ou parte de sindromes poliglandulares autoimunes

Estimulacao folicular anormal

Defeitos enzimaticos esteroidogénicos
Deficiéncia da CPY17
Mutacao da StAR

Receptores de gonadotrofinas
Mutagdes no receptor de FSH
Mutacoes no gene da subunidade alfa da proteina Gs

receptor ou pdés-receptor das gonadotrofinas. A
mutacao do receptor de LH pode se manifestar
com amenorreia primaria ou secundaria, sendo
que as pacientes descritas atingiram os esta-
dios puberais IV ou V de Tanner (2,9,13).

Galactosemia: é uma doenca autosso-
mica recessiva rara causada pela deficiéncia da
enzima galactose-1- -fosfato uridil-transferase
(GALT), com consequente aciUmulo de galacto-
se. Cerca de 80% das mulheres afetadas de-
senvolvem FOP, sendo a maioria logo apds a
puberdade (2).

Mutacdes no gene BMP15, FOXL2 e
NR5A1: os pesquisadores estudam um gene
candidato da FOP que pode ser identificado
devido a seu papel na fungao ovariana e/ou de-
senvolvimento folicular.

C. Agente infecioso
Caxumba, infecgao por Shigella sp, ma-
laria e varicela tém sido implicadas como cau-

sas raras de FOP.

D. Autoimunidade
Corresponde a cerca de 20% dos casos
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de FOP. Ooforite linfocitica, imunoglobulinas
blogueadoras do receptor das gonadotrofinas
e anticorpos antigonadotrofinas (2,13). A FOP
esta associada a doenca de Addison (DA) em
2% a 10% dos casos, caracterizando as sin-
dromes poliglandulares autoimunes (SPAs).

A FOP esta presente em 17% a 50%
dos casos de sindrome poliglandular autoimu-
ne (SPA) tipo 1 eem 4% a 7% dos casos
de SPA tipo 2. A autoimunidade tireoidiana é
a alteracao autoimune mais prevalente (14% a
27%) associada a FOP, seguida pela presenca
de anticorpos anticelulas parietais (4%), dia-
betes melito tipo 1 (2%) e miastenia grave ou
positividade para anticorpos antirreceptores de
acetilcolina (2%) (13).

E. Quimioterapia, irradiacdo e toxinas am-
bientais

Inicialmente a quimioterapia destréi as
celulas da granulosa e da teca em proliferacao.
Posteriormente, os agentes alquilantes promo-
vem alteracao do DNA das celulas dos foliculos
primordiais nao proliferativos (Tabela 4) (15).

A FOP induzida por radiagéo é depen-
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dente da idade da paciente e da dose recebida.
Uma dose de radiagao ovariana maior ou igual
a 600 cGy produz FOP em virtualmente todas
as pacientes com mais de 40 anos, mas ha di-
ferencas significantes na sensibilidade entre os
individuos. Com relacao as toxinas ambientais,
sabe-se que mulheres fumantes apresentam
menopausa mais precocemente que as nao fu-
mantes.

DIAGNOSTICO

Nao ha sinais ou sintomas 6bvios que
antecedem a cessacdo dos periodos mens-
truais. A maioria tem idade da menarca, historia
menstrual e, possivelmente, fertilidade normal
antes do aparecimento dos sintomas da FOP.
Na maioria dos casos, a doenca desenvolve-se
apos a puberdade normal e menstruacoes re-
gulares estabelecidas, embora amenorreia pri-
maria possa estar presente em cerca de 10%
dos casos.

Mais comumente, existe um prédromo
de oligomenorreia, polimenorreia, ou sangra-
mento uterino disfuncional. Apesar de a lista
de potenciais causas de amenorreia secundaria
ser longa, a maioria dos casos é explicada por
quatro condicdes: sindrome dos ovarios poli-
cisticos (SOP), amenorreia hipotalamica, hiper-
prolactinemia e FOP. Aproximadamente 50%
das mulheres com FOP tem funcao ovariana
intermitente, com menstruagcoes imprevisiveis e
nao de amenorreia completa.

Uma definicdo mais pratica seria de
quatro meses ou mais de menstruacao “desor-
denadas” em associagao com os niveis de FSH
da menopausa (1).

Nas mulheres com FOP, os niveis de
Hormonio antimulleriano (HAM) estdo reduzi-
dos e, na amenorreia associada a hiperprolac-
tinemia ou hipogonadismo hipogonadotréficos,
niveis de HAM estdo normais (22).

A. Anamnese

Uma vez que a gravidez tenha sido des-
cartada, os médicos que avaliam mulheres com
amenorreia secundaria devem abordar varias
questoes como:

Ha algum declinio na saude geral, como diabe-
tes melito ndo controlado, doenca celiaca e do-
encas autoimunes (incluindo hipotireoidismo,
insuficiéncia adrenal e hipoparatireoidismo),
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que pode relacionar a uma sindrome poliglan-
dular autoimune, sindrome de Sjogren, miaste-
nia grave, artrite reumatoide, ou lUpus eritema-
toso sistémico? (1).

Ha excesso de exercicio, ingestao calé-
rica inadequada ou estresse emocional?

Ha histérico de radioterapia ou quimio-
terapia prévia?

Ha galactorreia ou sinais de excesso de
andrégenos?

Os sintomas da deficiéncia de estrogé-
nio se desenvolvem em muitas pacientes, como
sintomas vasomotores, disturbios do sono e
dispareunia.

No entanto, nem todas tém deficiéncia
de estrogeno e um exame vaginal muitas vezes
mostra niveis normais de estrogénio. Uma his-
toria familiar da sindrome do X fragil, deficiéncia
mental, deméncia, tremores ou ataxia ou sinto-
mas semelhantes aos associados a doenca de
Parkinson pode apontar para uma pré-mutacao
no gene X fragil (FMR1) (23).

B. Exame Fisico

O exame fisico pode revelar indicios de
um disturbio associado, tais como: Caracte-
risticas da sindrome de Turner: baixa estatura,
implantacao baixa de cabelo, palato em ogi-
va,peito em escudo com mamilos amplamente
espacados,pescoco alado, quarto e quinto me-
tacarpos curtos.

Ptose palpebral: tem sido associado com uma
forma familiar rara de FOP (14).

Bdcio: consistente com tiroidite de Hashimoto
ou doenca de Graves.

Hiperpigmentacao ou vitiligo (associada com
insuficiencia adrenal autoimune): neste caso, a
hipotensao ortostatica tambem pode estar pre-
sente (1).

Sinais de vaginite atrofica: embora o exame va-
ginal normal, incluindo o muco cervical normal
e indice de maturacdo vaginal, tambem possa
ser visto,se tiver havido funcao ovariana recen-
te (7).

Alargamento do ovario: em funcao da ooforite
linfocitica ou do defeito enzimatico esteroido-

genico (24).

C. Exames Laboratoriais



Teste de gravidez

Hormonios tireoidianos e anticorpos antitireoi-
dianos

Progesterona

Prolactina.

Inibina B

FSH

Estradiol

Anticorpos antiovarios: sao encontra-
dos em ate 67% das pacientes com FOP iso-
lada, em 75% daquelas com FOP associada a
outras doencas autoimunes e em 78%com ci-
rurgia pelvica (9). Pode ser um epifenomeno se-
cundario a liberagao de antigenos apds o dano
celular.

Anticorpos antizona pellcida: interfe-
rem com a interacdo espermatozoide-oocito e
com o desenvolvimento folicular. Presentes em
5,6% das mulheres com infertilidade, 9% da-
quelas com FOP e em 50% das pacientes me-
nopausadas.

Anticorpos anticélulas produtoras de es-
teroides: Presentes em 87% das mulheres com
FOP associada a doenca de Addison (DA), mas
raramente encontrados (2% a 7%) na ausencia
de DA. Uma vez que 40% das pacientes com
DA e funcao ovariana normal, positivas para
ACPE, desenvolvem falencia gonodal apos um
periodo de 10 a 15 anos da deteccao desses
anticorpos, eles sao considerados marcadores
de FOP (9).

Anticorpos suprarrenais: sao positivos
(4%), com o uso de imunofluorescéncia indireta
(23).

Hormonio antimulleriano (HAM): é uma
glicoproteina produzida pelas celulas granulo-
sas de foliculos ovarianos primarios, pre-antrais
e pequenos foliculos antrais. Pode ser aplicavel
na individualizacao do risco de injuria gonadal
iatrogenica em mulheres portadoras de neo-
plasia que serao submetidas a quimioterapia
e na predicao da idade de menopausa e do
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prognostico reprodutivo da mulher, fornecendo
bases sélidas ao aconselhamento conceptivo e
contraceptivo (22).
Genética

Cariétipo, cromossomas e genes O ris-
co de ter um cariétipo anormal é tanto maior
quanto menor a idade de instalagao da FOP.
Um cariétipo deve ser realizado como parte da
avaliacdo de base para todos os doentes com
FOP, com ou sem os estigmas da sindrome de
Turner.

DIAGNOSTICO POR IMAGEM

Ultrassonografia pélvica: identifica ca-
sos envolvendo ovarios aumentados com
multiplos foliculos que podem ser submeti-
dos a torcao, como na deficiéncia isolada de
17,20-liase. Na ooforite autoimune pode apre-
sentar aspecto normal apesar da FOP (Figura 3)
(33).

Densidade mineral 6ssea: a avaliacao
da densidade mineral éssea com a DXA deve
ser feita, pois a FOP ocorre antes do periodo
natural da menopausa. Mulheres jovens pode-
rao ter sua massa éssea comprometida (35).

TRATAMENTO

Terapia hormonal (TH): A reposicao hor-
monal para mulheres jovens com FOP deve
imitar a funcao ovariana normal, tanto quanto
possivel. Muitas mulheres com FOP se benefi-
ciariam do alivio sintomatico por meio da utili-
zacao de esteroides exdgenos, para compen-
sar a perda do estradiol (E2) e, possivelmente,
progesterona e androgénios.
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Modalidades de remuneracao dos servicos de satlide e os
pré-requisitos de infraestrutura, caracteristicas de
processos e desfechos associados a implementacao.

DENIZAR VIANNA ARAUJO
Professor Associado da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro

Background: A forma de remuneragao mais uti-
lizada no sistema de saude suplementar brasi-
leiro € o modelo fee-for-service, no qual estdo
inseridas formas de pagamento usualmente
designadas por remuneragao por unidade de
servigo ou conta aberta, e remuneragao por pa-
cotes de procedimentos e diarias hospitalares.
Juntos, estes mecanismos respondem por cer-
ca de 90% das formas de pagamento pratica-
das pelo mercado de operadoras de planos de
saude no Brasil.

Objetivo: Descrever modelos alternativos de
remuneracao dos servicos de salde e os pré-
-requisitos de infraestrutura, caracteristicas de
processos e resultados associados a imple-
mentagao.

Método: Revisdo narrativa da literatura em ba-
ses de dados indexadas e literatura cinzenta
sobre modelos alternativos de remuneragao
dos servicos de saude. Utilizar o método de
Donabedian para identificar os pré-requisitos
de infraestrutura, caracteristicas de processos
e resultados associados a implementagao.

Resultado: Remuneragdao por procedimento
(fee for service), assalariamento, remuneragao
por pacotes e pagamento por resultado (pay for
performance) sdo os tipos basicos de modelos

de remuneracao dos servigos de saude.

Concluséo: Ha modelos alternativos de remu-
neracao que incentivam a qualidade do cui-
dado, que estdo alinhados com desfechos re-
levantes para os pacientes e orientados para
eficiéncia do sistema, ao contrario do modelo
classico fee for service, que privilegia o volume,
sem alinhamento com indicadores de qualida-
de do cuidado.

MODELOS DE REMUNERAGAO DOS

SERVIGCOS DE SAUDE

A literatura sobre o tema das formas
de pagamento de prestadores de servigos de
saude apresenta distintos modelos de remu-
neracao. Muitos estudos internacionais apon-
tam que as atuais reformas em andamento nos
sistemas de saude no mundo tém a pretensao
de substituir ou reduzir a amplitude do mode-
lo vigente do Fee-for-Service (FFS) por mode-
los alternativos de pagamento. No ambito das
reformas em curso, as principais experiéncias
referem-se aos Bundled Payments for Care
Improvement, ao Capitation, aos Pagamentos
Globais e as Accountable Care Organizations
(ACO), estas Ultimas podendo ser agrupadas
dentro do modelo de Bundled Payment numa
perspectiva do que alguns autores tém deno-
minado Population-Based Payment, ou seja, de
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base populacional. Apesar do modelo do Diag-
noses Related Groups (DRG) ser usualmente
citado nos estudos das formas de pagamento,
em origem e esséncia, o DRG é um método de
classificacao do perfil nosoldgico de pacien-
tes hospitalares segundo critérios de risco. Na
presente descricdo, o DRG foi incluido como
modalidade de pagamento, tendo-se o enten-
dimento que o método evoluiu para uma forma
de remuneracao de procedimentos hospitala-
res para condigcoes agudas e é relevante para a
compreensao dos modelos de pagamento por
episddio clinico, estando incluido nas categori-
zacgoes internacionais sobre o tema.
Destaca-se que todas as abordagens
mencionadas foram, em um ou outro contexto,
bem-sucedidas e amplamente adotadas em di-
ferentes paises. As caracteristicas de cada mé-
todo fazem com que sejam aplicaveis a todos
os cenarios da saude ou a um ambito particu-
lar como, por exemplo, a capitacao na atencao
primaria e o DRG’s no hospital (Ginsburg, 2012)
A forma de remuneracdo mais antiga e
vigente nos sistemas de saude, incluindo o Bra-
sil, ¢ o modelo do Fee-for-Service, no qual es-
tao inseridas formas de pagamento usualmente
designadas por remuneracao por unidade de
servigo ou conta aberta, e remuneragao por pa-
cotes de procedimentos e diarias hospitalares.
Embora, o Fee-for-Service guarde semelhancgas
a Orcamentacao Global, as informagdes refe-
rentes aos custos sao faturadas de maneira de-
talhada, por itens de gasto, e as negociacdes se
dao em torno do custo ou do gasto relacionado
a cada item. A esséncia do FFS é o pagamento
por producao de procedimentos individuais.
Uma das principais desvantagens deste

modelo é o estimulo a sobre utilizacao de servi-
cos intermediarios, principalmente os que pro-
porcionam margens de lucro mais elevadas e
que, portanto, afetam negativamente a qualida-
de da atencao a saude. Hoje, o fee-for-service
€ 0 modelo mais associado na literatura ao au-
mento desnecessario no custo da assisténcia
médica.

