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LiGA PORTUGUESA CONTRA AS DOENCAS REUMATICAS
Maria Irene Domingues
Vice-Presidente da LPCDR

A Sociedade Civil ndo tem outro caminho, que ndo
seja o de se envolver activamente na construgdo de
planos e projectos que ajudem o Pais a relancar a
sua economia e a participar activamente na imple-
mentacao politicas assertivas e eficazes quer seja
na Saude, na Educagdo, na Seguranca Social etc...

As Associagdes de Doentes ja hd muito que per-
ceberam que, por experiéncia adquirida ao longo
dos anos, estdo em condicoes de serem um forte pi-
lar para ajudarem a desenhar e a tornar exequivel,
com uma visao futurista, novas politicas de Satde.

Urge que se defina o que é <DOENGCA CRONICA»
e que se crie o «<ESTATUTO DO DOENTE CRONI-
COp», com estas duas medidas haverd mais equida-
de na saude, logo vamos potenciar os ganhos em
saude, com uma clara poupanca econémica e com
menos sofrimento do doente.

O futuro é hoje, ndo é um lugar para onde vamos,
mas sim aquilo que estamos a construir. A melhor
forma de prever o futuro € crid-lo. Quem constréi
o seu proprio futuro estd a construir o da Comuni-
dade onde se insere.

Mas nada disto serd exequivel se cada um nés
ndo exercer os deveres/ direitos de cidadania. As
Associagoes de doentes estdo hoje em condicoes,
de potenciar de forma assertiva, o exercicio de ci-
dadania colectiva.

APOROS - AssOCIAGAO NACIONAL CONTRA A
OSTEOPOROSE

Isabel Ferreira

APOROS

A osteoporose é uma doenca que tem prevencio e
que deve ser diagnosticada precocemente, de
modo a minimizar as suas consequéncias. A pre-
vencao passa, em parte, pela modificagcdo de esti-

los de vida e por atitudes que devem ser tomadas
desde ainfancia e mantidas ao longo de toda a vida.
Para isso é fundamental uma informacgao correcta
dapopulagdo que deve ser a primeira a tomar a seu
cargo a prevencao da doenca.

Foi com o objectivo de divulgar e informar que,
em Fevereiro de 1994, foi criada a APOROS - Asso-
ciacdo Nacional contra a Osteoporose, uma asso-
ciacao de doentes, independente e ndo lucrativa,
que integra no entanto todos os individuos, profis-
sionais médicos, paramédicos e leigos, interessa-
dos na doenca.

Os principais objectivos da APOROS sdo: defen-
der e apoiar os doentes com osteoporose; divulgar
o conhecimento da doenca junto do publico e dos
profissionais de satide; promover a assisténcia e a
investigacdo médica sobre a osteoporose; fomen-
tar a prevenc¢do da doencga junto do publico; aler-
tar as autoridades de satide e responsaveis gover-
namentais de forma a serem tomadas as medidas
necessarias de prevencdo e diagnodstico precoce. A
divulgacdo, junto do publico, dos aspectos mais
importantes da osteoporose tem passado por mul-
tiplas ac¢des ao longo destes 16 anos de existéncia.
Destacam-se as campanhas de sensibiliza¢do, mui-
tas vezes com apoio de figuras publicas, as reunides
informativas para publico em geral e para doentes,
a publicacao de folhetos e brochuras sobre os as-
pectos mais importantes da doenca (alimentacao,
exercicio, tratamento, prevencao das quedas) e as
acgoes do Dia Mundial da Osteoporose. A nivel in-
ternacional a APOROS é membro efectivo do Co-
mité das Associacdes Nacionais da International
Osteoporosis Foundation (IOF) e integra o projec-
to do Parlamento Europeu «Osteoporosis — A Call
to Action», composto por peritos e decisores de
satde dos varios Estados-Membros, com o objec-
tivo de elaborar estratégias praticas e economica-
mente eficazes para melhorar o acesso ao diagnos-
tico e tratamento da osteoporose. Em 2002 teve o
privilégio de organizar, em colaboragdo com a IOF
e a Sociedade Portuguesa de Doencas Osseas Me-
tabdlicas, o Congresso Mundial de Osteoporose, a
Conferéncia Mundial das Associacdes de Doentes
com Osteoporose e a 12 Mesa Redonda sobre Os-
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teoporose com Mulheres Lideres, que contou com
a presenca da Rainha Rania da Jordéania, entre ou-
tras individualidades.

Todas estas actividades, que pensamos terem
contribuido para um crescente conhecimento da
osteoporose junto da populacao e, esperamos,
para a adopcao de estilos de vida mais saudéveis
para o 0sso, ndo teriam sido possiveis sem inime-
ros apoios e parcerias de pessoas, entidades e ins-
tituicdes (publicas e privadas), que nos tém acom-
panhado ao longo dos anos.

ASSOCIACA0 NACIONAL DE DOENTES COM
ESPONDILITE ANQUILOSANTE

Justino Romao

Presidente da ANEA

A minha apresentacdo tem por objectivo divulgar
a ANEA, os seus objectivos e a sua actividade em
prol dos doentes portadores de EA.
ANEA: o que é?
ANEA = Associacdo Nacional da Espondilite An-
quilosante

Uma associacdo com cerca de 2 800 associados,
portadores de espondilite anquilosante e seus
amigos.

