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Editorial

Nesta Edicao

Editorial

Se tivermos em conta o numero de
especialistas de Reumatologia e o tempo
de existéncia desta especialidade em
Portugal podemos afirmar que o que foi
atingido por este grupo de médicos é
verdadeiramente extraordindrio.

Sdo vérios os exemplos concretos em
que a Reumatologia langou iniciativas
estruturantes de impacto a longo
prazo, onde podemos incluir a Acta
Reumatoldgica Portuguesa (iniciada ha
30 anos, indexada ao Pubmed desde ha 6
anos e ao Science Citation Report desde
ha 5 anos, tendo sido a primeira revista
médica portuguesa a consegui-lo), o
Congresso Portugués de Reumatologia
(unanimemente  considerado  pelos
nossos pares de outras especialidades
e/ou de outros paises como sendo de
excelente qualidade), as recomendagoes
terapéuticas (iniciadas ha 10 anos,
tendo liderado e influenciado muitas
outras recomendagbes noutras areas
médicas), o Reuma.pt (lancado do zero
ha 6 anos, gerando publicag¢des cientificas
regularmente e servindo atualmente de
base e exemplo para o desenvolvimento
de outras plataformas semelhantes a
nivel nacional), o EpiReumaPt (um
estudo epidemioldgico a nivel nacional,
que ja é olhado como um modelo por
outras especialidades a nivel nacional
e internacional), o biobanco SPR (uma
parceria com o Biobanco-IMM, que
permitiu que a SPR seja a primeira
sociedade cientifica médica a dispor de
um biobanco), uma escola de ecografia

e uma sede propria, moderna, funcional,
com uma estrutura pldstica, vocacionada
para prestar apoio na formagdo a muitas
geragoes de reumatologistas.

Poderemos dizer que dificilmente se
poderia ter feito melhor e que esta
aposta em qualidade traria estabilidade
e contribuiria para a implementacido
nacional da Reumatologia.

Paradoxalmente nio foi isso que se tem
verificado. Limites inerentes ao facto
de as patologias reumadticas ndo serem
percecionadas como nucleares pelo
Servico Nacional de Satude e a fronteira
com a Medicina Interna na atuacdo
em varias patologias tem dificultado a
implementagdo de uma verdadeira rede de
servigos de reumatologia a nivel nacional.

Chegou, por isso, o momento de a
Reumatologia tirar partido do capital
de qualidade humano e das estruturas
criadas, assumir a exceléncia como dnico
padrdo aceitavel nos cuidados médicos
dos doentes reumaticos em Portugal e
demonstrar que nos locais onde os doentes
reumaticos nao estdo a ser assistidos com
esse nivel de qualidade a tnica opcio
correta serd a referenciacio a rede de
servigos de reumatologia. m

Jodo Eurico Cabral da Fonseca
Presidente-Eleito da SPR
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Embora alguns doentes
reumaticos possam e
devam ser acompanhados
pela Medicina Geral

e Familiar, ha casos e
técnicas que s6 devem
ser assegurados pela
formacéo e a experiéncia
dos reumatologistas,
afirma Viviana Tavares,
presidente de Dire¢ao da
Sociedade Portuguesa de
Reumatologia

xistem em Portugal cerca de 150

reumatologistas e sabe-se que as doengas
reumaticas sio das mais prevalentes e que
tém um grande impacto na vida do doente.
Este namero de especialistas é suficiente ou
ha necessidade de interligagio com outras
especialidades?

Ha doengas reumaticas que podem e devem ser
diagnosticadas, tratadas e acompanhadas pela
Medicina Geral e Familiar, como a osteoartrose,
as sindromes de dor crénica, os reumatismos
periarticulares, a osteoporose, a gota Urica, as
lombalgias, por exemplo, que sdo evidentemente
do foro da Medicina Geral e Familiar, o que
nao quer dizer que ocasionalmente o doente
nao seja consultado pelo reumatologista quer
porque o colega da Medicina Geral e Familiar
tem duvidas no diagndstico ou na terapéutica
quer porque surge uma complicagio associada

aquela patologia. Deve haver, assim, uma

estreita relacio entre a Medicina Geral e
Familiar e a Reumatologia. Tal como deve
existir, e existe, uma colaboracio estreita com a

Nesta fase, nao se justifica
a existéncia de consultas de
doenqas auto-imunes, se estas
existirem apenas para tratar
doentes reumaticos