Um outro importante mecanismo de pa-
gamento a prestadores € a modalidade deno-
minada Capitacao - full ou partial capitation na
literatura internacional. O modelo da capitacao
baseia-se no estabelecimento de uma remu-
neracao fixa para o cuidado parcial ou integral
da saude de uma populacao definida em base
per capita. Essa modalidade pressupde o co-
nhecimento dos riscos a saude associados a
cobertura da populacdo definida, bem como
a contrapartida em termos de custos (Crespo-
-Cebada, 2012).

Um outro modelo alternativo de paga-
mento é a Orgcamentacao Global ou Transferén-
cia Orgamentaria, que € uma forma de remune-
racao prospectiva, na qual o estabelecimento
de saude estima, anualmente, suas necessida-
des de gastos e apresenta ao ente financiador
e, em contrapartida, compromete-se com o
cumprimento de metas de desempenho, base-
adas em métricas de eficiéncia e qualidade da
prestacao de servico (Neto Vecina, 2011). Uma
das principais questoes relativas a este mode-
lo € a complexidade de sua implementacao, e
mensuracdo de indicadores, quando existem
multiplos pagadores de servicos vinculados
aquele estabelecimento.

No contexto internacional, especifica-
mente no mercado de seguros e planos priva-

Quadro 1. Descricdo dos tipos basicos e variantes de modelos de remuneracdo dos servicos de saude

Tipos basicos de modelos de remuneracgao dos

servigos de satide

Variantes e sinonimias

Remuneracéao por procedimento (fee for service)

Shared Savings Program

Assalariamento

Remuneracao por tempo

Capitacéo (capitation)

Partial capitation; full capitation

Remuneracao por pacotes

Bundled payment; Per diem; Episode case rate;
Remuneracdo por caso [ex.Diagnostic Related
Groups (DGR)]
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dos de saude, tém-se assistido ao surgimento de
novos produtos, COoOmo O que se convencionou
chamar no mercado americano de Value-
Based Insurance Products. As principais
caracteristicas destes produtos sao: atrelar
pagamento a qualidade do cuidado prestado;
recompensar os prestadores de servigos pela

De um modo geral, tanto a
iniciativa dos Shared Savings Program
(SSP) quanto as dos Bundled Payments
podem ser agrupados dentro da categoria
dos novos modelos de remuneracao e
compartilhamento de risco, surgidos nas
reformas internacionais e que sao orientados
por valores de qualidade e eficiéncia.

Embora, deva-se destacar que
a utilizagado dos Shared Savings na
reforma americana da salde - no ambito
do Obamacare - nao tenha imposto
necessariamente uma mudanca do modelo
de pagamento dos prestadores de salde
para sua implantacao; a estratégia dos SSP
em geral foi implementada em contextos de
pagamento Fee-for-Service ou em modelos
mistos de remunerag¢ao, como capitacao ou
dos préprios Bundled Payments. Emsuma, o
sistema de compartilhamento de economias
(SSP) pode ser considerado um instrumento
complementar a outros modelos de
pagamento de prestadores, contemplando
dois objetivos primordiais: (1) melhora dos
cuidados em saude no nivel individual e para
0 conjunto da populagao; e (2) diminuicao
do aumento nos gastos em saude. Nao
existem relatos de implementacao de
modelos mistos desta natureza no Brasil.

Os modelos agrupados dentro do
se convencionou denominar Bundled
Payments for Care Improvement (BPCI)
podem efetivamente ser denominados
“episode-based” porque devem cobrir os
custos de todos os servicos prestados
durante um episodio/um evento em salde
(Struijs, 2011). Os BPCI exigem que o
prestador assuma riscos financeiros
pelo custo dos servicos envolvendo uma
determinada condicdo de saude ou um
tratamento, bem como os custos de
possiveis complicagdes que poderiam
ter sido evitadas. Pode-se exemplificar
tomando a definicdo de um episddio que
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poderiacomecar 3 dias antes de umacirurgia
de artroplastia de joelho e se estenderia por
30 dias apés a alta hospitalar do paciente.
Também é imprescindivel destacar que esta
modalidade édenominada“bundled” porque
0 pagamento dos servigcos ou do cuidado
em saude pode ser realizado por diferentes
prestadores de servicos e ser “agrupados”
em um unico pagamento - podendo o
mesmo ser prospectivo ou retrospectivo.
Assim, esse valor é rateado entre os
prestadores conforme o devido (Sood, 2011)

Ja os modelos de Population-
Based Payments, dos quais a ACO é o
principal expoente, nasceram dentro do
contexto da reforma do sistema de saude
americano, quando da publicacdao do
Affordable Care Act (Obamacare) em que
uma das exigéncias era a criacdo das
Accountable Care Organizations (ACO), no
ambito do Medicare. Dentro deste novo
modelo de organizagao e funcionamento
da rede de prestacdao de servico, as
ACO’s podem ser definidas como grupos
de prestadores de servicos, médicos,
hospitais e outros provedores, que se
juntam voluntariamente, para oferecer
cuidados em saude de alta qualidade
de modo coordenado a seus pacientes
do Medicare. Esses players definem os
mecanismos de governang¢a compartilhada,
tanto em termos da prestacao dos
servicos e do pagamento (Berwick, 2011).

O objetivo principal das ACO’s é
garantir que os pacientes, principalmente os
com doencas cronicas nao-transmissiveis,
tenham acesso a tratamento adequado
e oportuno, evitando assim a duplicacao
de servicos e prevenindo erros médicos.
Quando ha éxito na implementacédo da ACO
- alta qualidade e gastos apropriados — ha
partilha entre os prestadores da economia
gerada. Este mecanismo de partilha dos
savings refere-se ao ja referido Shared
Savings Program (SSP) (Rittenhouse, 2009).

Para dar conta da urgente demanda
da sociedade por melhores cuidados
de salde, modelos alternativos de
remuneracao devem ser implementados,
de modo a romper com o circulo vicioso

é
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de sucessao de consultas fragmentadas
e descontextualizadas da realidade
social e de saude da pessoa idosa.

Dentro do modelo hoje utilizado,
ndo ha como se desenvolver estruturas
com menor utilizagao de tecnologias.
Isso pode ser facilmente exemplificado
quando comparamos leitos de UTI com
leitos utilizados para o cuidado paliativo.
Nao é de se estranhar que hoje na saude
suplementar brasileira existam tantos
leitos de alta tecnologia (UTl) e quase
nenhum leito de cuidado paliativo.

O mesmo desenho é visto no que toca
a formagcdo das especialidades médicas.
Nao é sem motivos que as vagas mais
disputadas para residéncia médica sejam:
anestesia, oftalmologia e alguns tipos de
cirurgia. A formacao de especialistas em
areas de menos utilizagdo de procedimentos
e de tecnologia nao é priorizada.

E realidade a frase utilizada pelo IHI-
Institute for Healthcare Improvement, para
descrever a situacao dos sistemas de saude:
“Todo sistema é perfeitamente desenhado
para atingir os resultados que atinge.”

Um dos principais modelos
alternativos de remuneracao citados na
literatura internacional como adequado
ao cenario de prevaléncia de doencas
cronicas é o sistema hibrido que absorve
a modalidade de remuneragao fixa como,
por exemplo, o capitation, associado
a bonificacao pela performance.

PRE-REQUISITOS E CARACTERISTICAS
DOS MODELOS DE REMUNERAGAO

PARA IMPLANTAGAO

O método mais utilizado para
avaliacao de intervengdes em sistemas de
saude foi proposto no trabalho classico
de Donabedian (Donabedian, 1980). Este
autor propde os seguintes enfoques
para avaliacdo de servicos de saude:

de
as

infraestrutura -
condicoes

*Avaliagao

compreendem de
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estrutura fisica, recursos tecnoldgicos e
organizacionais de servicos e intervencgoes;

*Avaliacao de processo - compreendem
as atividades realizadas para os
pacientes e as relacdes entre elas e
a qualidade dos servicos prestados;

‘Avaliacdo de  resultado/impacto -
compreende o que é finalizado para os
pacientes e seus efeitos na saude e no
funcionamento do sistema de saude.

AVALIACAO DA INFRAESTRUTURA

A avaliacao da infraestrutura refere-
se a andlise das alteracdes das condicoes
de infraestrutura fisica, da incorporacao
tecnoldégicae das mudancgasorganizacionais
ocorridas na Unidade de Saude.

Esta avaliacdo é direcionada a analise
do aumento esperado da capacidade fisica
(numero de salas de atendimento, leitos de
UTI, etc.), da incorporacao das tecnologias
(nimero  de  equipamentos, novas
técnicas de diagnostico e terapéutica)
e de modernizacado gerencial (novos
procedimentosadministrativose/oucontrole
de insumos, tais como medicamentos).

Estas informagdes permitem relacionar
a estrutura as atividades realizadas.
Avaliacao do processo

A avaliacao do processo refere-
se a andlise da quantidade e do tipo
de atividade realizada que possibilita
observar possiveis modificacoes
no modelo de assisténcia a saude.

E realizada, primordialmente, de
forma quantitativa e complementada,
quando possivel, pela andlise qualitativa
das intervencoes executadas.

ANALISE QUANTITATIVA
DO PROCESSO

A andlise quantitativa é realizada



pelo acompanhamento de indicadores
de producao e de produtividade das
intervencdes em saude. A definicdo de
producao e de produtividade é a seguinte:

*Producao: conjunto de operacodes definidas
por meio das quais certos insumos sao
transformados em bens (ou produtos) Uteis.
A producao de bens e servicos pressupoe o
trabalho humano e os meios de producao,
que incluem o objeto de trabalho (aquilo
sobre 0 que 0 homem exerce sua atividade)
e os instrumentos de trabalho (tudo do
que se serve o homem para o exercicio de
seu trabalho). Os indicadores de producao
expressam o volume da producao em
numeros absolutos. Exemplo de indicadores
de producgdo: niumero de vacinas aplicadas,
nuimero de leitos hospitalares, nimero de
cirurgias realizadas, niumero de sessoes
de hemodialise, nUmero de altas da UTI
neonatal, nimero de exames radiolégicos
e numero de consultas realizadas
(em um determinado tempo e lugar).

« Produtividade: expressa a utilizacao
dos recursos produzidos para obter a
maxima quantidade de bens e servicos
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em relacao ao insumo disponibilizado. Em
esséncia, a produtividade mede o quanto
a quantidade produzida esta préxima
da capacidade ideal ou teoricamente
esperada para equipamentos e recursos
humanos. A produtividade depende
de: fatores ambientais (condicoes de
trabalho, salubridade do meio); fatores

humanos  (capacidade, qualificacao);
e fatores tecnoldgicos (inovacgoes,
programas). E expressa em unidades

de producao por unidades de insumo.
Exemplo: ndmero de consultas médicas/
médico/hora (ou dia) e numero de
exames ultrassonogréaficos/equipamento.

ANALISE QUALITATIVA DO PROCESSO

Esta etapa da avaliacdo tem como
objetivoavaliaras caracteristicas especificas
do processo para identificar evidéncias
que permitam dizer que as intervencoes
realizadas estao proximas do conhecimento
cientifico disponivel ou de acordo com a
norma técnica de sua utilizacdo. De uma
maneira simplificada, espera-se avaliar

Quadro 2. Pré requisitos de infraestruturados modelos de remunerag&o dos servigos de satde

v L . . . Necessidade de for-
: Tl € condicao essencial | Monitoramento com | Necessidade de .
Tipo de modelo . ~ o . tes mecanismos de
para implantacao indicadores autoria
controle
Por procedimento Nao Nao Sim Sim
Assalariamento Nao Nao Nao Nao
Capitacao Sim Sim Nao Nao
Por pacotes Parcialmente Nao Nao Nao
FEEEWRIE |30 Sim Sim NZo NZo
performance
*TlI: Tecnologia da Informagao

a qualidade técnico-cientifica, ou seja, a
aplicacao apropriada do conhecimento
cientifico disponivel, bem como da
tecnologia no cuidado com o paciente.
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Caracterizam-se como exemplo de
indicadores de qualidade (da intervencao
ou atividade produzida): proporcao
de exames alterados (em relacao aos
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exames solicitados); taxa de abandono de
vacinacao ou de tratamento (tuberculose,
hanseniase, hipertensdo arterial, diabetes
mellitus, AIDS, etc.); taxa de falso negativo
em exames laboratoriais; e taxa de
cesareas. Os investimentos na capacitacao
gerencial devem determinar modificacoes
no tempo e movimento de atendimento
dos pacientes com beneficios reais na
assisténcia de salde prestada. Estas
modificacbes podem ser avaliadas por
indicadores como: tempo de espera para
atendimento ambulatorial ou hospitalar,
melhor dispensacao de medicamentos
resultante de um melhor controle de estoque
e/ou agilizacao de processo de compras.
Avaliacao do resultado/impacto

A avaliacdo do resultado/impacto
deveretratar as modificacdes nas condigoes

de saude dos pacientes sob intervencao.

Os possiveis indicadores de
resultado/impacto podem ser: nivel de
gravidade dos casos sob intervencao,
taxa de letalidade especifica e
tipos de intercorréncias clinicas ou
cirdrgicas (passivel de prevencao por
técnica ou conduta  padronizada).

Podem-se utilizar os indicadores
epidemioldgicos classicos, como
incidéncia, prevaléncia e coeficiente
de mortalidade e morbidade.
Avaliacao dos modelos de
remuneracdo dos servicos de saude

As modalidades de remuneragcao
tém pré-requisitos de infraestrutura com
menor ou maior complexidade para
uma implantacdo bem-sucedida. O
quadro 2 apresenta estes pré-requisitos.