Espondilite Anquilosante?

Uma doenca reumdtica inflamatéria crénica que
afecta coluna vertebral incluindo, sacro-iliacas e
por vezes articulacoes periféricas, entre outras ma-
nifestacoes.

A manifestagdo mais frequente é dor lombar
que se agudiza com o repouso e se atenua com ac-
tividade fisica.

A idade habitual dos primeiros sintomas é en-
tre a segunda e terceira década de vida.

Doenca com forte impacto na vida pessoal, fa-
miliar e profissional dos portadores: periodos in-
flamatoérios intensos, que podem limitar ou im-
possibilitar a mobilidade, causa dores muito in-
tensas, impossibilidade de estar sentado, ou em
pé, oudeitado... deformacdo da coluna e de outras
articulagoes.

O papel de uma associacio de doentes
Mobilizar os doentes para que cuidem da sua
doenca, com tratamentos adequados, vigilancia
médica assidua, para que ndo descurem os trata-
mento e sigam programas adequados definidos
pelos médicos assistentes;

Criar condicoes para que os doentes disponham

de tratamentos adequados as suas necessidades,
onde quer que eles residam (como objectivo);

Disponibilizar as terapéuticas (ndo farmacéu-
ticas) mais apropriadas para o tratamento da
doenca;

Promover o acesso a estas terapéuticas em con-
di¢des financeiras de baixo custo, para promover
um acesso nao condicionado pela capacidade fi-
nanceira do utente;

Um gabinete de apoio ao doente espondilitico,
para proporcionar um «acolhimento» aos doen-
tes, por forma a que melhor compreendam a doen-
¢a e a ela respondam de forma apropriada.

Divulgacdo de literatura sobre a doenca, para
melhor esclarecimento dos doentes;

Publicacdo de boletins, que fomentam a inte-
gracdo e a comunicacao com os associados.

Como a ANFA se organiza para servir pessoas
portadores de EA

Tem a sede, em S. Domingos de Rana, na qual dis-
poe de uma unidade prestadora de cuidados de
saude, compreendendo:

e Tratamentos de Fisioterapia

Ginadsio para prética de exercicios

Ginasio de maquinas

Exercicios em Piscina aquecida (33°-34°)
Consultas nas especialidades que mais afectam
os doentes portadores de EA: fisiatria, reuma-
tologia, oftalmologia, psicologia.

Além da Sede, a ANEA tem ainda 11 ntcleos re-
gionais (Lisboa, Ovar, Ponte de Lima, Porto, Vila
Real, Viseu, Algarve, Braga, Coimbra, Cova da Bei-
ra e Leiria).

Estes nicleos regionais também asseguram, de-
pendendo da disponibilidade local, a organizacao
de classes terapéuticas (exercicios em piscina e em
gindsio).

Os tratamentos proporcionados pela ANEA sdo
sempre assegurados por fisioterapeutas especia-
lizado(a)s no tratamento da EA.

Utentes destas valéncias, activos, portadores de
EA: 160.

O financiamento dos custos destes cuidados de
satide

Sendo certo que este tipo de terapeuticas tém um
custo elevado (utilizacdo exclusiva de profissionais
qualificados, dispersdo geogréfica, elevado custo
de manter piscina em funcionamento e com dgua
aquecida a 33°/34°), a ANEA procura proporcionar
os cuidados de satide tdo necessérios aos doentes
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em condicdes financeiras que nao constituam um
entrave a sua utilizacao, sendo os encargos para os
doentes relativamente moderados (menos de 50%
do custo efectivo).

Para que se atinjam estas condicdes de acesso,
tem-se revelado essencial e imprescindivel o
apoio do Ministério da Satde, através de um pro-
jecto que foi submetido e aprovado, no ambito do
qual sdo objecto de comparticipacdo muitos dos
encargos com estas terapéuticas, nomeadamente
os encargos com fisioterapeutas.

Concluindo

Objectivos da ANEA:

¢ Acolhimento e prestacdo de informacéo ttil ao
doente espondilitico;

Disponibilizacao de cuidados de satide adequa-
dos as necessidades especificas dos doentes, a
custos moderados (equidade no acesso);
Promocao de cuidados de satide descentraliza-
dos;

Contribuir para a melhoria da condicdo do
doente espondilitico.

DECADA DO 0SSO E DA ARTICULAGAO
(SPOT/SPMFR/SPR)

DIA 8 DE ABRIL, 2010

INTERFACE COM CLINICA GERAL

DIA 9 OE ABRIL, 2010

A IMPORTANCIA DA EscoLA DE MEDICINA FAMILIAR
NA FORMACAO POS-GRADUADA EM REUMATOLOGIA
Maria Manuela Costa,' Jaime C. Branco,?

Regina Sequeira Carlos?

1. Reumatologista do Hospital de Santa Maria

2. CEDOC, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Nova de Lisboa e Servico de Reumatologia, Centro
Hospitalar Lisboa Ocidental, Hospital de Egas Moniz, E.PE.
3. Chefe de Servico de Clinica Geral da APMCG.