Fisiatria e a Ortopedia, ja que a reabilitacdo e a
cirurgia ortopédica fazem parte da abordagem
terapéutica de muitos doentes reumaticos. Se
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me perguntar se os cardiologistas sdo suficientes
para tratar todos os doentes hipertensos, claro
que ndo sdo, como ¢ evidente. Com as doencas
reumaticas acontece exatamente o mesmo. Ha
doengas que sdo do ambito da Medicina Geral
e Familiar e outras da Reumatologia, como as
doengas reumaticas sistémicas e inflamatdrias,
base da nossa pratica hospitalar. Temos
assistido a um crescente interesse da Medicina
Geral e Familiar em fazer a sua formagido
opcional em Reumatologia e penso que, com
o devido apoio aos colegas, a referenciagdo dos
doentes, por um lado, e 0 acompanhamento
das patologias que nao necessitam de ir sempre
ao reumatologista, por outro, podem melhorar
muito. A sobrecarga que se verificava nas
consultas de Reumatologia, devido a casos de
doentes que poderiam ser acompanhados pelo
médico de familia, j& é muito menor.

Se os reumatologistas chegam? Evidentemente
que ndo. Somos 150 para uma populacio de
10 milhoes de habitantes, dos quais se calcula
que pelo menos 40% tenha algum tipo de
queixa musculo-esquelética. Apesar de tudo,
se os reumatologistas estivessem mais bem
distribuidos, a cobertura seria, provavelmente,
melhor. No Norte e Centro, nio temos
grandes problemas. A Grande Lisboa esta bem
coberta. Temos, sim, uma falha no Alentejo.
Néo existem reumatologistas em Evora, em
Beja e em Portalegre. Esta lacuna tem de ser
colmatada abrindo vagas da especialidade
nessas localidades e encontrar quem queira ir
para la (temos de ser honestos, isso também
tem sido um problema).

Neste momento, a ARS do Alentejo nem envia
doentes para as consultas de Reumatologia
mais préximas, preferindo manté-los em
consultas de “doencas auto-imunes”. Estas ndo
sdo mais do que uma espécie de consultas de
“Reumatologia’, porque s6 observam algumas

doengas reumiticas e excluem a patologia
imunomediada ndo reumadtica. E esta é uma
situagdo desconfortivel para todos - em
primeiro lugar, para os doentes, em particular
os que nao tém patologia auto-imune e que, tal
como os outros, precisavam de um verdadeiro
reumatologista, para os reumatologistas e
muito provavelmente para a ARS do Alentejo,
que estd a fazer um trabalho de substituigdo de
especialidade que nio serd positivo.

Porque é que isso acontece?

Na prética, a Rede de Referenciagiao Hospitalar
nunca foi verdadeiramente implementada,
porque os hospitais podem decidir se
querem ou néo ter uma consulta ou Unidade
de Reumatologia e ndo ha ninguém que

Enquanto especialistas,
os reumatologistas
oferecem uma qualidade
técnica e cientifica
diferenciada, para a qual
foram formados

lhes diga que precisam (porque ndo ha
ninguém a implementar a Rede). E este, em
parte, o problema. Vai abrir em breve um
concurso para Evora destinado a pessoas que
terminaram a sua formacéo na especialidade de
Reumatologia apenas em determinados anos,
o que também dificulta tudo, porque podem
existir reumatologistas interessados, mas que
ndo podem concorrer.

Deu o exemplo de a ARS do Alentejo estar
a manter doentes reumaticos em consultas
de doengas auto-imunes. Essa situagiao é
especifica do Alentejo ou ha outras praticas
semelhantes no pais?

H4 consultas de doencas auto-imunes
asseguradas por internistas em varias regioes do
pais, inclusivamente em hospitais onde existem
reumatologistas, o que ndo parece que faga
muito sentido, pois estdo a fazer um trabalho
que ndo tém necessidade de fazer, dado que
héa especialistas — os reumatologistas —, que
fizeram cinco anos da sua formacéo na drea e
cujo papel é dar resposta precisamente a esses
doentes. E déo resposta, a tempo e a horas. Nao
me parece, por isso, que seja argumento que as
consultas de doengas auto-imunes melhorem
a acessibilidade dos doentes as consultas que
deveriam ser de Reumatologia por estas serem
lentas, porque nao séo.