Quadro 3. Processos dos de remuneracgdo dos servicos de saude

) : Compartilhamento [ Indicadores de | Contratualizagao
Tipo de modelo Incentivo ao volume .
de risco processo de metas
Por procedimento Sim Nao Nao Nao
Assalariamento Nao Nao Nao Nao
Capitacao Nao Sim Sim Sim
Por pacotes Nao Sim Nao Sim
FEEEMCNE gy N&o Sim sim Sim
performance

Quadro 4. Processos dos modelos de remuneracdo dos servigos de saude (continuagao)

: : ~ Cuidade de saude
. o el Incentivo ao Incentivo a selegao
Tipo de modelo Remuneracao variavel . . baseado na melhor
moral hazard adversa de risco "
evidéncia
Por procedimento Nao Sim Nao Nao
Assalariamento Nao Sim Sim Nao
L Sim, no modelo hibrido ~ . .
Capitacao N Nao Sim Sim
com bénus
Por pacotes Nao Nao Nao Sim
Pagamento por . ~ ~ .
9 P Sim Nao Nao Sim
performance
1. Remuneragao variavel: em fungcdo da complexidade técnica, do tempo de execugdo, da atengao requerida e do grau de treinamento do
profissional que o realiza.
2. Moral hazard (Risco moral): comportamento em que os clientes tendem a utilizar mais consultas e servigos quando possuem um plano
de saude
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Quadro 5. Processos dos modelos de remuneracdo dos servicos de saude (continuacéo)

: s ~ Incentivo a produtivi- Risco de subutilizacao de
Tipo de modelo Incentivo a produgao ) A
dade cuidados necessarios
Por procedimento Sim Sim Nao
Assalariamento Nao Nao Possivel
Capitagéo Nao Nao Sim
Por pacotes Nao Sim Nao
Pagamento por ~ . ~
Nao Sim Nao
performance

Quadro 6. Resultados dos modelos de remuneracao dos servigcos de saude

Incentivo para Capaz de avaliar o Capaz de avaliar . .
) : ~ Indicadores de qualidade
Tipo de modelo uso nacional dos desempenho dos resultados da atencao ;
;. N o do cuidado
recursos médicos a saude

Por procedimento Nao Nao Nao Nao
Assalariamento Nao Nao Nao Nao
Capitacao Sim Sim Sim Sim
Por pacotes Sim Sim Sim Sim

Quadro 6. Resultados dos modelos de remuneracao dos servicos de saude (continuagdo)

performance

mento

pagamento

. Pagamento Estimula o Forma de pagamento

) Pagmento prospectivo . ;

Tipo de modelo p retrospectivo comportamento por procedimento

(Pré-pagamento) p . .
(pOs-pagamento) preventivo individual

Por procedimento Nao Sim Nao Sim
Assalariamento Sim Nao Nao Nao
Capitacao Sim* Nao* Sim Nao
Por pacotes Sim Nao Indiferente Nao
Pagamento por Mix de pré e p6s paga- | Mix de pré e pos Indiferente Nio

*Capitacao pode adotar mix de pré e pos pagamento
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A andlise dos quadros 2-7 possibilita
concluir que hd modelos alternativos de re-
muneracao que incentivam a qualidade do
cuidado, que estao alinhados com desfechos
relevantes para os pacientes e orientados para
eficiéncia do sistema, ao contrario do modelo
classico fee for service que privilegia o volume,
sem alinhamento com indicadores de qualida-
de do cuidado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Berwick, Donald M. 2011. Launching accoun-
table care organizations—the proposed rule for
the Medicare Shared Savings Program. New
England Journal of Medicine 364, no. 16: e32.
Crespo-Cebada, Eva, and Rosa M Urbanos-
-Garrido. 2012. Equity and equality in the use
of GP services for elderly people: The Spanish
case. Health policy 104, no. 2: 193-199.
Donabedian A. Explorations in quality asses-
sment and monitoring. Vol I. The definition of
quality and approaches to its assessment,
1980; Vol Il. The criteria and standards of qua-
lity, 1982; Vol Ill. The methods and findings of
quality assessment and monitoring: an illustra-
ted analysis. Ann Arbor, Health Administration
Press, 1985.

Ginsburg, Paul B. 2012. Fee-for-service will re-
main a feature of major payment reforms, requi-
ring more changes in Medicare physician pay-

Agradecimentos: Dra. Martha Oliveira
e Dra. Daniele Pinto da Silveira da Diretoria de
Desenvolvimento Setorial (DIDES) da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) pela
co-autoria do capitulo intitulado “modelos de
remuneracao de prestadores de servicos de
saude”, do Projeto Idoso Bem Cuidado e ON-
COREDE da ANS.

ment. Health Affairs 31, no. 9: 1977-1983.
Neto, Vecina G. 2011. Servigos de assisténcia
direta ao paciente. Vecina Neto G, Malik AM.
Gestao em saude. Rio de Janeiro (RJ): Guana-
bara Koogan: 209-29.

Rittenhouse, Diane R, Stephen M Shortell, and
Elliott S Fisher. 2009. Primary care and accoun-
table care—two essential elements of delivery-
-system reform. New England Journal of Medi-
cine 361, no. 24: 2301-2303.

Sood, Neeraj, Peter J Huckfeldt, José J Escar-
ce, David C Grabowski, and Joseph P Newhou-
se. 2011. Medicare’s bundled payment pilot
for acute and postacute care: analysis and re-
commendations on where to begin. Health Af-
fairs 30, no. 9: 1708-1717.

Struijs, Jeroen N, and Caroline A Baan. 2011.
Integrating care through bundled payments—
lessons from the Netherlands. New England
Journal of Medicine 364, no. 11: 990-991.




Com Paixao

Primum Non Nocere

Chefe do Setor de Reumatologia do Hospital Federal dos Servidores

Professor Titular da Faculdade de Medicina da Universidade Estacio de Sa-RJ
Livre-docente em Reumatologia pela UNIRIO

Presidente da Comisséo de Titulo de Especialista da SBR

Coordenador da Camara Técnica de Reumatologia do CREMERJ

O titulo da nossa entrevista desta edi-
céo é “Primum Non Nocere”, ou “primeiro nao
ferir”, aforisma conferido a Hipdcrates, o pai
da medicina ocidental. Sob esse titulo, vamos
conversar sobre qualidade da assisténcia.

Embora milenar, qualidade da assistén-
cia é considerado um tema de vanguarda hoje
no meio da saude. Qualidade da assisténcia é
definida por seis pilares: seguranca, efetivida-
de, centrada no paciente, oportuna, eficiente,
igualitaria. A seguranca é, sem duvida, a mais
importante caracteristica que a assisténcia ao
paciente deve ter, por ser a base para as de-
mais. Seguranca do paciente se traduz por
tudo aquilo que deve ser feito para evitar que
os pacientes sofram danos desnecessarios
causados pela assisténcia que deveria apenas
ajuda-los. Por esta razao, o Boletim avaliou que
essa entrevista teria que ser realizada com um
clinico muito experiente, que assiste aos seus
pacientes com vontade e que goza de sélida
reputacao entre os seus pares. E foi assim que
convidamos ao Dr. Mauro Goldfarb para nos
ajudar a entender esse tema.

Boletim: Normalmente, os danos causados pe-
los medicamentos sdo compreendidos a partir
dos ensaios clinicos, cujos resultados respal-
dam as informagdes contidas nas bulas dos
medicamentos, aos quais chamamos de “la-

MAURO GOLDFARB

(Ministério da Saude)

bel”. Medicamentos para indicagoes terapéuti-
cas nao testadas, ou medicamentos sem regis-
tros sanitarios sdo chamados de uso “off label”.
Em que situacdes a prescricao off label estaria
indicado? Em que medida a pratica prescritiva
“off label” pode comprometer a seguranca do
paciente?

Goldfarb: Os ensaios clinicos realizados nos
ultimos anos tém sido bastante rigorosos quan-
to a seguranca dos novos medicamentos e
sua aplicacdo em doencas para o qual foram
pesquisadas, apesar de alguns critérios de ex-
clusao de pacientes ndao abrangerem toda sua
utilizacdo na pratica clinica (real life). Sua pres-
cricao em enfermidades nao incluidas nas pes-
quisas certamente traz riscos e consequéncias,
por vezes, imprevisiveis. Entretanto, em algu-
mas situacdes a doenca e o doente ndo podem
esperar. Precisamos avaliar riscos e benefi-
cios. Analisar o que existe na literatura médi-
ca que nos sinalize uma opg¢ao promissora de
uma nova indicacao terapéutica. Por exemplo,
o imunobioldgico rituximabe, utilizado inicial-
mente para o tratamento do linfoma é, nos ul-
timos anos, apds varios estudos, amplamente
indicado para a artrite reumatoide. Logo apds,
as vasculites ANCA, também fruto de estudos
multicéntricos, também se tornaram label. A
granulomatose eosinofilica (Churg-Strauss),
também vasculite ANCA, ndofoi incluida. Essas
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enfermidades graves, por vezes letais, perma-
neceram, ou permanecem, como na ultima ci-
tada, off label. Quantos pacientes estiveram ou
estdo a margem desse tratamento e perderam
uma oportunidade terapéutica?

Boletim: Uma pratica efetiva tem por principio
fazer a coisa certa, para a pessoa certa, na hora
certa. E ndo cometer excessos. Ensina para
gente como devemos orientar aos nossos resi-
dentes e, acima disso, como devemos praticar
a ténue fronteira entre os nossos esforcos em
cuidar e o nosso limite em nao causar danos ao
paciente. Em outras palavras, o que Hipdcrates
queria nos ensinar com o seu aforisma “Primum
non nocere”?

Goldfarb: Essa é a arte da medicina. Ndo fa-
zer menos do que é preciso, mas também nao
agredir o paciente com praticas desnecessa-
rias. Conhecimento tedrico, experiéncia, reco-
nhecer nossas limitacdes, estar aberto a dis-
cussao com outros profissionais, saber ouvir e
interpretar o que diz o paciente sdo caminhos
para escapar do erro. Importante é individuali-
zar a conduta terapéutica. Evitar o entusiasmo
em utilizar novos tratamentos ainda incertos e
com riscos ainda ndo muito identificados é uma
boa pratica.

Boletim: Uma assisténcia centrada no pacien-
te leva em conta os valores e preferéncias do
paciente, que é ativo nas decisdes de seu pro-
cesso de cuidado. No entanto, alguns advogam
que nem sempre o paciente tem condicoes de
participar das decisdes. Considerando a sua
experiéncia como clinico, em que situagdes o
paciente nao tem condicdes de tomar decisdes
sobre o seu cuidado de saude?

Goldfarb: O nivel social ou intelectual ndo sao
determinantes daqueles que podem ou nao
participar de decisdes quanto a seu tratamen-
to. Cabe ao médico, ao conversar com o pa-
ciente, decidir a linguagem a ser utilizada para
que haja uma correta compreensao. Portanto,
estabelecer uma boa relagcdo médico-paciente.
Entretanto, em situacdes emergenciais, quando
ha risco de vida ou sequelas graves, a decisdo
médica ndo pode esperar.

Boletim: Uma assisténcia de qualidade é opor-
tuna, isto é, sabe a hora de agir. Que estratégias
a residéncia em reumatologia deve langar mao
para estimular este senso de oportunidade de
acao ao seu egresso?

Goldfarb: Por definicdo, residéncia deve ser
treinamento em servigo. Informagao tedrica
aliada a pratica orientada amadurecem e asse-
guram ao residente a forma de agir, nao per-
dendo oportunidades. Rounds nas enfermarias
com o staff do Setor, ambulatérios que apre-
sentem diversas situagdes clinicas, sempre
com a orientacao de preceptores, reunioes para
discussao de pacientes, com nossos especia-
listas e eventuais discussdes com especialistas
de outras areas de atuagao tem sido nossa pra-
tica.

Boletim: Uma assisténcia de qualidade con-
sidera os custos e os gastos da saude. Vocé
acha que considerar os custos da saude deve
ser parte da formacao do residente em reuma-
tologia? Por qué?

Goldfarb: Sobretudo em nosso pais, com enor-
mes limitacOes orgcamentarias para a area de
salde, e com uma substancial faixa da popu-
lacdo em situagdo econdmica precaria, esse
tema se impoe. Apesar do louvavel avango
ocorrido em nossa especialidade com as no-
vas opcoes terapéuticas, beneficiando enorme-
mente nossos pacientes, precisamos orientar
os residentes quanto a praticas orientadas pela
farmacoeconomia.

Boletim: Por fim, levando em conta sua expe-
riéncia como clinico, como chefe de servigo e
coordenador de residéncia médica, deixe uma
mensagem para a gente sobre a simplicidade
da qualidade da assisténcia.

Goldfarb: Uma boa assisténcia médica faz-se
estudando, praticando, sabendo ouvir o pa-
ciente e sua familia, tendo atencao ao que diz
o residente, a equipe, ai incluidos nao s6 os
médicos. Mas, fundamental é o interesse e o
respeito ao paciente que nos procura pedindo
ajuda.




Quem Sabe
de Mim Sou Eu

Entrevistador: GUSTAVO BALBI
Ex-residente de reumatologia da UERJ
Médico do Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora

Paciente: ROGERIO FERREIRA MARCOLINO
44 anos, ajudante de comércio, 1° grau completo
Inicio do quadro ha 15 anos*

* Foto e entrevista devidamente autorizadas pelo paciente para publicacao.

Dor implacavel, inesperada, lancinante.
Assim ela chega, impondo limites "a vida dia-
ria, trazendo histdrias, recebendo palpites, es-
barrando em preconceitos, encarando medos
e, por vezes, encontrando poucas solugdes. E
dessa perspectiva que esta entrevista aconte-
ce, visando a conhecer a gota na perspectiva
de quem mais a entende: quem com ela convi-
ve - 0 paciente. Por isso, convidamos o Servico
de Reumatologia do HUPE, que tem se desta-
cado no cuidado da doencga, para nos ajudar a
entender a perspectiva do paciente com gota.

Gustavo Balbi: Conte-nos como foi a sua pri-
meira crise de gota. Quantos anos vocé tinha?

Rogério Marcolino: A primeira crise foi no de-
dao direito, que ficava vermelho e quente. Eu
tinha 30 anos na época.

Gustavo Balbi: Vocé poderia nos contar qual
foi o seu sentimento quando teve a sua primeira
crise de gota?

Rogério Marcolino: Eu pensava que era torgao.

43

Chegaram a colocar uma bota no meu pé, que
piorava a dor, ficava latejando. Alguns médicos
falaram que era luxagao. Sentia muita dor, foi
passando de uma articulagao para outra.

Gustavo Balbi: Vocé tem familiares com gota?

Rogério Marcolino: Nao tenho ninguém na fa-
milia com gota, sou o Unico.

Gustavo Balbi: O que vocé fez quando teve a
primeira crise de gota? Foi a um pronto socor-
ro, procurou o médico? Como foi?

Rogério Marcolino: A dor era tdo insuportavel
que eu tomava qualquer remédio que me falas-
sem que era bom. Procurei um pronto socorro,
tiraram uma radiografia e falaram que era tor-
cao.

Gustavo Balbi: E foi dificil fazer o diagnostico
de gota?

Rogério Marcolino: Depois da primeira vez
que tive uma crise, fiquei 5 anos sem saber que
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era gota. S6 depois de 5 anos tendo crise que
suspeitaram de gota.