A formacdo do especialista em Medicina Geral e
Familiar é complexa incluindo multiplas areas, nas
quais estd integrado o estdgio opcional de Reuma-
tologia durante 1 ou 2 meses. As Doengas Reuma-
ticas sdo comuns, causando dor e incapacidade
funcional e deste modo tém repercussdes socioe-
conémicas. Cerca de um quarto das consultas efec-

tuadas nos Cuidados de Satide Primdrios devem-
se a por patologia musculoesquelética. O Médico
de Familia deve ter conhecimentos cientificos que
lhe permitam diagnosticar e tratar as doencas reu-
maticas mais prevalentes, detectar precocemente
as artropatias inflamatérias assim como monito-
rizar os efeitos adversos dos fairmacos modificado-
res das doengas reumadticas. Todavia, até ao mo-
mento, hd uma insuficiente formacao pré-gradua-
da e pés-graduada dos médicos nesta area.

Em 2002 a Sociedade Portuguesa de Reumatolo-
gia desenvolveu um projecto em colaboracdo com
aAssociacdo Portuguesa de Médicos de Clinica Ge-
ral do qual resultou a publicacdo do livro «Regras de
Ouro em Reumatologia» e a integracdo de um Cur-
so de Reumatologia na Escola de Medicina Familiar.

A Escola de Medicina Familiar tem uma fre-
quéncia bianual e integra diferentes cursos que
vao ao encontro das necessidades de formacgao
continua dos especialistas em Medicina Geral e
Familiar. Cada curso inclui 25 médicos e decorre
durante 3,5 dias.

O Curso de Actualizacdo em Reumatologia tem
como objectivos ensinar o método de colheita de
dados da historia clinica e do exame objectivo em
reumatologia, diferenciar a patologia articular da
restante patologia reumatica, distinguir a patolo-
gia degenerativa da inflamatéria, identificar a ar-
trite inicial, conhecer e saber abordar as principais
doencas reuméticas, saber monitorizar as princi-
pais doencas reumdticas e a sua terapéutica e de-
finir uma forma eficaz de relagdo com um Centro
de Reumatologia. Os temas sdo abordados com
sessOes tedricas e praticas, dando énfase a discus-
sdo dos diferentes casos clinicos.

A adesao a este projecto tem sido muito boa,
com a integracdo em todos os cursos de especia-
listas ou internos de todo o pais. A avaliacdo dos
conhecimentos adquiridos através de pré-teste e
teste final, assim como o grau de satisfacdo descri-
to pelos intervenientes em inquérito anénimo
também tem sido favorével.

Em nossa opinido existem motivos para conti-
nuar com este programa educacional em Reuma-
tologia nos Cuidados de Satide Primarios. Todavia
reconhecemos que deveria ser mais abrangente,
por exemplo realizado no d&mbito de cada uma das
Administracdes Regionais de Saude.

QUE NIVEL MINIMO DE CONHECIMENTOS DEVE DETER
0 MF/CG SOBRE AS ARTROPATIAS INFLAMATORIAS
S. Falcao.»
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1. Servico de Reumatologia, Hospital Egas Moniz,
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.PE.

2. Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova
de Lisboa. CEDOC

As artropatias inflamatérias sdo um grupo hetero-
géneo de doencas que apresentam uma manifes-
tacdo comum: a artrite. Qualquer processo inflama-
tério articular persistente condiciona dano estru-
tural que pode ser irreversivel. A referenciacao pre-
coce ao reumatologista, idealmente antes das 12
semanas de evolucdo da doenca, é crucial na orien-
tacdo diagnéstica e instituicdo da terapéutica.

O conceito de artrite inicial (AI) engloba todas
as formas de artropatias inflamatérias de inicio re-
cente, ou seja com menos de 12 semanas de evo-
lucdo. O facto de as manifestacoes articulares se-
rem comuns a varias doencas reumaticas, adicio-
nalmente a uma frequente resposta transitéria aos
anti-inflamatérios ndo esteréides pode condicio-
nar um atraso na referenciacdo a uma consulta de
reumatologia. Cerca de metade dos casos de Al
cursam com parametros inflamatérios (velocida-
de de sedimentacdo e proteina C reactiva) normais
e exames radiolégicos sem alteracdes evidentes.
Contudo, existem manifestacoes clinicas que nos
devem alertar para a possivel presenca de artrite,
nomeadamente: o ritmo inflamatério da dor arti-
cular, o envolvimento de mais do que uma articu-
lacdo; a rigidez matinal prolongada (superior a 30
minutos) e a presenca de tumefaccao, identifica-
da pelo médico, das articulacées afectadas. O pa-
drao simétrico da artrite e o envolvimento das ar-
ticulagcdes metacarpofalangicas e metatarsofalan-
gicas sdo fortemente preditivas de evolucdo para
artrite reumatéide. De facto, a relativa benignida-
de desta patologia numa fase inicial pode condu-
zir a um atraso na instituicao de terapéutica ade-
quada, condicionando lesdo articular irreversivel
e, consequentemente, incapacidade funcional.
Neste sentido, nos tltimos anos tém proliferado na
Europa e EUA as denominadas «Clinicas de Al»,
que visam facilitar a rdpida e eficiente referencia-
¢do destes doentes a uma consulta de reumatolo-
gia protocolada com finalidade diagnéstica, tera-
péutica e prognéstica. Estas «Clinicas» visam ain-
da dar formacao aos médicos de MF/CG, alertar a
populacdo em geral e estabelecer umaligacdo com
as Autoridades de Satide competentes.