Mas os proprios especialistas de Medicina
Interna sentem-se confortaveis a receber
doentes de outra especialidade?

Nio estou na pele deles, mas admito que sim,
porque, caso contrdrio, ndo criariam essas
consultas. Evidentemente que se ndo houver
mesmo hip6tese de referenciar um doente com
artrite reumatoide ou outra doenga reumatica
inflamatoria ou sistémica, o internista niao vai
deixar de o tratar, mas o facto de poder tratar
pontualmente um doente reumdtico ndo da
equivaléncia a uma formacéo de cinco anos. A
formagio em Medicina Interna nem sequer tem
no seu estagio obrigatorio as doengas reumaticas
e tratar delas ndo ¢ s6 dar o medicamento A, B
ou C, como é evidente. E essencial formagdo e
experiéncia em muitas técnicas que utilizamos
e protocolos que seguimos. Portanto, nesta
fase, ndo se justifica a existéncia de consultas de

Quais sao os grandes objetivos do presente mandato da Sociedade Portuguesa de Reumatologia, ao qual

preside?
Queremos manter prioritariamente o funcionamento dos grandes projetos da SPR - o Reuma.Pt e
o EpiReumaPt -, fundamentais para a comunidade cientifica e para a sociedade civil, além das

nossas reunides anuais, como o férum das espondilartrites, o congresso e o simpdsio intercalar.

A formagdo dos internos constitui outra prioridade, embora o contexto atual em que vivemos dificulte o apoio
dos nossos patrocinadores habituais. O Boletim Informativo viu ser reduzida a sua periodicidade e a Ligagoes
provavelmente tera uma faceta digital.

Na area dos registos, estamos a apostar fortemente no aumento dos registos do Lupus Eritematoso Sistémico com
o Reuma.Les e continuamos com o Fundo de Apoio a Investigacao e Formag¢do Reumatologicas da SPR.

Sera também sempre prioritario promover a Reumatologia através da especialidade que, como o nome indica,
esta virada para o diagndstico, tratamento e acompanhamento das doengas reumaticas, junto da populagdo e da

Medicina Geral e Familiar. m



doengas auto-imunes, se estas existirem apenas
para tratar doentes reumaticos.

A Sociedade Portuguesa de Reumatologia
sempre divulgou esta posi¢do, de uma maneira
oudeoutra. Asrelagdes entre a Reumatologiae a
Medicina Interna, ndo é segredo para ninguém,
estiveram tensas. Depois passaram por um
periodo mais calmo, mas, neste momento,
comega a ser novamente preocupante e
desconfortavel assistir a esta situagdo, porque
investimos na formagdo, temos trabalho
pioneiro, como os registos de doentes [Reuma.
ptl, as recomenda¢bes para tratamento das
varias patologias reumaticas sistémicas, como
a artrite reumatoide, a espondilite anquilosante
ou a artrite psoriasica. Lutdmos muito para

Tentamos fazer “mais”
com 0 mesmo ou 0
“mesmo”’ com menos

ter um registo a funcionar em condi¢des:
ajudamos a prépria Dire¢do-Geral de Saude e
outras especialidades, como a Dermatologia, a
Gastrenterologia e mesmo a Medicina Interna
a aprimorarem os seus registos e a colaborarem
na sua implementagio. Temos feito um
excelente trabalho nesse campo, sem o devido
reconhecimento.  Provavelmente falhdmos
porque, como referiu um internista num artigo
de opinido, publicado no nosso BI [n.° 12, p.
23, 2011], ndo fomentamos “a pro-atividade
nos papéis politicos e sociais nas dindmicas da
Saude”. Ora, se apesar de tudo o que fazemos,
nao conseguimos que os responsaveis pela
Saude percebam que, voltando a citar 0 mesmo
artigo, “nds especialidade, dentro do SNS,
estamos a oferecer isto ao doente” e que estamos
empenhados numa pritica de qualidade
custo-efetiva, sé posso concluir que falhamos
redondamente nos corredores do Poder.

No contexto especifico das fronteiras da
Reumatologia, que doencas devem ser vistas
e que técnicas devem ser feitas apenas por
reumatologistas?