Gustavo Balbi: De 14 pra ca, quantas crises
voceé ja teve?

Rogério Marcolino: Nao sei muito bem. Con-
tando as crises pequenas e as mais fortes, mais
de 20.

Gustavo Balbi: A gota ja te atrapalhou na sua
vida diaria, seja para namorar, para trabalhar?
Conte-nos um pouco mais sobre isso.

Rogério Marcolino: Atrapalhou em tudo. Para
trabalhar, principalmente, porque ninguém da
vaga. Nao consigo nem andar direito.

Gustavo Balbi: Vocé acha que a sua dieta tem
a ver com as crises de gota? Por qué?

Rogério Marcolino: Ndo sei dizer se era pela
comida. Dizem que a carne vermelha aumenta
a crise, mas nao sei se a crise era pela carne
vermelha.

Gustavo Balbi: E como é para vocé lidar com a
presenca da gota na sua vida?

Rogério Marcolino: A gota me prejudica muito.
Faco as coisas com mais dificuldade. Tomo um
remédio para ajudar um pouco, mas, mesmo
assim, doéi. Tenho que fazer as coisas devagar,
as vezes nem consigo.

Gustavo Balbi: E quanto aos tofos, quais sao
os sentimentos que vocé tem por causa da pre-
senca dos tofos? Como eles comegaram a sur-
gir?

Rogério Marcolino: Incomoda um pouco por-
que nao consigo esticar o braco todo. Quando
tem crise, incomoda muito. O que me incomo-
da mais sao as pessoas perguntando o que sao
€SSes carogos.

Gustavo Balbi: Vamos conversar um pouco
mais sobre o seu tratamento. Quantos remédios
vocé toma por dia, em geral? E para a gota?

Rogério Marcolino: Antigamente ndo toma-
va direito os remédios. Hoje tomo alopurinol e
colchicina para gota; também tomo losartana e
dipirona.

Gustavo Balbi: O quanto vocé entende da sua
receita que vocé recebe daqui do nosso ambu-
latorio de gota? Se for dar uma nota, de zero a
dez, sendo zero vocé ndo entendeu nada e dez
vocé entende tudo. Que nota vocé daria para a
sua compreensao da receita?

Rogério Marcolino: Entendo, ndo tem nem
como errar. Nota 10.

Gustavo Balbi: E vocé costuma esquecer de
tomar os remédios? O que te faz esquecer de
tomar os remédios?

Rogério Marcolino: Da outra vez, eu esqueci.
Depois que ajeitou os remédios, estou tomando
direito.

Gustavo Balbi: O que vocé acha que pode me-
lhorar para vocé nao deixar de tomar os seus
remédios?

Rogério Marcolino: De manha e de noite é
mais facil. Sdo os dois horarios que eu estou
em casa. Minha mae me ajuda a lembrar.

Gustavo Balbi: E o que vocé acha de vocé par-
ticipar da construgao da sua receita junto com
o seu médico? Vocé acha que é possivel isso?

Rogério Marcolino: Eu sempre pergunto pro
doutor se da pra tomar desse jeito ou de outro.
A receita fica mais facil.

Gustavo Balbi: Como vocé acha que vocé po-
deria participar das decisoes sobre os seus re-
médios junto com o seu médico?

Rogério Marcolino: Conversando com o mé-
dico, eu tento seguir a receita que ele passa.
Quando tem algum remédio que faz mal ou que
nao faz efeito, eu tento conversar para com-
pensar com outro.

Gustavo Balbi: Por fim, deixe uma mensagem
para a gente sobre como é a vida de um pa-
ciente com gota.

Rogério Marcolino: E horrivel a dor, é insupor-
tavel. Nao consigo pegar alguma coisa no alto,
ndo consigo dobrar o joelho. E dificil subir uma
escada. O tratamento ajudou a melhorar a gota,
vale a pena, antigamente era muita dor.
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Um Olhar Humanista em Relacéo a
Sexualidade nas Doencas Reumaticas

Psicologa clinica especialista em Gestalt-Terapia
Psicologa do Centro Multidisciplinar Fluminense

dra.raquel.psicologa@centrofluminense.com.br

O artigo presente busca trazer uma re-
flexdo sobre a importancia da sexualidade na
vida dos pacientes com doencas reumaticas
e sobre a relagdo médico-paciente. A partir do
diagnostico, o paciente se vé numa nova “rea-
lidade”, onde a doenca traz efeitos colaterais
que impactam sua qualidade de vida e sua au-
toimagem. O paciente fica emocionalmente vul-
neravel e com sua autoestima abalada.

A importancia de se abrir um canal de
comunicagao sobre a sexualidade na relagao
médico-paciente é possivel, apesar da correria
no atendimento médico. O acolhimento médi-
co nessa questdo pode ser através nao so6 de
um atendimento mais humanista, mas também,
proporcionando conhecimento para o pacien-
te, falando sobre as possibilidades de lidar com
as dificuldades que virdo. Conhecendo melhor
a sexualidade de seus pacientes, seja através
de questionarios, folhetos, ou pela escuta no
consultério, é possivel melhorar a qualidade da
vida sexual do paciente, e consequentemente,
sua qualidade de vida como um todo. Ao dis-
ponibilizar acolhimento e conhecimento, o pa-
ciente tera a possibilidade de trilhar essa dificil
jornada com maior conhecimento de sua sexu-
alidade. E o médico podera ajuda-lo a ressigni-
ficar sua auto-imagem e melhorar sua auto-es-
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tima. No intuito de melhorar a qualidade de vida
do paciente, o médico deve ampliar o olhar em
relacdo a sexualidade dos pacientes, trazendo
para o consultorio ndo sé a questao dos efeitos
colaterais, como também estratégias para lidar
com a nova forma de sexualidade que vira pela
frente.

Palavras-chave: doencas reumaticas,
sexualidade, relagdo médico-paciente, humani-
zacgao da saude

INTRODUCAO

A sexualidade é um tema delicado e im-
portante de ser abordado na clinica reumatol6-
gica. Como lidar com a questao da dor e das
limitagdes causadas por uma doenga reumati-
ca, numa sociedade que nao da espacgo para se
falar de dor? Como falar sobre sexualidade no
consultério, onde esse tema é um tabu? E pos-
sivel na correria do consultério ter uma aborda-
gem mais humanista sobre esse tema?

Na primeira parte do artigo, discutire-
mos a delicada forma de abordar a sexualidade
na clinica médica. Discutiremos também como,
apos um diagndstico de doenca reumatica, o
paciente lida com essa nova realidade que lhe
atravessa, causando vulnerabilidade emocional
€ abalo da autoestima.
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E importante que o médico tenha aco-
Ihimento emocional em relacdo ao paciente,
possibilitando um canal de comunicagcao para
que ele se sinta confortavel para falar sobre sua
sexualidade. Assim, abre-se espaco para uma
melhor conscientizacdo, para que o paciente
aceite e compreenda sua sexualidade além do
diagnéstico.

Na segunda parte, visando a instrumen-
talizacdo tanto do médico quanto do paciente,
este estudo pretende corroborar a importancia
do olhar humanista na relacdo médico-pacien-
te, e, também, a relevancia de ressignificacao e
valorizacao do “eu” além do diagndstico.

Visando tal conscientizacdao e bem-es-
tar, ha artigos que oferecem estudos com posi-

¢oes e nogcdes de como se preparar para o ato
sexual, além de estatisticas para melhor enten-
der as respostas do corpo na relagao sexual.

DIAGNOSTICO, VULNERABILIDADE

EMOCIONAL E AUTOESTIMA

Ao se diagnosticar um paciente com
algum tipo de doenca reumatica, as conse-
quéncias da doenca e seus efeitos colaterais,
como falta de libido devido aos medicamentos
€ mudancas no corpo que afetam a autoima-
gem, podem acarretar vulnerabilidade emocio-
nal. Segundo o dicionario Aurélio: vulneravel se
refere a “todo aquele suscetivel de ser ferido,
ofendido ou atacado, ou seja, diz-se do lado

Diagnéstico

Vulnerabilidade Emocional

Autoestima

Figura 1. Vulnerabilidade emocional. Fonte: Elaborado pelo autor

fraco de uma questao, ou do ponto por onde
alguém pode ser ferido ou tocado”(2010, 944).

Cada um de nés tem uma forma de es-
tar no mundo a partir da sua histéria de vida.
Assim como as experiéncias, emocoes e per-
cepcgoes, nossa autoimagem é formada ao lon-
go das nossas vivéncias.
A autoimagem ante um aspecto fisico refere-se
ao modo como a pessoa se enxerga e como se
percebe. Ja a autoestima é o sentimento que
a pessoa tem em relagdo a sua autoimagem,
como a pessoa se interpreta e se vé. Portanto, a
autoimagem gera a autoestima, que afeta a re-
lacdo que o Eu constrdi nas pessoas; com uma
baixa autoimagem, consequentemente tera
uma baixa autoestima. Jesus, R. B. P; Santos,
D. I.; Brandao, S. D. E 2015 p. 2

Assim, consideramos a vulnerabilidade
emocional como uma ferida na autoimagem, e,
consequentemente, na autoestima.

Em relagdo a sexualidade, ndo é dife-

rente. Nés a reconhecemos a partir dos nossos
desejos, experiéncias, percepcdes e emocoes.
Quando o paciente é atravessado pelo diag-
nostico, ocorre uma ferida do “eu”, sucedendo
uma “ferida” na sua autoimagem em relacao a
sua sexualidade, consequentemente abalando
sua autoestima, o que pode causar ansiedade,
melancolia e até depresséo.

O paciente nao mais podera fazer o ato
sexual como antes, devido as dores do corpo
e a falta de libido. Ao conhecer as dificulda-
des da doenca e aceita-las, pode-se dar inicio
a mudanca e tornam-se possiveis novas expe-
riéncias.

A partir do “aqui e agora” e da aceitacao
da nova realidade, é possivel que paciente res-
signifique sua autoimagem e sua forma de estar
no mundo. “Aqui e agora” é um termo usado na
psicologia onde “o passado sé existe enquanto
se puder fazer no presente, da mesma forma
que o futuro ndo é mais que uma possibilidade




que se abre na atualidade” (Perls, 2002. p.148).
Ou seja, o que importa mais € o presente. O
passado e o futuro nao ganham tanto relevo,
pois é no “aqui e agora” que podemos construir
a ressignificacao do eu.

A partir do aqui e agora, chegamos ao
conceito de paradoxal da mudancga. A partir da
aceitacao de quem a pessoa € e das caracteris-
ticas que ela tem, é possivel transformar quem
ela é. Por exemplo, se a pessoa tem uma ca-
racteristica que nao aceita, ela ndo pode as-
simila-la para transforma-la. Porém, uma vez
que a pessoa aceita essa caracteristica, ela
pode construir instrumentos para transformar
essa caracteristica.

“A mudanca ocorre quando a pessoa
tenta se tornar o que ela é. E ndo quando tenta
se tornar o que ndo é. A mudanga nao ocorre
por meio de uma tentativa coercitiva do indivi-
duo (...), mas acontece se a pessoa faz o es-
forco (...), estando integralmente de posse de
suas posi¢oes atuais.” (BEISSER, 1970 apud:
YONTEF, 1998 , pag 219)

Ou seja, a ressignificagdo da autoimagem é
constituida a partir do presente e da aceitacao
do que é possivel frente as limitacdes da doen-
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ca no aqui e agora.

UM OLHAR HUMANISTA NA RELAGAO

MEDICO PACIENTE

E possivel o acolhimento na relagdo mé-
dico paciente na correria do consultério? Como
abordar esse tema que ainda é tabu na nossa
sociedade?

Para Gofman (2011) uma das principais carac-
teristicas complexas desse contexto é a barreira
entre o sujeito e 0 mundo externo - mundo que
sera manipulado pela medicina cientifica, que
esquadrinha o corpo para dar conta da doenca,
e que ndo da visibilidade ao sujeito que adoe-
ce (CAMARGO JR.; 2003). Esse traz em si uma
complexidade prdpria, suas histdrias, seus con-
textos de vida, temores e, muitas vezes, a sen-
sacdo de que deixa de ser dono do seu prdprio
eu (ARAGON; 2007; BOTEGA, 2006). (apud:
VELASCO K.; RIVAS F A. L.; GUAZINA N. M.,
2013, p 243)

O acolhimento € uma diretriz da Politi-

Falta de ferramentas

Relacdo

madico-pacients

Medico nio se sente

confortavel para
falar sobre
rexuvolidade

Paciente ndo se

sonte confortavel

para falar scbre
sexvahdade

Figura 2. Relacdo médico paciente. Fonte: Elaborado pelo autor

ca Nacional de Humanizagao (PNH), uma ini-
ciativa do Governo Federal, desde 2003 para
efetivar os principios do SUS no cotidiano das
praticas de atengcdo e gestao, qualificando a
salde publica no Brasil e incentivando trocas
solidarias entre gestores, trabalhadores e usua-
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rios. Na Politica Nacional de Humanizagao, “O
acolhimento € uma postura ética que implica
a escuta do usuario em suas queixas, o reco-
nhecimento do seu protagonismo no processo
de saude e adoecimento, e a responsabilizagdo
pela resolugcao, com ativagao deredes de com-
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partiihamento de saberes. Acolher € um com-
promisso de resposta as necessidades dos ci-
dadaos que procuram os servicos de saude”.