Deste modo, o médico de MF/CG assume um
papel central no tratamento e referenciacdo dos
doentes com artropatias inflamatérias.

ARTRITE INICIAL

Rui Almeida

Assistente de Medicina Geral e Familiar. Centro de Sau-
de de Camara de Lobos

O termo ARTRITE define um processo inflamat6-
rio articular que pode ter vdrias origens:

Microcristais que conduzem a desgranulagdo
de neutrofilos — Artrites microcristalinas — proces-
sos inflamatoérios da sinovial reactivos a agentes
infecciosos a distancia— Artrites reactivas— ou que
se alojam na prépria articulagdo — Artrites sépticas
—ou causas desconhecidas nas restantes Artropa-
tias inflamatérias.

Perante este vasto grupo de patologias que se
definem como artrites, cabe ao Médico de Fami-
lia, como primeiro profissional de satiide a ser con-
frontado com as queixas dos seus doentes, munir-
se da informacdo necessdria para a correcta abor-
dagem ao doente com suspeita de artrite, abrevi-
ando assim o tempo que medeia entre os sintomas
iniciais e o diagnostico.

Se a dor tem origem articular e o exame objec-
tivo assim o demonstra, o grau de suspeicao é ele-
vado. Associando estes dados ao estudo comple-
mentar que inclui o doseamento dos reagentes de
fase aguda e exames de imagem, o Médico de Fa-
milia obtém um manancial de informacéo que lhe
permite referenciar criteriosamente o doente com
suspeita de artrite a consulta de Reumatologia.

Dois pontos fundamentais no correcto desem-
penho do Médico de Familia no que diz respeito a
abordagem de artrite inicial — rdpida caracteriza-
cdo diagnéstica e referenciacdo precoce —
cumprindo estes dois pressupostos, a qualidade
de vida dos doentes pode ser salvaguardada e/ou
melhorada.

LOMBALGIA — INTERFACE COM A CLINICA GERAL
Ana Rita Cravo
Unidade de Reumatologia — Hospital de Faro, EPE

Alombalgia é uma causa frequente de morbilida-
de e incapacidade, mas apenas uma pequena per-
centagem das lombalgias tém uma causa especi-
fica. Sessenta e cinco por cento a 80% da popula-
¢do mundial tem dor lombar em alguma altura da
vida. E motivo frequente de consultas médicas,
hospitalizacoes, cirurgias e incapacidade para o
trabalho, com elevados custos. E mais comum nas
mulheres, a sua frequéncia aumenta com a idade,
mais de 50% dos doentes melhoram apés 1 sema-
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na e mais de 90% ao fim de 8 semanas. A caracte-
rizacdo etiolégica da dor lombar é essencialmen-
te clinica e os exames complementares devem ser
solicitados para confirmacdo diagnéstica. A dor
lombar pode ser aguda, subaguda e crénica e/ou
classificada como mecéanica (90%) ou sistémica
(10%). Para o diagnéstico atempado das causas sis-
témicas, os sinais de alerta sdao essenciais (sinto-
mas constitucionais, rigidez matinal prolongada,
dor lombosagrada aguda localizada, dor visceral
associada a alteracdes funcionais gastrointestinais
ou genitourindrias, corticoterapia, traumatismo,
histéria de neoplasia, histéria de toxicodependén-
cia por via endovenosa e imunossupressio).

O clinico deve informar o doente acerca do
prognéstico favoravel da maioria das lombalgias,
aconselhar o doente a manter-se activo e fornecer
informacdo acerca de medidas nao farmacolégicas
adjuvantes.

O paracetamol ou os anti-inflamatérios nao es-
terdides sdo a primeira opcdo terapéutica e o tra-
tamento cirtrgico estd indicado numa pequena
proporcao de doentes, apresentando melhores re-
sultados na ciatica ou pseudoclaudicagdo que per-
siste apds terapéutica farmacolégica. A referencia-
¢do dos doentes com lombagia deve ser feita nos
casos de suspeita de etiologia ndo comum, de pas-
sagem a cronicidade, na presenca de queixas neu-
rolégicas ou suspeita de instabilidade vertebral.