As doengas reumiticas inflamatorias, as
doengas reumadticas sistémicas, todas as
técnicas especificas de terapéutica e de

diagndstico devem ser feitas indiscutivelmente
por reumatologistas. Refiro-me, por exemplo,
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a artrite reumatoide, a espondilite anquilosante

e outras espondilartropatias, ao ldpus
eritematoso sistémico, a sindrome de Sjogren
ou as vasculites. Outras podem ser tratadas por
reumatologistas, no papel de consultor e apoio
a Medicina Geral e Familiar.

A avaliagdo do liquido sinovial, a capilaroscopia,
a ecografia articular, as infiltragdes articulares
sdo exemplos de técnicas que devem ser
feitas por reumatologistas porque sdo muito
especificas e exigem formagao e experiéncia.

Quais sdo as eventuais consequéncias de isso
ndo acontecer?

Pode eventualmente haver uma utilizagdo
inadequada de recursos diagnosticos e
terapéuticos e que tém consequéncias quer para
o doente quer para os pagadores.

Nos casos das terapéuticas biotecnoldgicas,
a experiéncia clinica e a formagdo adequada

sdo particularmente relevantes para um
diagnostico correto e a decisdo de as prescrever
ou ndo. Nio sdo terapéuticas indcuas. Embora
existam norma bem definidas, estas constituem
apenas orientagoes.

Enquanto especialistas, os reumatologistas
oferecem uma qualidade técnica e cientifica
diferenciada, para a qual foram formados.
Tentamos fazer “mais” com o mesmo ou o
“mesmo” com menos. Quer melhor exemplo
do que as normas de recomendagdo para a
utilizagdo das terapéuticas biotecnoldgicas e a
nossa preocupagio em registar os doentes e ver
se, de facto, sdo eficazes e seguras? Penso que
poucas terapéuticas serdo tao controladas, assim
como a sua prescri¢do, em ambiente hospitalar,
como aquelas pelas quais os reumatologistas
sdo responsaveis. Ndo as negamos ao doente
quando precisa delas, claro, mas somos muito
cuidadosos na sua prescricdio. Acho que o
Reuma.Pt ird demonstrar isso. m
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José A. Melo Gomes, Presidente de Direcao do Coléegio
da Especialidade de" Reumatologia®da® Ordem’ dos’

Medicos

“T'écnica e eticamente
nao pode dizer que e

Atual Presidente de Direcao do Coleglo da

Especialidade” des Reumatologiafda Ordem

dos Medlcos, JoserAN Melo Gomes defende
o Yy

que eessencialinaatualidade, perceber qualsr

Saorassfronteirasida Reumatologiagesquen

podererdeverexercerla enquanto espec1allsta
i\

Como encara a evolugio da Reumatologia
nos tltimos anos?

A evolugdo tem sido muito positiva. Temos
excelentes internos (sempre entre os melhores
classificados dos respetivos concursos de
acesso ao Internato de Especialidade) e jovens
especialistas, uma cobertura reumatoldgica que
permite cada vez mais assegurar aos doentes
reumaticos mais graves a existéncia de um
reumatologista na maior parte dos hospitais
quer no litoral quer no interior. E claro que
nunca vamos estar satisfeitos com o que temos
(isso s6 acontece com as pessoas mediocres) e
hé ainda muito a melhorar, por exemplo, em
Setubal e em parte do interior ainda fazem falta
reumatologistas. Muitos hospitais ndo precisam
de grandes Servicos de Reumatologia, mas
apenas de unidades ou servigos com dois ou
trés reumatologistas.

A Reumatologia tem, logicamente, uma
vertente hospitalar, mas diria que 90% dos
doentes podem e devem ser tratados fora
dos hospitais. E necessdria uma conjugagio
adequada entre a oferta hospitalar e a da
clinica privada, que é suportada pelos doentes
(em todos os momentos, e particularmente
em periodos de crise econdmica, este aspeto é
importante e 0s nossos governantes parecem
ndo se aperceber dele).

A maijor parte das doengas reumaticas nao
tem de ser necessariamente vista em contexto
hospitalar?

De facto, tal ndo é necessirio. Em primeiro
lugar, porque a grande maioria dos doentes

8

reumaticos ndo necessita de internamento. E
a excegdo que precisa de internamento. Alids,
essa necessidade é cada vez menor e os custos
diretos e indiretos sio muito altos. E 6bvio
que isto ndo significa que um reumatologista
hospitalar s6 possa ver os doentes internados
- também tem necessariamente que observar
os doentes de ambulatdrio, quer para manter a
prética e o conhecimento dos varios niveis de
gravidade das doengas, quer para permitir um
treino adequado a todos os internos em treino
nos Servigos.