O acolhimento, entdo, seria a primeira
ferramenta a ser usada pelo médico na delica-
da abordagem desse tema. Um atendimento
mais acolhedor é possivel baseado em peque-
nos gestos, como uma comunicagao nao-ver-
bal aberta, uma escuta diferenciada, um sorri-
so ou mesmo um olhar nos olhos do paciente,
dando inicio a um canal de comunicacédo entre
paciente e médico. E importante se lembrar
que o paciente esta vulneravel emocionalmen-
te, e que, o acolhimento da a ele o sentimento
de suporte necessario para que ele possa com-
preender o processo da doenca, aceita-lo e ad-
quirir conhecimento sobre ela. O acolhimento é
ferramenta imprescindivel para o aqui e agora e
para o paradoxal da mudanca.
Outra ferramenta importante € a comunicacgao,
explicar a doenca de forma clara, assim como
as transformacdes que virao.
Por outro lado, nao se pode desconhecer que
muitos profissionais da area da saude, ainda en-
volvidos por uma Idgica de cuidado centrada na
doenca, cercam-se ndo so6 de métodos sofisti-
cados para garantir os diagndsticos, mas tam-
bém de uma linguagem de dificil compreensao
para o paciente. Esse tecnicismo no falar pode
ser um elemento dificultador do esclarecimento
sobre as doencas e os tratamentos, o que leva
o usudrio e os familiares a alienacao sobre o es-
tado clinico. A fala repleta de termos técnicos
provoca a impressdo de que o paciente sabe
menos sobre o0 seu corpo do que aqueles que
o tratam. Consequentemente, verifica-se a falta
de postura ativa diante do tratamento e da bus-
ca pela autonomia em cuidados relacionados a
saude. (VELASCO K.; RIVAS F. A. L.; GUAZINA
N. M., 2013, p 243)

Quanto mais o paciente aprender como
a doenca lhe afeta, mais ele podera compre-
ender, aceitar e ressignificar. Uma comunicagao
clara e de forma simples permite ao paciente
trilhar essa jornada com maior autonomia. Me-
Ihor do que ninguém, é o paciente que, através
das novas experiéncias e conquistas, sabera o
que mais lhe afeta ou o que mais da certo na
questdo da sua sexualidade. Temos aqui duas
ferramentas importantes: acolhimento e com-
partilhar conhecimento. Como o médico pode
usar essas ferramentas no seu dia-a-dia? O co-
nhecimento pode ser oferecido na consulta mé-
dica através de folhetos, questionarios elabora-
dos pelo préprio.médico, e/ou, indicagdes de

sites, filmes, artigos e associacoes de pessoas
que compartilham a mesma condi¢ao. O fato
de oferecer e mostrar material escrito também
€ uma forma de acolhimento. Destinando pou-
cos minutos da consulta para conversar sobre
o folheto ou sobre as informacdes indicadas,
o0 médico proporciona ao paciente um norte,
como uma bussola que ajuda na sua localiza-
cao, mas é a prépria pessoa que escolhe a sua
caminhada.

O diario de bordo é outra ferramenta
que o médico pode oferecer ao seu paciente,
sua origem esta relacionada a navegacado ma-
ritima, € um caderno onde se registra tudo que
acontece ao longo da viagem, todas as infor-
macoes relevantes devem estar no diario de
bordo. Levando isso para a clinica, o diario de
bordo é uma 6tima ferramenta, onde o pacien-
te pode escrever suas atividades, experiéncias,
sentimentos e descobertas sobre a sua sexua-
lidade. Além de que, ao escrever e ler as suas
consideracoes no diario de bordo, o paciente
tem um maior entendimento de suas neces-
sidades, desejos e dificuldades diante da do-
enca. Ao adquirir maior entendimento do seu
corpo e da sua sexualidade, é possivel ressig-
nificar sua autoimagem, e, consequentemente,
melhorar sua autoestima.

Outro ponto importante a ser abordado
¢ a libido. A dor nas articulacoes, a dor difusa
no corpo, a secura vaginal, interferem na libido.
A importancia de conhecer melhor o corpo, e
assim poder buscar ferramentas que possam
aumentar a libido dentro do que é possivel
sao de crucial importancia para a melhora no
desempenho sexual. A participacao do com-
panheiro ou companheira € de grande impor-
tancia para que ambos busquem juntos possi-
bilidades para essa nova fase da vida.

O ato sexual tem quatro fases: 1 — de-
sejo: fantasia e vontade de ter atividade sexu-
al; 2 - excitacao: sentimento de prazer sexual e
alteracoes fisioldgicas; 3 - orgasmo: climax do
prazer sexual com liberacao da tensao sexual
e contracao ritmica dos musculos do perineo e
dos o6rgaos reprodutores; e 4 - platd: sensacao
de relaxamento e bem-estar geral.

A libido tem aspectos psicoldgicos e fi-
sioldgicos. O préprio adoecimento altera a libi-
do no aspecto psicologico, além das alteracoes
fisioldgicas relacionadas a doenca. A doenca
em si é uma ferida no narcisismo humano, cau-
sando um sentimento de autoestima baixa, fra-
gilidade, medo e dor, influenciando diretamente
na sexualidade da pessoa.




A partir de agora, é importante planejar
o sexo. Para se lidar com a nova sexualidade
em cada etapa do ato, estdo elencadas algu-
mas sugestoes: 1- desejo: A busca de novas
formas de ter desejo e te se sentir desejada/o,
pode vir através de fantasia compartilhada com
o parceiro, como filmes, revistas, site, sexting,
um presente como flores, lingerie ou, um jan-
tar romantico. E importante trazer o parceiro
ou parceira para dentro da fantasia. A partir de
agora, é importante planejar o sexo.

Na segunda fase — excitacdo - a explo-
racao do novo corpo, autoestimulacao, estimu-
lacao do parceiro/a. Uso de lubrificantes e brin-
quedos podem ajudar na excitacao.

Essas sdo algumas dicas relevantes que
podem ser abordadas pelo médico no consul-
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tério em relagéao as fases do ato sexual. O ar-
tigo “Como a reumatologia a pode orientar o
paciente com artrite reumatoide sobre funcao
sexual” publicado na revista Brasileira de Reu-
matologia, sugere posicoes que ajudam o ato
sexual.

“Posicdes que podem ser adotadas por
pacientes e parceiros envolvem reducao da
amplitude de movimento das articulagoes do
quadril e do joelho, troca de decubitos, uso de
mobilia, travesseiros e demais apoios como for-
ma de minimizar o esforco necessario para a
manutencao postural”, por exemplo:

No mesmo artigo foi publicada uma ta-
bela reproduzida abaixo, para o planejamento
do ato sexual, visando um melhor desempenho.
Quanto as fases de orgasmo e plato, nao ha re-

Figura 3. Sugestdes de posicées. A esquerda, evita-se que a mulher faca abducéo do quadril, flexdo dos
joelhos e da coluna, além de permitir o repouso dos membros superiores, uma vez que o parceiro faz a
abducéo do quadril e sustenta seu peso durante a atividade sexual. Variacdo dessa posicao, a direita,
pode ser adotada caso o homem apresente AR. Arthritis information: sex and arthritis; reproduzido com
permissdo da Arthritis Research UK
Fonte: ALMEIDAR H. T. Q; etal. (2014. P 460)

comendacOes médicas, uma vez que nao sado
passiveis de trazer desconforto ao/a paciente.
Entretanto, € sempre bom lembrar da importan-
cia do acolhimento do parceiro também nesses
momentos.

Essas informacdes sao importantes
para que o paciente possa explorar a sua se-
xualidade, aceita-la e viver da melhor maneira
possivel.

Tabela 1. Recomendacgdes ao paciente com diagndstico de artrite reumatoide sobre fungéo/disfuncao
sexual

Discutir os problemas com o parceiro, explorar novas posicdes sexuais, usar analgési-
cos e relaxantes musculares antes do ato sexual. Usar calor para aliviar a dor e rigidez
articular (compressas, banho morno).

Orientacdes Gerais

Secura vaginal Usar lubrificantes, cremes vaginais de estrégeno.

Disfuncgao erétil Administrar Sildenafil, fazer terapia sexual.

Avaliar possivel troca de medicacgbes, técnicas para reducédo do estresse, reposigcao

Falta de libido P
de testosterona em casos especificos.
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CONSIDERACOES FINAIS

As doengas reumaticas trazem transfor-
magodes significativas na autoimagem, autoes-
tima e na vida sexual do paciente. Este estudo
busca trazer um olhar mais humanista e psi-
colégico durante atendimento no consultério,
principalmente no que tange a forma de abor-
dar o tema da sexualidade.
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CASOS DO CLUBE
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Organizadora dos casos

Marco

Caso 1
Apresentadora: BRUNA OLIVEIRA

Instituicao: Hospital Federal dos Servidores do Estado

Relato de Caso: Paciente renal cronica com lesdes
necroticas em todo corpo.

Paciente, 33 anos, sexo feminino, sem
comorbidades prévias conhecidas, tornou-se
renal cronica com necessidade de hemodiali-
se apds quadro de pielonefrite com litiase renal
em 2015. A paciente evoluiu com livedo reticu-
lar em membros inferiores e superiores, além de
lesdes necroticas e dolorosas em todo corpo.

Foram realizados exames de imagem
para mapeamento para mapeamento das circu-
lacOes arteriais e venosas, evidenciando mul-
tiplas tromboses em arquitetura de membros
inferiores e superiores.

Foi entdo realizado bidpsia de pele de
lesdo ndo necrotica que mostrou material amor-
fo, de coloracéo palida, aspecto poliédrico, que
encontrava-se na derme e na parede dos va-
sos, sendo compativel com oxalose intravascu-
lar.

Oxalose é uma sindrome pouco comum,
de prevaléncia desconhecida, que se relaciona
a depdsitos de oxalato de calcio, principalmen-
te no trato urinario e rins, sendo uma causa in-
comum de insuficiéncia renal terminal.
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Caso 2

Apresentadora: KELLY RODRIGUES
Instituicao: Universidade Federal do Rio de Janeiro - HUCFF

Relato de caso: Paciente com GPA evoluindo com
piora do quadro respiratorio.

Paciente, sexo feminino, 41 anos, com
diagnodstico prévio de granulomatose com po-
liangeite, em remissao clinica nos ultimos 13
anos. Apresenta piora do quadro respiratério,
necessitando de 3 internacdes nos ultimos 6
meses.

No caso, relatamos a terceira interna-
cdo da paciente, que, mesmo apds ter rece-
bido tratamento antimicrobiano e pulsoterapia
com corticoide associado a 2 doses de Rituxi-
mabe, ainda apresentava tosse seca, dispnéia
e dependéncia de oxigénio. Nos exames reali-
zados na investigacdo diagnostica, apenas as
duas amostras da galactomanana do lavado
broncoalveolar foram positivas, enquanto as 4
galactomananas séricas foram negativas. A TC
de térax mostrou imagem cavitada com nivel
hidro-aéreo.

Caso 3

Assim optou-se pelo tratamento da as-
pergilose cronica nao invasiva com itraconazol,
havendo melhora importante do quadro da pa-
ciente.

Apresentador: DIEGO VINICIUS DE MAGALHAES
Instituicao: Universidade Estadual do Rio de Janeiro - HUPE

Relato de caso: mulher parda apresentando disfagia

Mulher parda, 46 anos, iniciou quadro
de poliartrite de distribuicao reumatoide em
agosto de 2015 acompanhado de espessa-
mento cutaneo e perda ponderal. Recebeu o
diagnodstico de esclerose sistémica sendo tra-
tada com hidroxicloroquina e metotrexato com
melhora parcial. Em julho de 2016, apresentou
disfagia de conducao, fraqueza de musculatu-
ra proximal, tosse seca e dispneia aos peque-
nos esforcos, sendo internada no HUPE para
investigacdo do quadro. Apresentou aumento
de enzimas musculares (CPK > 10000) e pio-
ra do padrdo ventilatério, sendo submetida a
intubacao orotraqueal e acoplada a ventilagédo
mecanica. Radiografia de térax revelou derra-
me pleural e tomografia computadorizada (TC)
de térax mostrou opacidades em vidro fosco
difusas, consolidagdes e derrame pleural bila-
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e fraqueza muscular

teral compativeis com Pneumonia em Organi-
zacao Criptogénica. Culturas do liquido pleural
foram negativas. Apds 3 dias de pulsoterapia
com metilprednisolona, a paciente foi extu-
bada. A TC de térax de controle apds 12 dias
mostrou discretas areas de opacidade em vidro

—



fosco bibasais. Iniciou tratamento com ciclo-
fosfamida endovenoso mensal, evoluindo com
melhora da forca muscular proximal, queda ex-

Abril

Caso 1

Apresentadora: KAREN DA SILVA SOUZA
Instituicao: Santa Casa de Misericérdia do Rio de Janeiro

Relato de Caso: Jovem com diplopia e perda da visao.

Homem, 26 anos, apresenta episddio
autolimitado diplopia subita e oftalmoplegia do
60 par a esquerda associado a perda gradual da
visdo esquerda e cefaléia de forte intensidade
retro-orbitaria também a esquerda. Realizada
avaliacao oftalmoldgica sugestiva de vasculite
retiniana e esclerite posterior, coroidite na OCT
e epitelite na retinografia. Exames complemen-
tares de imagem e laboratoriais sem alteragoes,
incluindo imunologia e sorologias negativas.
Programado inicio de pulsoterapia com metil-
prednisolona empiricamente, porém, paciente
apresentou resultado do teste IGRA positivo,
sendo optado entdo por iniciar esquema RIPE.
No primeiro més do tratamento ja houve me-
Ihora importante da acuidade visual do olho es-
querdo, com recuperacao de quase 50% desta
visao.

Caso 2

Apresentadora: NATHALIE DAVID
Instituicao: Hospital Central do Exército - HCE

Relato de caso: Jovem com lombalgia a esclarecer

Paciente, 24 anos, pardo, referia ha 6
meses lombalgia e dor em quadril a direita de
carater mecanico com irradiagdo para MID,
sempre apods exercicio de impacto e sem sinais
de alarme. Apresentava provas inflamatorias
elevadas e HLAB27 negativo. O exame de res-
sonancia magnética evidenciou edema &ésseo
em ossos da bacia bilateralmente e na transig¢ao

Clube do Reumatismo

pressiva das enzimas musculares e melhora da
dispneia. Recebeu alta para acompanhamento
ambulatorial depois de 30 dias da admissao.

entre a cabeca e colo do fémur direito. A cinti-
lografia 6ssea sugeriu que lesdes neoplasicas.
Realizado biopsia éssea, porém com resultado
inicial inconclusivo. Solicitado entdo a revisao
de lamina sendo sugestiva de sindrome SA-
PHO e iniciado pamidronato e metotrexato com
regressao importante dos sintomas algicos.
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Imagem do caso anterior
(caso 2 ).

Caso 3

Apresentadora: YEDDA BARCELOS
Instituicéo: Hospital Universitario Gaffree e Guinle - UNIRIO

Relato de caso: Paciente idosa com artrite em maos e punhos.

Paciente, feminina, 73 anos, relatava ar-
tralgia de longa data em maos e joelhos com
piora importante dos sintomas algicos em maio
de 2016 apds quadro febril com exantema pru-
riguinoso autolimitado. O exame apresentava
artrite em punhos e 2a MCF bilateral, além de
reducao da mobilidade de punho esquerdo. Os
exames laboratoriais mostraram aumento de
provas inflamatérias, fator reumatéide e anti-C-

Maio

Caso 1

Apresentadora: LARA FRANCISCHETTO MILLERI
Instituicao: Hospital Federal dos Servidores do Estado - HFSE

Relato de Caso: Mulher com Doenca de Behcet, febre e
aumento do volume em MIE.