INTERFACE COM MEDICINA INTERNA

DIA 9 OE ABRIL, 2010

INTERFACE MEDICINA INTERNA E REUMATOLOGIA
Carlos Vasconcelos

Responsavel pela Unidade de Imunologia Clinica.
Hospital Santo Antonio. Centro Hospitalar do Porto.
Instituto de Ciéncias Biomedicas Abel Salazar

No principio era a Inere Medizin, as grandes enfer-
marias, os médicos separados nas grandes areas
médica e cirtirgica. Depois veio o aprofundamento
do conhecimento e a necessdria diferenciacdo dos
médicos. De seguida «as paredes entre as especia-
lidades» e as questitinculas geradoras de perda de
tempo, em vez das questdes estimuladoras do avan-
¢o da ciéncia...E aqui estamos hoje, a olhar a reali-
dade e a perguntar para onde vamos?...E se pergun-
tamos, € porque pretendemos agir! Assim seja!
Ainterface entre a Medicina Interna e a Reuma-

tologia tem vdrios aspectos e ndo os iremos abor-
dar todos. A primeira nocao que devemos ter é que
as realidades sdo bastante diferentes entre os va-
rios paises e mesmo entre os varios hospitais Por-
tugueses. De facto, ha paises em que a especiali-
dade estda mais formalmente reconhecida que nou-
tros; paises em que ndo faz sentido falar em inter-
nistas versus reumatologistas a observar doentes
com doencas reumdticas , porque estes sdo aque-
les com diferenciacdo nesta drea; paises com tem-
pos diferentes de background de medicina inter-
na. O assumir do doente também varia de pais para
pais, desde os reumatologistas que se dedicam
apenas a doenca osteo-articular, até ao reumato-
logista dos EUA que, a meu saber, pode prestar to-
dos os cuidados primadrios.

Nos diversos hospitais portugueses as realida-
des também sdo diferentes: nos hospitais sem ser-
vicos de reumatologia os internistas foram natu-
ralmente estimulados a desenvolver essa drea do
conhecimento. Nada de especifico em relacdo a
reumatologia ja que, se olharmos para a cardiolo-
gia, a prestacdo dos internistas, por exemplo, do
meu hospital é bastante diferente da dos internis-
tas do hospital de Matosinhos, que fazem muito
mais cardiologia de intervencao. Curioso, € que al-
guns dos internistas deste hospital fizeram o inter-
nato no meu! Quer dizer que, também neste aspec-
to, para além da «genética» as circunstancias sao
importantes!

Portanto héa diferentes abordagens internacio-
nais na formacao dos internistas e reumatologis-
tas e as circunstancias nos diversos hospitais por-
tugueses podem condicionar realidades diferentes
na dedicacdo dos internistas a esta drea da medi-
cina.

Tudo isto tem gerado frequentes disputas e
«guerra de palavras» que nao levam a lado ne-
nhum. Portanto ha que pensar, falar, planear para
construir um futuro mais saudavel. Claro que exis-
tem muitos aspectos a discutir, desde os politicos,
aos educacionais, organizativos, etc. E eundo vou,
nem o saberia, abordar todos. Mas posso, e pode-
mos todos, fazer perguntas, para respostas «sas».
Por exemplo.

e aespecialidade de reumatologia nao tem senti-
do? Claro que tem, corresponde a uma diferen-
ciacdo do conhecimento numa drea em cresci-
mento epidemiolégico.

a pratica de reumatologia é uniforme entre to-
dos os especialistas? Pelo menos em Franca, ha
muitos anos me diziam existir reumatologistas
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que nao se dedicavam as doengas sistémicas.
amedicina interna pode ser proibida de obser-
var estes doentes? Claro que néo, primeiro por-
que o conhecimento nao se pode lidar desta for-
ma, segundo porque muitos internistas sdo o
Unico acesso para muitos destes doentes.
todos os internistas podem lidar a vontade com
estas doencas e com os novos firmacos emer-
gentes (terapéutica biolégica)? Claro que nao, os
internistas tém o privilégio de ter uma formacao
com vérias potencialidades mas, para ter a von-
tade em determinada drea, € preciso muita pra-
tica e dedicacdo. Nao se pode saber tudo, de
tudo, a todo o momento!

pode um reumatologista ou internista, que se
dedica a esta area, trabalhando isolados num
hospital, acompanhar estes doentes, nomeada-
mente com prescricao das novas terapéuticas?
Pode, na minha opiniao, se estiver articulado a
um centro credivel, onde os doentes poderdo
ser apresentados em consulta de grupo.

Nao ha formacdo que substitua a pratica clini-
ca e o bom senso. Um especialista com bom sen-
so ndo prescreve farmacos que ndo domina.

O tempo das diferenciacées em medicina nao
acabou, nem acabard nunca. Agora o que, na mi-
nha opinido, deve acabar, ou pelo menos nao au-
mentar, é a especializacdo cléssica, traduzida na
prética no espartilhar do conhecimento. Este é um
espectro continuo, devendo admitir-se sobrepo-
sicdes de conhecimento entre as diversas especia-
lidades classicas. Assim eu vejo como possivel o
que pratico hd anos, trabalhar na drea da SIDA com
os infecciologistas e trabalhar nas doencas autoi-
munes com os reumatologistas. Quer isto dizer que
eu sei o mesmo que os infecciologistas e os reuma-
tologistas? Nao, eu sei alguma coisa que aqueles es-
pecialistas também sabem, sei algumas coisas que
eles ndo sabem, e ndo sei outras que eles sabem!