Os doentes tém direito a
saber que ha uma oferta
melhor - a dos especialistas

Existem cerca de 150 reumatologistas para
doengas muito prevalentes na sociedade,
como a osteoporose ou a osteoartrose.
Como é que os reumatologistas conseguem
responder a tantos casos?

Ha varias patologias reumaticas que ndo
justificam que seja o reumatologista a seguir
os respetivos doentes no dia-a-dia. Um doente
com uma osteoartrose pode pontualmente
ter 0 nosso apoio para resolver um problema
concreto, mas existe Medicina Geral e Familiar
neste pais, que pode tratar a maior parte dos
doentes com osteoartrose e osteoporose.
Obviamente que o reumatologista também os

trata, mas nio tem a necessidade de observar e
tratar todos estes doentes.

O reumatologista tem de ver e resolver
principalmente os problemas em relagdo aos
quais faz a diferenca: contudo, nenhum doente
tem o diagnostico escrito na testa; as vezes, o
doente pode ter uma osteoporose e uma artrite
reumatoide em inicio ou tem osteoporose e
um mieloma multiplo, que é a causa das suas
queixas do aparelho locomotor. A fungido do
reumatologista é identificar o problema, ter
a certeza de que é s6 aquele problema (e ndo
a manifestagdo de algo mais) e chegar a um
diagnoéstico completo desse doente. Depois de
estar resolvida essa equacéo, entdo pode optar
por uma de varias opgdes, tais como continuar
a tratar o doente, ou referencid-lo a0 médico
de familia ou a outra especialidade. Nestes
casos, o reumatologista faz a diferenca, quer
no tratamento do doente, quer no diagndstico
diferencial.

Quanto as patologias inflamatdrias articulares,
como a artrite reumatoide, a artrite idiopatica
juvenil, a artrite psoridsica, a espondilite
anquilosante, a esclerodermia, o ldpus
eritematoso sistémico, as dermatomiosites
e as restantes doencas do tecido conjuntivo,
o numero de reumatologistas que existe é
suficiente para trata-las porque afetam cerca de
um por cento da populagio, da qual menos de
um décimo podera precisar, durante o curso da
sua doenga, de um internamento hospitalar. Os
reumatologistas tém possibilidade e vontade,
no contexto do Sistema Nacional de Saude,
que inclui os hospitais e as clinicas privadas, de
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tratar todos estes doentes. Infelizmente, nem
sempre podem ajuda-los convenientemente,
porque lhes chegam tarde demais, quando a
doenga ja tem repercussdes definitivas e graves
sobre as articulagdes ou outros 6rgaos.

Por tudo isto, neste momento, é uma falacia
dizer que os reumatologistas sio poucos e nao
conseguem chegar a todos os doentes. Para os
casos mais graves, sao atualmente suficientes,
desde que a referenciagdo seja atempada e
adequada. O problema é que somos, muitas
vezes, assoberbados com casos que nao
necessitariam de especialistas, inclusivamente
em consultas hospitalares. E, noutros casos, sao
clinicos menos preparados, por ndo estarem
credenciados por ninguém para o tratamento
dos nossos doentes, que se arrogam o direito de
os tratar, assumindo mesmo diferenciagdes que
ninguém objetivamente lhes atribuiu.

Como se poderia ultrapassar esse problema?

Aumentando a capacidade de referenciagao
adequada dos médicos de familia. A Medicina
Geral e Familiar € a estrutura basica do Servico
Nacional de Satude. Ha excelentes médicos
de familia em Portugal e alguns ainda nao
assumiram que sdo a estrutura-base para gerir a
populagdo com doenga e manté-la saudavel. Se
funcionarem bem, quando suspeitam de uma
artrite reumatoide ou espondilite anquilosante
(por exemplo), devem referi-los imediatamente
a um reumatologista. Nenhum médico fica
diminuido por referir um doente a outro colega
mais competente no assunto, pelo contrério.

Que doengas devem ser tratadas e que técnicas
devem ser feitas apenas por reumatologistas?