Mulher, 44 anos, com diagndstico de
Doenca de Behget desde 2012 procura o HFSE
do Rio de Janeiro com febre e aumento do
membro inferior esquerdo, associado a dor e
dificuldade de deambulacdo. Na admissao foi

CP em altos titulos e sorologias para Chikun-
gunya IgG e IgM positivas. Radiografia de maos
e punhos sem alteragdes, mas a USG das mes-
mas evidenciou tenossinovite importante dos
extensores dos dedos, sinovite radiocarpal com
hiperfluxo ao doppler. Concluido o diagnéstico
de artrite reumatéide deflagrada por arbovirose
e iniciado tratamento com metotrexato.

realizada USG de partes moles que identificou
duas colecdes anecdicas de contornos irregu-
lares no musculo gastrocnémico e outra locali-
zada no musculo solear. Realizada TC de pelve
e membros inferiores que evidenciou aumen-
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to de partes moles em regido glutea esquerda
com presenca de gas e massa com area de im-
pregnacao por meio de contraste, sugestiva de
dilatacdo vascular. A paciente foi submetida a
arteriografia intra-operatéria que revelou pseu-
do-aneurisma roto contido de artéria glutea
superior que levou a dissec¢ao da musculatu-
ra aponeurética do membro inferior esquerdo,
com formacao de hematomas infectados em
regido glutea e perna esquerdas. Foi realizado
embolizacdo do aneurisma, corticoterapia e an-
tibioticoterapia de amplo espectro, porém sem
sucesso.

Caso 2

Apresentadora: VERONICA MELLO MAIA
Instituicao: Hospital Universitario Pedro Ernesto - UERJ

Relato de Caso: Homem, 61 anos, com lesdes purpuricas ha um ano.

Paciente, previamente higido, notou
o surgimento de lesbGes purpuricas levemente
dolorosas, circunscritas, inicialmente em extre-
midades, com progressao cranial ha cerca de
um ano, associado a adinamia, mialgia difu-
sa, fraqueza generalizada e artrite de punhos,
tornozelos e maos. Evoluiu com parestesia e
hipoestesia em maos associado a perda pon-
deral de 30kg, febre, dor abdominal, elevagao
de transaminases, sendo iniciada antibioticote-
rapia. Realizada TC de abdome com imagem
hipovascular em segmentos Vil e VI de figado e
um trombo na artéria iliaca externa. Bidpsia de
pele compativel com vasculopatia trombética.
Uma dosagem de LAC positivo, porém anticar-
diolipinas negativas. Eletroforese de proteinas
mostrou um pico monoclonal, com imunofixa-
cdo compativel com pico monoclonal de IgG/
kappa. Aspirado de medula 6ssea com 30% de
plasmécitos.

O diagnéstico final foi de Mieloma mul-

l\

tiplo IgG/kappa com vasculopatia trombotica
manifesta como purpura retiforme possivel-
mente associada a crioglobulinemia tipo | e co-
agulacao intravascular disseminada crénica. O
paciente evoluiu para obito alguns dias apds o
diagnostico final por choque misto.

Caso 3 )
Apresentadora: DEBORA SILVEIRA

Instituicao: Hospital Barra D’or

Paciente, sexo feminino, 69 anos, em & internada por manutencdo da febre e tosse
antibioticoterapia prévia devido a pneumonia, seca associada a vertigem, vomitos, mialgia,
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sonoléncia, cefaléia e otalgia bilateral. Apre-
sentava hiperemia conjuntival a esquerda e fo-
tofobia, além de artrite em joelhos. Exames la-
boratoriais mostraram leucocitose com desvio,
EAS com proteinuria, leucocitlria e hematuria.
TC de abdome com imagem renal a esquerda
sugestiva de abscesso renal. Iniciado amplo
esquema antibidtico, porém sem melhora do
quadro e com piora da funcao renal, sendo ne-
cessario tratamento dialitico. A paciente evoluiu
com poliartralgia de pequenas e grandes articu-
lacdes, lesdes purpuricas em maos, pés e nariz
e insuficiéncia respiratéria. Bidpsia de pele com
vasculite leucocitoclastica. ANCA-C e anti-PR3
positivos. Bidpsia renal compativel com glo-
merulonefrite crescéntica pauci-imune. Iniciado
corticoterapia e pulsoterapia com ciclofosfami-
da com melhora da funcao renal e desmame do
suporte ventilatorio.

Caso Pediatria
Apresentadora: DRA. BIANCA BICA

Instituicao: Servico de Reumatologia, UFRJ.

Relato do caso: menino de 3 anos que parou subitamente de andar.

Mae de paciente masculino de 3 anos
de idade referia que ha 3 semanas o filho ha-
via parado subitamente de andar queixando de
dores na perna esquerda, abrangendo quadril,
joelho e pé ipsilateral com edema referido em
joelho e pé. Relato de febre por 8 dias intermi-
tente, 2x/dia. Radiografias sem alteracdes, exa-
mes laboratoriais com anemia e VHS de 85mm.
Foi iniciado nimesulida com melhora da artral-
gia e da mobilidade, além de queda do VHS.
Porém, apo6s 10 dias, volta a apresentar artri-
te em joelho esquerdo com muita limitacao de
mobilidade. Realizada RNM de joelho esquerdo
apresentando lesdo litica em tibia distal com-
prometendo fise distal de tibia e talus, compa-
tivel com osteomielite subaguda multifocal. Foi
submetido a artrocentese do joelho com saida
de liquido purulento, procedida a lavagem da
articulacao e iniciado antibioticoterapia venosa.
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CLUBE SEM FRONTEIRAS

A reunido mensal da Sociedade de
Reumatologia do Rio de Janeiro, o tao famoso
Clube do Reumatismo esta atravessando fron-
teiras. O Clube do Reumatismo ja € uma tradi-
¢ao da Sociedade Carioca de Reumatologia e
relne especialistas dos principais servicos de
Reumatologia do Rio de Janeiro, com objetivo
de trocar experiéncias e discutir casos clinicos
nem um pouco usuais na rotina do Reumatolo-
gista. A troca de experiéncia é tao valida que o
Clube vem ganhando novos adeptos no youtu-

Niteroi

Campos

Por: NATHALIE DAVID
HAIM MALEH
FERNANDA PARANHOS

be. Agora contamos com a transmissao online,
ao vivo, das sessdes do clube, que acontece
toda ultima 5a feira do més, que inclui com a
participacao interativa via web dos colegas
de outras regides do estado e do pais. Desse
modo, expandimos conhecimento e trocamos
duvidas e questionamentos para além de terras
cariocas. Essa é mais uma nova inovacédo da
gestao da Presidente Dra. Selma Merenlender
e de sua diretoria, que visa incluir e aproximar
colegas Brasil e mundo afora.
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Busca bibliografica em bases de
dados cientificas na area da saude

Bibliotecaria do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Mestres em Ciéncia da Informacao.

Professora Associada do Departamento de Ciéncia da Informacgéao - DCI/UFF

Bibliotecaria do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Mestres em Ciéncia da Informacao.

A recuperacao de informagdes de qua-
lidade na area da saude é decorrente da alta
responsabilidade de seu uso. Este trabalho ob-
jetiva mostrar a complexidade de tal processo
e apontar como se dao os procedimentos de
busca na referida area. Apresentam-se os con-
ceitos, as principais fontes, os vocabularios
controlados, os operadores booleanos e as eta-
pas de pesquisa. E este conhecimento que leva
a autonomia do usudrio no uso dos recursos de
informacoes e de suas ferramentas para a bus-
ca bibliografica, demonstrando, igualmente, o
importante papel do bibliotecario/especialista
em informacgéao orientando e apoiando, quando
necessario, tais praticas.

INTRODUCAO

As-Tecnologias da Informagao e Comu-

ELIANA ROSA DA FONSECA

SANDRA REBEL GOMES

VANESSA SOUZA MENDONGA e

nicagao (TICs) vém proporcionando mudancgas
significativas no conjunto de atividades que
envolvem o ciclo de comunicacao cientifica,
favorecendo ndo s6 o aumento do volume de
informacdes técnico-cientificas como a reconfi-
guracao dos servigcos de armazenagem, acesso
e recuperacao da informacao.

No tocante a informacédo em saude, es-
pecificamente na area médica, um aspecto im-
portante diz respeito ao paradigma da medicina
baseada em evidéncias (MBE), termo cunhado
em 1996 por David Sackett que significa “o uso
consciencioso, explicito e criterioso da melhor
evidéncia atual na tomada de decisdes sobre o
tratamento do individuo. Isso significa integrar
a experiéncia clinica individual com a melhor
evidéncia clinica externa disponivel, provenien-
te da busca sistematica de informacgdes.” (SA-
CKETT, 1996, p. 71).

Sackett, D. (2000) apud Greenhalgh, T.
(2013, p. 20) relaciona as etapas essenciais da
MBE. Duas destas sdo especificamente rela-
cionadas a busca bibliografica: a) Conversao de



uma necessidade de informagoes em questdes
que possam ser respondidas (i.e. formulacao
do problema); e b) Rastreamento das melhores
evidéncias para responder a tais questdes, as
quais podem ser provenientes do exame clini-
co, do diagnéstico laboratorial, da literatura pu-
blicada ou de outras fontes.

A MBE se estabeleceu e seus principios
foram adotados por outras areas da saude, fa-
zendo surgir a “pratica baseada em evidéncias”
(PBE). Tanto a MBE quanto a PBE estéo alicer-
cadas na busca da informacao de qualidade.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

A compreensao do universo informacio-

nal € o primeiro passo para se estar habilitado
a executar com eficiéncia a busca de informa-
coes nos diferentes recursos disponiveis. Exis-
tem diversos conceitos aplicados a recursos
informacionais’, sendo dos mais complexos os
de portal e base de dados. O primeiro significa
“principal porta de entrada para navegacao”,
sendo exemplos expressivos o Pubmed e a Bi-
blioteca Virtual em Saude (BVS). As bases de
dados podem ser definidas como “conjuntos
de dados que se relacionam entre si” (CUNHA.
2008, p. 44). Estes dados, referentes a diversos
documentos (artigos, livros, teses etc), sao de
natureza descritiva (autoria, titulo, fonte, resu-
mo, ano, assunto dentre outros). As principais
bases de dados da area da saude utilizam para
descricao de assuntos dos documentos os ter-
mos padronizados de vocabularios controla-
dos, tema que iremos tratar adiante.
Sobre a configuragao dos recursos de informa-
¢éo, um outro aspecto fundamental é o uso dos
campos de busca. Estes, em geral, estardao na
busca avancada das bases de dados e seu uso
significa maior controle na recuperacao.

No Brasil, existem portais fundamentais
na area das ciéncias da saude e multidisciplina-
res: (Quadro 1).

Critica Mente

Observa-se na descricao do quadro 1,
um elenco de portais, alguns de acesso contro-
lado? outros de acesso livre. Também indica-se
quando o recurso conta com o uso dos termos
padronizados, descritor de assunto ou Mesh
terms para recuperagcao dos documentos por
assunto.

VOCABULARIOS CONTROLADOS

As ‘palavras-chave’ referem-se ao as-
sunto principal do documento e sdo indicadas
pelos autores junto aos resumos de seus arti-
gos nao obedecendo a qualquer padronizagao.
Ja os ‘descritores de assunto’ sdo termos pa-
dronizados, ou seja, estabelecidos por lingua-
gens documentéarias adotadas pelo editor da
revista ou da base de dados.

Os Descritores em Ciéncias da Saude
(DECS*) sao de responsabilidade da Bireme®,
sendo uma tradug¢ao do Medical Subject Hea-
dings (MESH?®) este desenvolvido pela National
Library of Medicine. O DECS incorporou aos
termos médicos traduzidos do MESH e acres-
centou termos referentes a assuntos das areas
da Saude Publica, Homeopatia, Ciéncia e Sau-
de e Vigilancia Sanitaria.

Na busca de informagdes em uma base
de dados, a funcédo dos vocabularios DECS e
MESH é mais ampla, pois seu uso permite o
mapeamento e a identificacao de termos padro-
nizados e seus sindnimos para pesquisa ndo so
nos mencionados Pubmed e BVS, portais que
disponibilizam campos de busca para termos
padronizados, como também nas demais ba-
ses de dados multidisciplinares que disponibili-
zam campos de busca por palavras-chave.

Os termos sinénimos (DECS) e os Entry
terms (MESH) identificados nos vocabularios
possibilitam buscar por assunto nos campos
titulo (title) e resumo (abstract), tais buscas
tornam a recuperacao mais abrangente, pois
nestes campos existem mais variacoes de pa-

'Conjunto dos meios utilizados na transferéncia de documentos, informacoes, ou dados cientificos.

2Acesso controlado — Exigem identificagdo do usuario.

3Campos de busca para recuperacao de identificados nos vocabularios controlados da area da salde.

“http://pesquisa.bvsalud.org/portal/decs-locator/?lang=pt .

5Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saulde.

®https://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh
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Quadro 1. Portais, bases de dados e campos de busca por assunto

PORTAL - ACESSO CONTOLADO

BD Referencial Scopus (Elsevier) Title, AbstracteKeywords

BD Referencial Web of Science (Thompson Reuthers) Tépico (Title, Abstract e Keywords)

BD Referencial Nursis Ref. Center (Ebsco) Title, AbstracteKeywords

Resposta rapida Dynamed (Ebsc) Palavras ou temas

PORTAL - ACESSO LIVRE

BD Referencial Literatura Latino-Americana e do Caribe Busca integrada ou por Title, Abstract,
em Ciéncias da Saude - LILACS Descritores
Vocabulario controlado Descritores em Ciéncias da Saude Por palavras

Busca integrada ou por Titulo, resumo e

Revista Scielo Periddicos
assunto

Base de Dados Medline Mesh, Title, abstract
Vocabulario controlado Medical Subject Headings Palavra ou termo
Portal de Texto Completo Pubmed Central Mesh, title, abstract

Diretdrio de pessoas Curriculo Lattes

Palavras
Diretorio de Grupos Diretério de Grupos de Pesquisa

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir dos respectivos portais (2017).
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lavras empregadas pelos autores. O uso destes
campos é fundamental, considerando também
que as bases de dados apresentam diferentes
estagios de indexacao e que muitos artigos ndo
tém atribuicao dos termos DECS ou MESH.