A definicdo estética de uma especialidade tem
riscos: ninguém pode manter-se especialista se
ndo acompanhar doentes com as doencas especi-
ficas e manter-se actualizado. Por isso defendo a
revalidacdo dos titulos. E claramente sou contra
novas especialidades — seria aumentar e perpetuar
«o erro original». Defendo as competéncias trans-
versais e transitdrias, com certificacado regular. Pen-
so que isto é o que melhor defende os interesses
dos doentes, porque é disso que devemos falar e
nio dos «direitos» dos médicos.

Veja-se a autoimunologia: nunca devera ser
uma especialidade, mas uma competéncia. Co-

nheco obstetras autoimunologistas e sei de mui-
tos internistas que ndo gostam e sabem pouco des-
ta drea, s6 para dar dois exemplos. Mas, se aquele
deixar de acompanhar mulheres gravidas com
doencas autoimunes e este passar a interessar-se
por estas doencas, a competéncia inverte-se!

Dirao, estd bem vamos planear o futuro e como
resolvemos o presente? Responderei que o presen-
te ja estd a passar, concentremo-nos no futuro, que
o presente naturalmente tenderd «a acertar o pas-
so». Claro que, com bom senso, com sentido de
responsabilidade e sem demissdo de todas as es-
truturas que devem opinar na matéria.

Meus caros Colegas, tenho a certeza de que nao
tenho resposta para todas estas questoes e igual-
mente seguro estou de que nao terei sempre a ra-
730 do meu lado, mas posso garantir-lhes de que
nao me demito de pensar sobre estes problemas.
E se pensarmos todos, o mundo andaréa para a fren-
te...mais depressa!

ATEROSCLEROSE PREMATURA NAS DOENCAS
REUMATICAS SISTEMICAS

Maria José Santos

Assistente Graduada de Reumatologia

Servigo de Reumatologia, Hospital Garcia de Orta,
Almada

A doenga cardiovascular (CV) contribui de forma
indiscutivel para o acréscimo de morbilidade e
mortalidade das doencas reumadticas sistémicas.
Patologias tais como o Lipus Eritematoso Sistémi-
co (LES), a Artrite Reumatdide (AR), a Artrite Pso-
ridtica (AP) ou a Espondilite Anquilosante (EA)
acompanham-se de um risco acrescido de ateros-
clerose subclinica, de eventos CVs e de morte CV.
As doencas reuméticas em que este risco esta me-
lhor documentado sdo o LES e a AR. Existe abun-
dante evidéncia de que nas mulheres com LES o
risco de Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) é cercade 8 a 10
vezes mais elevado em comparacdo com mulheres
do mesmo grupo etdrio, mas sem LES e que este
aumento de risco é ainda mais notério nas mulhe-
res ldpicas entre os 35 e os 44 anos. Nos doentes
com AR os eventos CVsdo 2 a 3 vezes mais comuns
do que na populacado em geral, ocorrem em idades
mais jovens e sdo mais frequentemente fatais. Em
Portugal, a incidéncia de eventos CV em doentes
com AR é de 6,6/1000 doentes-ano, sendo a ocor-
réncia de EAM mais comum do que de AVC, o que
contrasta com a populacdo portuguesa em geral.
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Se olharmos as causas de morte, a doenca CV é
responsavel por 40% a 55% das mortes na AR e sur-
ge como segunda ou terceira causa de morte dos
doentes com LES.

A aterosclerose prematura associada as doencas
reumdticas sistémicas é actualmente reconhecida
como uma doenca multifactorial. Para além do pa-
pel fulcral do processo inflamatdrio inerente a pré-
pria doenga e dos factores de risco cardiovascula-
res tradicionais, alteragdes metabdélicas, situacoes
pré-trombéticas e a prépria terapéutica tém sido
identificados como possiveis factores que concor-
rem para o desenvolvimento da doenca vascular
aterosclerdtica. No entanto, o contributo relativo
de cada um destes elementos, bem como as suas
interacgoes, nao estd cabalmente esclarecido.

As estratégias preventivas para reduzir o impac-
to negativo da doenca CV associada as doencas
reumaticas nao estdo inteiramente definidas, mas
passam necessariamente pelo controlo de todos os
potenciais factores de risco relevantes.

PROFISSIONAIS DE SAUDE NAO MEDICOS

DIA 10 DE ABRIL, 2010

A ENFERMAGEM EM REUMATOLOGIA — QUE REALIDADE?
Iolanda Barbosa

Enfermeira graduada, com Especialidade em satide
Mental e Psiquiatria

ULSAM, EPE Hospital Conde de Bertiandos, Ponte de
Lima, Servico Hospital de Dia

As doencgas reumaticas constituem a primeira cau-
sa de consulta médica no nosso pais, a primeira
causa de invalidez, o primeiro motivo de absentis-
mo ao trabalho e a primeira causa de reforma an-
tecipada por doenca. Atingem individuos de todas
as idades, quando ndo diagnosticadas ou tratadas
atempadamente podem ocasionar graves reper-
cussoes fisicas, psicoldgicas, familiares, sociais e
econdmicas.

Uma vez conhecido o diagnéstico, a pessoa atra-
vessa uma fase de confusdo e revolta contra a pa-
tologia que invade a sua vida. A imagem corporal,
a auto-estima e o auto-conceito sao todos eles
ameacados de alguma forma pela doenca e pela in-
capacidade que esta provoca. A reaccdo de cada
pessoa a confirmacao de um diagndstico é sempre
Unica. Estes doentes tém necessidade de expressar
0s seus sentimentos, as suas angustias, de comu-

nicar e de se fazerem ouvir.

O Enfermeiro assume um papel privilegiado na
coordenacao do trabalho em equipa visando, prin-
cipalmente, a prestacdo de uma assisténcia eficaz,
no desenvolvimento de competéncias sociais e
emocionais e na manutencdo de um ambiente har-
monioso, humano e produtivo para todos. Os
doentes encontram nestes profissionais, alguém
com quem podem contar e que estdo ali para os
ouvir e para os ajudar.

O Enfermeiro podera garantir intervencoes di-
ferenciadas. Nao € possivel melhorar a satide das
pessoas, sem educacdo preventiva, ajuda social,
tratamento e reabilitacdo. Os enfermeiros enquan-
to profissionais qualificados de acc¢do vitalizante
junto dos doentes sdo indispensaveis nesta pro-
mocao.

O Enfermeiro deve utilizar a comunicagdo como
instrumento de suporte em todas as suas interven-
¢oes. Deve acolher as reacgdes verbais e nao ver-
bais do doente, explorar junto deste, os seus me-
dos, incertezas, expectativas e esperancas. Identi-
ficar as novas necessidades e as mudancas ligadas
anova condicdo somatica. Ouvir e ajudar o doen-
te a elaborar e resolver os problemas ligados ao
emprego, auxilio para a realizacdo das actividades
quotidianas, problemas financeiros e a relacao
com 0S outros.

E este profissional, o grande elo de ligagdo com
os outros profissionais de satide da equipa multi-
disciplinar.

O foco de intervencdo nao é s6 a doenca em si,
mas o doente e familia, sendo necessario conside-
rar a sua natureza subjectiva, as suas experiéncias,
crencas e expectativas. S6 partindo deste principio
é possivel iniciar um envolvimento assistencial
efectivo, e contribuir para uma melhor qualidade
de vida dos nossos doentes.

FISIOTERAPIA EM REUMATOLOGIA

Ana Sofia Rodrigues Gomes

Fisioterapeuta da Associacdo Nacional de Doentes com
Espondilite Anquilosante

«O aumento da prevaléncia das doengas cronicas
cria uma situagdo na qual a satide precisa encon-
trar na prevengdo e minimizagdo das doengas, mas
também na maximizagdo da capacidade para uma
vida independente».

(David e LLoyd, 2001)

Pelo extremo impacto das doencas reumaticas so-
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bre a sadde fisica, mental e social das populagées,
a Organizacdo Mundial de Satide (OMS) decretou
adécada de 2000 a 2010, como a década do osso e
da articulacao.

As doencas reumadticas (DR) constituem um
grupo complexo de doencas e sindromas, tradu-
zindo-se pela inflamagdo ou degenerescéncia do
tecido conjuntivo e atingindo preferencialmente o
aparelho locomotor.

Sdo patologias prevalentes na humanidade, ori-
ginam um grau de sofrimento consideravel, tra-
duzindo-se sob a forma de dor e impoténcia fun-
cional. As consequéncias em termos de restricao
de actividade, nomeadamente profissional, reve-
lam um impacto a nivel social e econémico deste
grupo de doengas.

Estas patologias contribuem para a maior par-
te das reformas antecipadas por doenca e para a
principal causa de absentismo laboral, com os cus-
tos econdmicos e sociais que dai advém.

As DR podem ser agudas, recorrentes ou croni-
cas, atingem individuos de todas as idades, sdo
causa frequente de incapacidade e quando nao
diagnosticadas ou tratadas atempadamente e cor-
rectamente podem ocasionar graves e desnecessa-
rias repercussoes fisicas, psicoldgicas, familiares,
sociais e econémicas. Desta forma, o desejavel é
que o tratamento se inicie pelo diagnéstico preco-
ce passando pela reabilitacao fisica, psiquica, vo-
cacional, familiar e social.

O tratamento destas doencas requer uma abor-
dagem multidisciplinar sendo essencial a colabo-
racdo entre varios profissionais que desta forma
contribuem para o diagnéstico precoce e possibi-
litam o tratamento atempado, 0 que permitird me-
lhorar o prognéstico destas patologias, pois um
tratamento adequado podera alterar o curso da
doenca.

A terapéutica utilizada poderd passar pelo tra-
tamento medicamentoso, fisioterapia e quando
necessario, o tratamento cirirgico.

Por serem doencas que atingem preferencial-
mente o sistema musculo-esquelético, determi-
nando dor, limitacdo articular e incapacidade fun-
cional torna-se fundamental o papel da Fisiotera-
pia através da intervencao do Fisioterapeuta, pro-
movendo o alivio das caracteristicas clinicas e
obtencdo da capacidade funcional méxima para o
utente.