Os termos atribuidos para as areas da
Saude Publica e demais areas no DECS podem
nao constar do MESH. Assim, como exemplo,
diante da necessidade de relacionar os termos

“Artrite reumatdéide” e “Sistema publico de sau-
de”, ambos os vocabularios devem ser utiliza-
dos. O termo SUS é um termo da area de Sau-
de Publica e até o presente, abril de 2017, ndo
consta do MESH. No quadro 2, demonstra-se o
mapeamento dos termos padronizados e seus
sindnimos.

Os termos em inglés devem ser aprovei-

Quadro 2. Mapeamento de Termos no DECS e MESH

Palavra-chave

Descritores e sinonimos

Mesh e Entryterms

Artrite reumatoéide

“Artrite Reumatoide”

“Arthritis, Rheumatoid” OR “Rheu-
mathoid Arthritis”

Sistema publico de salde

“Sistema Unico de Satide” OR
“Sistema Univo de Saude (SUS)”
OR SUS

“Unified Heealth System”

Fonte: Elaborado pelas autoras (2017)

Quadro 3. Operadores Booleanos e Recursos.

OPERADOR

ESTRATEGIA

AND - restringe a pesquisa. Considera a intersegéo de
termos.

“Arthritis, Rheumatoid” AND “Unified Health System”

OR - amplia a pesquisa. Utilizado para agrupar termos.

(“Arthritis, Rheumatoid” OR
“Rheumatoid Arthritis)

NOT - exclui da pesquisa. Utilizado para incluir termos
indicados.

(“Arthritis, Rheumatoid” OR
“Rheumatoid Arthritis) AND “Unified Health System” NOT
Japan

Parénteses ( ) - estabelecer a ordem na pesquisa e/ou
estabelecer os conjuntos.

AND, OR e NOT

Truncamento * — deve ser usado imediatamente apds o
radical da palavra ou termo.

Reumat* (Reumatica, Reumatismo)

@ o«

Aspas “ “ - Indicar termos compostos.

“Febre Reumatica”

Fonte: Elaborado pelas autoras (2017)
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tados para as demais bases de dados interna-
cionais que nao apresentam campo de busca
padronizados: por exemplo, SCOPUS (Elsevier)
e Web of Science (Thompson Reuthers).

ESTRATEGIA DE BUSCA E

OPERADORES BOOLEANOS

Segundo Lopes (2002, p.61), a estraté-
gia de busca pode ser entendida como “técni-
ca ou conjunto de regras para tornar possivel
0 encontro entre uma pergunta formulada e a
informacao armazenada em uma base de da-
dos ou recurso de informacao”. E depende dos
operadores booleanos para que hajam os rela-
cionamentos de termos.

Os operadores booleanos permitem o
relacionamento considerando a necessidade
de combinar termos (AND), combinar a uniao de
termos (OR) e eliminar termos (NOT), no quadro
3 sao descritas e exemplificadas tais funcoes.
Além dos operadores trés outros recursos sao
basicos na busca, com descrito no quadro 3.

Os aspectos tratados até aqui referem-
-se a configuracao dos servicos ou sistemas de

informacao. Resta mencionar as etapas a se-
rem seguidas em uma busca bibliografica.

A busca bibliografica pode servir a di-
ferentes necessidades: tanto pode servir para
uma tomada de decisdo a beira do leito ou ci-
rurgia, quanto para a gestdo de uma atividade
ou, ainda, para algum tipo de revisao de litera-
tura.

A necessidade de pesquisa ou informa-
cao deve ser representada por uma pergunta e
esta é sistematizada pelos elementos da “es-
tratégia PICO”, significando a sistematizacao
dos elementos da pergunta de pesquisa con-
forme: Problema, Paciente ou Participante (P),
Intervencé@o ou Interesse (l), Comparagao ou
Contexto (C) e Desfecho ou Resultados (outco-
mes) (O).

O quadro 4, a seguir,exemplifica a sis-
tematizacao de uma pergunta mediante o uso
da estratégia PICO (primeira etapa) e os termos
padronizados e sinbnimos identificados nos vo-
cabularios controlados.

Pergunta: Qual o impacto da dispen-
sacao gratuita do tratamento medicamentoso
para artrite reumatodide no Sistema Unico de
Saude (SUS)?

Como segunda etapa, deve-se defi-

Quadro 4. Mapeamento de Termos Conforme a Estratégia PICO.

Palavras-chave

Descritores e sinbnimos

Mesh e Entry terms

Artrite reumatoide;
Sistema publico de saude

“Artrite Reumatoide”

(“Arthritis, Rheumatoid” OR
“Rheumatoid Arthritis)

Sistema Unico de Saude
(SUS)

(“Sistema Unico de Satide”
OR “Sistema Unico de
Saude (SUS)” OR SUS)

“Unified Health System”

impacto da dispensacao
gratuita do tratamento
medicamentoso

“Dispensario de Medi-
camentos” OR Politica
Nacional de Medicamentos
OR “Distribuicao Gratuita
de Medicamentos”

“Drug Dispensatories” OR
“National Drug Policy”

Fonte: Elaborado pelas autoras (2017)




nir as bases de dados onde as buscas serao
realizadas. Para uma busca ampla e conside-
rando a regionalidade do tema SUS, conforme
o0 exemplo que vimos utilizando, uma primeira
estratégia no portal da BVS, na base de dados
LILACS e nos idiomas inglés, portugués e es-
panhol: (tw:(“artrite reumatoide” )) AND (tw:(“-
sistema Unico de saude” OR sus)) AND (instan-
ce:”regional”) AND ( db:(“LILACS”) AND la:(“en”
OR “pt” OR “es”))’.

Para uma busca precisa de estudos
clinicos, recomenda-se o uso do recurso Clini-

Critica Mente

cal Queries no portal Pubmed, ferramenta esta
que permite o uso de filtros de especificidade
(Narrow) ou sensibilidade (Broad), permitindo
também a categorizacao das questoes clinicas
como terapéuticas, etioldgicas, diagnosticas ou
prognésticas.

Este tipo de busca foi desenvolvido por
Haynes RB et al® (2011). Os filtros sao previstos
antes da efetivagao da busca como demonstra
0 quadro 5.

A etapa 3 consiste na anadlise e selecdo dos

PubMed Clinical Queries
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Figura 1 — Busca no Clinical Queries.
Fonte: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/clinical (2017).

documentos. Recomenda-se guardar os resul-
tados das buscas nos “gerenciadores de refe-
réncia”, como por exemplo, o Endnote Web,
Zotero, Mendeley. A etapa 4 corresponde a ob-
tencdo do(s) documento(s) na integra ea etapa
5 a leitura dos mesmos.

CONCLUSAO

O processo de busca bibliogréafica re-
quer o entendimento de conceitos sobre os sis-
temas de informacgao e como estes funcionam.

O uso de recursos informacionais depende dos
comandos disponiveis e da acao do usuario do
sistema — o pesquisador ou profissional da sau-
de que busca uma informacgao. Esta, para que
seja bem sucedida, depende da clareza na de-
finicdo de uma pergunta de pesquisa, da iden-
tificacdo dos termos que a representam e do
seu uso na base de dados pertinente e que res-
pondam a referida pergunta de pesquisa. Assi-
nala-se, por fim, a imprescindivel participacdo
do bibliotecario/especialista em informagao no
apoio a tais praticas.

"Abreviagdes dos campos: tw: text word (recupera no assunto, titulo e resumo), db: base de dados, la: language (idioma),

em (inglés), pt (portugués) e es (espanhol).
8https://www.nlm.nih.gov/pubs/techbull/jf04/cq_info.html
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Quadro 5. Filtro da Categoria Clinica: Terapia (therapy).

((clinical [Title/Abstract] AND trial [Title/Abstract])
OR clinical trials as topic [MeSH Terms] OR clinical

sensitive/broad 99%/70% trial [Publication Type] OR random*[Title/Abstract]
OR random allocation [MeSH Terms] OR therapeu-
therapy tic use [MeSH Subheading])
(randomized controlled trial [Publication Type] OR
specific/narrow 93%/97% (randomized [Title/Abstract] AND controlled [Title/

Abstract] AND trial[Title/Abstract]))

Fonte: Clinical Queries

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CUNHA, M. B. D.; CAVALCANTI, C. R. D. O. Di-
cionario de biblioteconomia e arquivologia. Bri-
quet de Lemos, 2008.

GREENHALGH, T. Como ler artigos cientificos:
fundamentos da medicina baseada em evidén-
cias. 4. ed. Artmed Editora, 2013.

LOPES, A. A. Medicina baseada em evidéncias:
a arte de aplicar o conhecimento cientifico na
pratica clinica. Rev Assoc Med Bras, v. 46, n. 3,

p. 285-8, 2000.

LOPES, I. L. Estratégia de busca na recupera-
cao da informacao: revisao da literatura. Cién-
cia da Informacao, v. 31, n. 2, p. 60-71, 2002.

SACKETT, D. L. et al. Evidence based medici-
ne: what it is and what it isn’t. BMJ, v. 312, n.
7023, p. 71-2, Jan 13 1996.

CUNHA, Murilo Bastos da. Bases de dados no
Brasil: um potencial inexplorado. Ciéncia da In-
formacao, [S.l.], v. 18, n. 1, jun. 1989.




Articulando

Relatoério do 37° Curso de educacidao em saude

para portadores de doencas reumaticas.

VII Exposicao do projeto Arte & Vida

Rio de Janeiro-RJ, 06 de abril de 2017

Cumprindo o calendario de atividades
programado pela Sociedade Brasileira de
Reumatologia (SBR) através da sua Comis-
sao de Relacionamento com os Grupos de
Pacientes, o Grupo de Pacientes Artriticos do
Rio de Janeiro em Petropolis - GRUPARJ PE-
TROPOLIS realizou o 37° Curso de Educacao
em Saude para Portadores de Doencas Reu-
maticas que aconteceu na cidade do Rio de
Janeiro-RJ, dia 06 de abril de 2017, no horario
das 09h as 17h, no Hotel Prodigy Santos Du-
mont, como curso pré Jornada Rio — Sao Paulo.

O numero expressivo de participantes,
136 presencas no total, confirma o bom resul-
tado obtido nos cursos anteriores. Com a par-
ticipagdo média de 70 pessoas com artrite reu-
matoide, diversos assuntos foram abordados
que, além do aprendizado, proporcionou ao
grupo maior integragao e disponibilidade para
esclarecimentos de duvidas e novos questiona-
mentos. Surpreendeu o nivel cultural dos par-
ticipantes e o numero de profissionais da area
da saude presente: educador fisico, psicologia,
nutricionista, enfermagem e médicos que agra-
deceram todo o aprendizado proporcionado
pelo curso.

A metodologia utilizada para ministrar o
curso foi de facil compreensao respeitando os
diversos niveis de conhecimento de cada parti-

WANDA HELOISA RODRIGUES FERREIRA
Presidente do Gruparj Petropolis

+55 21 2242 8616
gruparjpetro@oi.com.br
www.gruparjpetropolis.com.br

cipante. A maioria foi beneficiada com a doagao
do livro Educacao Nutricional para Adolescen-
tes - edicdo 2014. Temas importantes foram
abordados no curso conforme programa em
anexo destacando: “Como tornar-se pro ativo
no cuidado com a Artrite, Resolugao de Proble-
mas e Introducao as técnicas para o manejo da
dor”. As palestras foram apresentadas de for-
ma pratica e expositiva, utilizando-se “chuva de
ideias” que favorece maior dinamica entre os
participantes.

Todos compareceram bastante moti-
vados, colocando suas reflexdes sobre o que
sedimentou do aprendizado, os propdsitos que
foram apresentados para mudancas significati-
vas nas atividades da vida diaria, conscientiza-
¢ao e aceitacdo da doenca e responsabilidade
com o tratamento. As facilitadoras foram dina-
micas e abordaram também temas como: “Re-
lagdo meédico paciente, Administragao de medi-
camentos e Novas adaptacdes para portadores
de doencgas reumaticas”.

Todos os presentes participaram das di-
namicas de aquecimento mental, trocando ex-
periéncias e firmando seus propésitos. Alguns
outros temas e atividades foram ilustrados com
algumas vivéncias interativas, com a participa-
¢ao muito animada dos presentes.

No final do curso cada pessoa fez uma
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avaliagdo sobre o conteldo dos temas aborda-
dos, assumindo também, compromissos viaveis
para administrar a doenca e seu tratamento de
forma correta. Através dos depoimentos sobre
o quanto o curso influenciou de forma positiva
em suas vidas, celebramos o éxito do evento e
confirmamos a nossa missao de educar, apoiar,
orientar e reabilitar os portadores de doencas
reumaticas no contexto biopsicossocial.

Finalizando, as facilitadoras do curso
agradeceram a presencga e participacao de to-
dos os presentes e mostraram o quanto é im-
portante o engajamento dos pacientes em uma
associacao de pacientes. Nao tém s6 que se
associar, tém que participar. Ressaltaram tam-
bém a importancia do voluntariado como forma
de doacado e amor a causa.

Mais uma vez, nosso agradecimento a
SBR na pessoa do seu presidente Dr. Georges
Ghristopoulus pela confianca e pela credibilida-

de no trabalho de Educacao em Salde desen-
volvido pelo GRUPARJ PETROPOLIS, & Dra.
Selma Merenlender, presidente da SRRJ pelo
apoio logistico e irrestrito para a realizagdo do
curso e da Exposicao Arte & Vida com o tema
“Da Realidade ao Sonho” com telas realizadas
por pacientes com Artrite e que teve a curado-
ria do artista plastico Gilvan Nunes e e a todos
os colegas reumatologistas do Rio de Janeiro,
pela atengao e carinho com que nos acolheram
nessa ocasiao e pelo prestigio que a Socieda-
de Brasileira de Reumatologia e Sociedade de
Reumatologia do Rio de Janeiro dispensaram a
esse Curso.

A todos 0 nosso sincero agradecimento.
Facilitadoras do curso -

Dr?. Wanda Heloisa Rodrigues Ferreira.
Dr2. Geralda do Nascimento Sa

Grupo de Pacientes Artrfticos de Petrépolis - RJ

GRUPAR: Desde 2001 oferecendo apoio e acdes socioeducativas

PETR O POLIS para portadores de doencas reumaticas.

Ill Jornada de Reumatologia Pediatrica

do Rio de Janeiro

No dia 06 de abril ocorreu a Ill Jornada
de Reumatologia Pediatrica do RJ, organizada
pela SRRJ, com apoio do CREMERJ e da SO-
PERJ. Esse evento se deu como pré-Jornada
RJ-SP. A abertura do evento contou com a pre-

senca do presidente do CREMERJ, do Dr. Nel-
son Nahum; da atual presidente da SRRJ, Dra
Selma Merelender; da diretora cientifica SRRJ,
Dra Blanca Bica, e por mim, Dra Cynthia Fran-
¢a, Presidente do Comité de Reumatologia da




SOPERJ.