Dum modo geral, a Fisioterapia procura aliviar
ador, combater o processo inflamatério, preservar
aamplitude articular e a actividade muscular, pre-

venir deformidades, promover o bem-estar fisico,
psiquico e social, assim como melhorar a qualida-
de de vida dos utentes. Para tal o Fisioterapeuta
pode utilizar diversas modalidades terapéuticas
no tratamento das DR.

SIMPOSIO PROF. DOUTOR MARIO VIANA
DE QUEIROZ
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REGISTRO BRASILEIRO DE MONITORIZAGCAO DE
TERAPIAS BIOLOGICAS EM DOENCAS REUMATICAS —
B1oBADABRASIL. IMPLEMENTAGAO E PRIMEIROS
RESULTADOS

Ieda Laurindo

Presidente da Sociedade Brasileira de Reumatologia

A diversidade genética da populacao brasileira, a
existéncias de situaces sdcio-economicas parti-
culares a diferentes regides do pais e doencas en-
démicas foram alguns dos fatores que determina-
ram a criacao de um registro nacional de monito-
rizagao de terapias bioldgicas para as doencas reu-
madticas no Brasil.

Iniciar um registro em 2007 significava conside-
rar as experiéncias de registros anteriores, analisar
as eventuais falhas e dificuldades procurando no-
vos métodos para implementacdo e continuidade
do programa, que também fosse adequado as par-
ticularidades do sistema de satide do pais. O regis-
tro brasileiro (BiobadaBrasil) segue o protocolo es-
panhol (BIOBADASER) disponivel para a Socieda-
de Brasileira de Reumatologia (SBR) através de
uma iniciativa da PANLAR (BIOBADAMERICA).
Para a implementacao deste registro foi definido
que o BiobadaBrasil incluisse um grupo de contro-
leinterno, uma coorte de pacientes (artrite reuma-
téide e espondilite anquilosante) que recebem me-
dicacdes tradicionais (DMARDS); também abran-
geria as clinicas publicas (centros e hospitais uni-
versitdrios) e privadas (centros e consultérios
particulares) uma vez que ambas fazem parte do
sistema de satide brasileiro. Especial atencao foi di-
rigida a motivacao da participacdo continua volun-
taria de centros universitarios e médicos atuantes
apenas no setor privado, através do desenvolvi-
mento de um programa detalhado envolvendo
bolsas de estudo, certificados de exceléncia, siste-
mas de prontudrio eletronico, atencdo diferencia-
da (VIP) em eventos de reumatologia e reunides ex-
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clusivas com especialistas em Reumatologia. O
projeto é patrocinado pela Sociedade Brasileira de
Reumatologia com apoio institucional das cinco
companhias farmacéuticas que comercializam
produtos biolégicos no Brasil. Atualmente esta-
mos procurando estabelecer parcerias com o Mi-
nistério da Saude.

Cinco centros foram escolhidos inicialmente
(primeira fase) para iniciar o registro, quatro deles
em hospitais piblicos universitarios, e um centro
em uma clinica particular, localizados 400-3.000
quilémetros a parte. Assumiram a tarefa de tradu-
¢do, adaptacdo cultural e padronizacao de proce-
dimentos e relatérios. Durante esta fase 150 pa-
cientes foram incluidos e monitorizados. A segun-
da fase teve inicio em abril de 2009 com a apresen-
tacdo do projeto e o convite a todos os membros
da SBR para participar do registro. Aprovacdo do
Comité de Etica e o consentimento informado con-
siderada obrigatdria e exigida para os centros pu-
blicos ( Comité de Etica institucional) e particula-
res (comité de ética independente).

Até fevereiro de 2010 temos 23 centros incluidos,
situados a 80-4.000 km de distancia, incluindo
duas clinicas privadas que contribuem com 15%
dos 1037 pacientes incluidos: 723 Artrite Reuma-

téide, Espondiloartrites 230. Foram observados
457 eventos adversos em 203 pacientes. Infec¢cao
das vias urindrias foi o evento adverso mais fre-
qliente. Houve 3 casos de tuberculose. Um pacien-
te que contraiu a gripe HIN1 veio a falecer.

Além dos efeitos adversos relacionados ao uso
de biolégicos, outros aspectos préticos ja despon-
taram como, por exemplo, em relacdo a pesquisa
e tratamento da tuberculose latente. Todos os pa-
cientes que receberam tratamento para tubercu-
lose latente apresentaram PPD positivo ou altera-
¢oes nas radiografias de Térax. Nenhum paciente
foi tratado (quimioprofilaxia) baseado na histéria
de contato prévio, ao contrario das recomenda-
¢oes locais que enfatizam a importancia da epide-
miologia, da histéria de contacto com portadores
de tuberculose, particularmente neste pais onde a
TB é endémica.

Em menos de um ano o BtiobadaBrasil ja acu-
mulou um significativo niimero de pacientes das
diferentes regies do pais. Além de que um perfil
dos efeitos adversos dos agentes bioldgicos no Bra-
sil comeca a ser desenhado, aspectos préticos, al-
vos de futuras campanhas educacionais, ja des-
pontaram.
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