A primeira mesa foi moderada pelo Dr
Bruno Leal. Dra Sheila Knupp Feitosa de Oli-
veira falou sobre pGALs, uma ferramenta va-
lidada para screening de patologias musculo-
-esqueléticas na infancia; seguimos Exames
laboratoriais — Quando solicitar, como inter-
pretar e quando podem atrapalhar? (Leonardo
Campos). Seguiu-se outra mesa com o grande
tema: Urgéncias e Emergéncias em Reumato-
pediatria, presidida pelo Dr Mauro Golfarb e
moderada por Rodrigo Moulin. Iniciamos por
Dores nos membros (Christianne Diniz), Febre
Reumatica (Andrea Goldenzon), Purpura de
Henoch-Schonlein — Vasculite por IgA (Rozana
Gasparelo) e, por fim, Infecgdes nos pacientes
em uso de Imunossupressores e Biologicos,
onde a Dra Ana Frota fez uma minuciosa re-
visdo sobre o tema. Seguindo a programagao
tivemos uma conferéncia sobre Sindromes Au-
toinflamatdrias, com a Dra Marta Felix. Retor-
namos apds um breve intervalo com a mesa re-
donda sobre Osteometabolismo, presidida pelo
excelentissimo Dr Hilton Seda, com mais de
90 anos de idade e moderada pela Dra Marise
de Araujo Lessa. O primeiro tema abordado foi
Causas Raras de Calcificagdes Ectopicas (Cyn-

| Encontro de Reumatologia para
Estudantes de Medicina (EREEM)

No ultimo sabado, dia 27/5, aconteceu
no Hotel Scorial no Catete o | Encontro de Reu-
matologia para Estudantes de Medicina (ERE-
EM). Foi mais uma inovagao criada pela nossa
presidente, Selma Merenlender e incorporada
pela nossa Diretoria. Desde o inicio da manha o
evento contava com a presenca de mais de 80
estudantes de medicina da maioria das facul-
dades de medicina do Estado do Rio de Janei-
ro. Destacamos a presenca de muitos alunos
da Universidade Severino Sombra (Vassouras)
e da Faculdade de Medicina de Campos (foram
fretados dois 6nibus para facilitar o transporte
dos alunos de ambas faculdades. Apéds a re-
cepcao de boas vindas, o Vive-Presidente do
CRM-RJ, Serafim Borges, proferiu a palestra
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thia Franca); seguido por Vitamina D — quando
repor?, (Micheline Rayol); Baixa Massa Ossea
na Infancia - Como Diagnosticar? (Laura Men-
donca) e finalizada por uma breve exposicao
sobre Hipofosfatasia (Flavio Sztajnbok). Pos-
teriormente falamos sobre Atualizacao, pre-
sidida pelo Dr Joaquim Nava e moderada por
Pollyana Cassimiro. A primeira aula abordamos
Artrite Idiopatica Juvenil (Adriana Azevedo); se-
guida por Lupus de Inicio na Infancia (Adriana
Fonseca); Doenca de Kawasaki (Blanca Bica) e
finalizada com Sindrome de Ativagdao Macrofa-
gica (Katia Lino). Nosso dia se encerrou com
uma conferéncia sobre Recomendacgoes da So-
ciedade Brasileira de Reumatologia sobre Diag-
néstico e Tratamento da Febre Chikungunya,
ministrada pela Dra Gecilmara Pilleggi, tema de
grande interesse atual.

A plateia contou com cerca de 200 ins-
critos, Exercemos uma area de atuacao recente
que conta com menos de 30 especialistas atu-
antes no Estado do RJ, fazendo-se necessario
sua divulgacao para que essas entidades nosé6-
logicas sejam reconhecidas. Nossa Jornada foi
um sucesso e estamos ansiosos por comegar a
preparar um novo evento para voceés.

Obrigada

| EREEM

“Novas perspectivas da Medicina no Estado
do Rio de Janeiro”, situando os futuros médi-
cos em relagao aos principais aspectos e desa-
fios da nossa profissao. Logo a seguir o nosso
colega Professor Paulo Handam falou sobre
Medicina do Exercicio, apresentando aspectos
praticos sobre o tema. O momento de destaque
da programacao, veio a seguir: a emocionante
apresentacdo do nosso icone, Professor Hilton
Seda, “Por que escolher a Reumatologia como
especialidade?”. O professor Evandro Klumb
deu continuidade ao evento com a conferéncia
“Visdo geral das doencas reumaticas”, que mais
do que falar de Reumatologia, falou ndao sé de
Medicina, mas sobre a importancia de ser hu-
manos ao exercermos nossa arte. A Professora

I
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Blanca Bica, nossa Diretora Cientifica a seguir
presidiu a Mesa Redonda “Cursos de Residén-
cia e Pés Graduacao e Pos Graduagao para
reumatologistas do Rio de Janeiro”, na qual
os professores Leonardo Romeiro e Rodrigo
Poubel, tragcaram uma panorama das opcgoes
de formacao académica na nossa especialida-
de no Rio de Janeiro. A seguir a Professora
Carla Gottgtroy moderou a mesa “Importancia
da escolha correta da especialidade”, na qual
Leonardo Romeiro e Raul Spitz, psicélogo do
Centro Psicanalitico do Rio Janeiro, explana-
ram suas visoes sobre as dificuldades e desa-
fios que os jovens médicos devem enfrentar. O
coordenador do | EREEM, Carlos de Andrade,
a seguir fez entrega de placas de homenagem
aos professores Hilton Seda, Evandro Klumb e
Leonardo Romeiro. Apds o intervalo do almogo
foi apresentada pela representante da SBR Li-
lian Azevedo uma palestra interssante sobre as
perspectivas da Reumatologia no Brasil. Dando
seguimento a Professora Mirhelen Abreu apre-

sentou conferéncia esclarecedora sobre a inte-
gracao entre ensino, pesquisa e extensdao em
Reumatologia. A seguir, foram apresentadas
uma sequéncia de varias palestras sobre o mer-
cado de trabalho para o reumatologista, presi-
didas por Carlos de Andrade. Foram apresen-
tados por varios colegas da SRRJ temas sobre
hospitais publicos, hospitais militares, hospitais
particulares, consultério, universidades parti-
culares, industria farmacéutica e empreenden-
dorismo em Reumatologia. Cada um dos pa-
lestrantes exibiu suas visdes que certamente
contribuiram para ampliar o conhecimento nao
s6 da nossa especialidade, mas de toda a area
médica de muitos destes temas. A parte final
do evento, aconteceu ja no final da tarde, uma
discussao pratica sobre ética profissional e mi-
dias sociais moderada pela nossa Presidente
e pelas nossas colegas Ingrid Moss e Mirhelen
Abreu. Varios alunos elogiaram o evento e nos-
sa Presidente pretende que seja incluido no ca-
lendario cientifico da SRRJ

XXIl Jornada Rio.- Sao Paulo
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UM POEMA DE AMOR - NICOLAS GUILLEN
Traducdo de ARY DE ANDRADE

Nao sei, ignoro-o.

Nao sei bem, nao sei quanto tempo andei

sem encontra-la novamente...

Talvez um século? Quem sabe?

Talvez um pouco menos: noventa e nove anos.
Ou um més? Podia ser. De qualquer forma,
um tempo enorme, enorme, enorme...

Afinal, como uma rosa subita,
repentina campanula assustada,

a noticia.

Saber de repente

que ia vé-la outra vez, e que a teria
perto, tangivel, real, como nos sonhos.
Que explosao reprimidal

Que ribombo surdo

a girar-me nas veias,

explodindo em meu sangue,

numa noturna tempestade!

E o encontro, em seguida? E a maneira
de nos saudarmos, de maneira

que ninguém compreendera

que esta é a nossa propria maneira?
Apenas um rocar, contato elétrico,

um apertao conspirativo e um olhar,
um palpitar de coracao

gritando, uivando em silenciosa voz

Depois

(ia o sabeis, desde os quinze anos)
esse adejar contido de palavras,
palavras de olhos baixos,
penitenciais,

entre inimigos testemunhos

ADELAIDE DANCOUR
Diretoria da SRRJ

No entanto

um amor de “amo-o0”,

de “vocé”, de “bem quisera,

€ impossivel, porém”. De “ndo podemos,
nao, pense bem, meu amor”.

E um amor assim

um amor de abismo na primavera
Cortez, cordial, feliz, fatal...

E a despedida, entao,

genérica

no turbilhdo dos amigos.

Vé-la partir e ama-la como nunca,
segui-la com os olhos,

e, ja sem olhos, continuar a vé-la longe,
longe, mais longe ainda,

feita de noite,

de mordedura, beijo, insbnia,
veneno, éxtase, convulsao,

suspiro, sangue, morte...

Feita

dessa substancia conhecida

com que amalgamamos uma estrela.

Lee todo en: UN POEMA DE AMOR - Poemas
de Nicolas Guillén http://www.poemas-del-al-
ma.com/nicolas-guillen-un-poema-de-amor.ht-
mi#ixzz2f70jJX7v

GUILLEN, Nicolds. Lagarto Verde: antologia po-
ética
Rio de Janeiro: Leviata, 1992.




Anais Eletrénicos do V Encontro da ANPHLAC
Belo Horizonte - 2000 - ISBN - 85-903587-1-21
Aluisio Azevedo, Nicolas Guillen e Jorge de
Lima: vozes da seducéo, do picarismo e da ne-
gritude no cenario latino-americano. (Suely Reis
Pinheiro 1)

O romance picaresco classico espanhol
é definido por Mario Gonzalez (GONZALEZ,
1988, p. 42) como sendo a pseudo-autobiogra-
fia de um anti-herdi, o picaro, que aparece defi-
nido como marginal a sociedade; a narragao de
suas aventuras é a sintese critica do processo
de tentativa de ascensao social pela trapaga; e
nessa narracao é tragada uma satira da socie-
dade contemporanea do picaro.

E a neopicaresca ¢ a literatura que traz
residuos da picaresca tradicional espanhola,
e 0 neopicaro dos Ultimos séculos € o picaro
com outros matizes. Continua fruto de antago-
nismos de classes, mas sob outras condi¢des
de opressao, de que resulta renovada forma de
luta.

Vozes da sedugao, do picarismo e da
negritude se ouvem entrelagadas nas obras

de trés autores que levam a marca da tradicao
picaresca espanhola: o maranhense, da cida-
de de Sao Luis, Aluisio Azevedo (1857-1913),
considerado um dos maiores representantes do
Realismo-Naturalismo no Brasil, Nicolas Guillén
(1902-1989),0riginario de Camagtiey, a grande
voz mestica da poesia cubana do século XX e
Jorge de Lima (1893-1953), marcadamente, um
dos mais influentes autores da poesia folclori-
ca nordestina brasileira, nascido na cidade de
Unidao dos Palmares, no estado de Alagoas.

Os residuos da picaresca no comporta-
mento malandro do negro resultam de uma es-
trutura basica, onde o mais forte, o mais endi-
nheirado, o de maior status sobrepujou e, ainda
hoje, sobrepuja o mais fraco. Esta é a grande
dicotomia que dominou nossa sociedade du-
rante varias geracoes, separando exploradores
e explorados. E o que se vé retratado nas mais
diversas obras de cunho literario, o branco do-
minando o negro, aparentemente conformado,
sufocando-o, tornando-o submisso, levando-o
a ser, ao mesmo tempo, escravo, animal e ma-
quina, nos dizeres de Gilberto Freire.

Antologia poética | por Nicolas Guillén; Carlos Grifo

Idioma: Portugués
Editora: Lisboa : Editorial Presenca, [19707]

Poemas De Amor - Nicolas Guillén - Google Books
books.google.com.uy/.../Poemas_de_amor.htmli?id... Traduzir esta pagina
books.google.com.uyhttp://books.google.com.uy/books/about/Poemas_De_Amor.html?id=6IRIA-
AAAMAAJ&utm_source=gb-gplus-sharePoemas De Amor ...




Antologia de Poetas Bissextos

Episdédio Sentimental

No terreiro tinha o mamoeiro so,
Na casa tinha a moca so.

E a moca era minha namorada...
A moca cantava

de dia e de noite.

"As vezes dancava...

Se os mamoes eram verdes,

ela era verde.

Se 0os mamoes eram amarelos,

ela era amarela.

Mas eu cogitava nos seios da mocga...
Seriam tetas? Seriam mamoes?
Estariam verdes? Estariam maduros?

Chegavam passaros,

bicavam os mamoes:

se estavam verdes, esguichavam leite

se estavam maduros, corria agucar.

E nos seios da moca

ai! ninguém bicava...

Um era amarelo: teria agucar?

um era verde: teria leite? (Meu Deus, ela é vir-
gem!)

JOAQUIM NAVA
Diretoria da SRRJ

O mamoeiro crescia,
a moca crescia,

meu amor crescia,

a moca dancgava

€ 0s seios subiam,

eu hamorava

e 0s mamaoes caiam...

Os passaros vinham,

os dias fugiam...

Ela dancou tanto que os seios cairam...
Seriam seios? Seriam mamoes?

Depois o Bicho Urucutum comeu o mamoeiro...
Comeu de mansinho

o tronco e raizes,

0s mamoes ¢ as tetas

(O Bicho Urucutum era enorme e vagaroso!)

Ela nunca mais dancou,
eu nuca mais olhei,
Nnosso amor se acabou.

Pedro Nava. Em: Antologia dos Poetas Bissextos, Manuel Bandeira




Errata

Erramos!

Esta secao é para repararmos os erros que foram cometidos na edi¢ao anterior. Esperamos
que ela se torne cada vez menor! Pedimos nossas desculpas e desejamos que seja cada vez me-
nor!

- Na capa, erramos a seqliéncia da edicao. O correto é Janeiro/ Fevereiro/ Margo 2017, Numero 1,
Ano XLlI.

- Na coluna imaginando, erramos com as credenciais do Dr Waldir Heringer Maymone, que é mé-
dico do Servigo de Radiologia e Diagnostico por Imagem do Hospital Universitario Pedro Ernesto,
da UERJ.

Ainda na coluna Imaginando, faltou a figura 6, referida no texto, conforme segue abaixo.

- Na coluna Critica Mente, faltaram as referencias. Seguem abaixo.
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Atenciosamente,
Comissao Editorial do Boletim
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