A estruturacdo das especialidades médicas
leva a que um especialista numa drea seja mais
conhecedor e mais bem treinado do que um
ndo especialista. O reumatologista tem um
treino inicial de 5 anos, iniciado por um ano
em servico de Medicina Interna durante o qual
faz todas as tarefas e tipo de trabalho de um
interno dessa especialidade; posteriormente,
faz um periodo de trés anos de Reumatologia,
em que é exposto a todas as situacdes da sua
especialidade. No ultimo ano do internato, a
formagao é concluida com um ano de estagios
complementares em Ortopedia, Neurologia
e Medicina Fisica e Reabilitacio, fazendo
frequentemente estagios de 3 e 6 meses em
servicos de Reumatologia de outros paises
da Comunidade Europeia. Apds isso, tem
provas finais para ultrapassar... Acumula,
desta forma, experiéncia e formagdo na sua
area especifica (a Reumatologia). Mas, apesar
disso, nunca poderd passar pels cabeca de
nenhum reumatologista que, pelo facto de na
sua formagio ESPECIFICA da especialidade
de Reumatologia ter efetuado treino em
Ortopedia, em Neurologia e em Medicina
Fisica e Reabilitagio poderd exercer algumas
destas especialidades! O seu treino como
interno foi destinado a exercer e desenvolver
competéncias na drea da sua especialidade, que
¢é a Reumatologia.

Convém, contudo, salientar que nao ha
nenhuma doenga cujo tratamento seja proibido
a outros médicos! Porém, os doentes tém
direito a saber que hd uma oferta melhor - a
dos especialistas. Quando qualquer doente
reumdtico é visto por um médico de familia,
ele sabe que vai a0 médico de familia e isso é
perfeitamente aceitével e desejavel, se a doenca
estiver a evoluir favoravelmente e se o doente
se sentir bem e ajudado. O que um médico de
qualquer especialidade ndo pode dizer é que as
tercas-feiras é reumatologista, as quartas-feiras
intensivista, as quintas-feiras diabetologista,
etc. Técnica e eticamente nao pode dizer que
¢é especialista quem ndo o é. H4 um treino a
fazer para se poder ter o titulo de especialista
de qualquer especialidade. Resulta assim
para nés muito estranho e desapropriado que
alguns, pelo facto de no treino especifico da
sua especialidade terem passado pela area da
Reumatologia se arroguem o direito (auto-
proclamado) de serem competentes numa
especialidade médica que ndo é a sua... Nio
gostaria deixar de esclarecer que tenho o maior
respeito e consideracio pela especialidade
de Medicina Interna e que esta especialidade
foi a primeira que, ainda como estudante de
Medicina, coloquei em equagdo para a minha
atividade futura como Médico.

0 que é perverso e grave
é que um médico se assuma
como tendo uma diferencia¢ao
que nao tem

Posteriormente vim a optar pela Reumatologia,
uma das especialidades do 4mbito da Medicina
Interna, como a Nefrologia, a Cardiologia,
a Gastroenterologia, a Pneumologia, a
Neurologia, entre outras. Nada me move contra
os muitos e bons Internistas deste pais!

Mas isso acontece? Ha quem “exerca” a
especialidade nessas condigdes?

Com os médicos de familia isso ndo acontece
de todo, mas com a Medicina Interna acontece.
Alguns destes especialistas no passado ja se
auto-intitularam de reumatologistas. Pelo
menos um dos fundadores do auto-denominado
NEDAI (Nucleo de Estudos de Doengas Auto-
Imunes) comegou por oferecer “consultas de
Reumatologia” com placa exposta num hospital
publico. As patologias auto-imunes podem
atingir praticamente todos os orgdos e sistemas,
mas estes colegas internistas s se focam,
curiosamente, nas doengas reumaticas. Ora, isso
¢ ética e deontologicamente inaceitavel. Repito
que ndo estou a defender que qualquer médico
ndo possa ver um doente de outra especialidade,
mas 0 que é perverso e grave é que um médico
se assuma como tendo uma diferenciagdo que
nao tem, enganando o doente, num hospital
publico. Que o Ministério da Saude pareca
permitir isso também é grave e lamentavel,

particularmente porque ao fazé-lo estd na
pratica, por um lado, a bloquear o acesso dos
doentes a especialidade de que eles necessitam,
e por outro lado a aumentar fortemente o
consumo de medicamentos caros e que sdo
frequentemente utilizados fora da sua indicagao
ou sem que outros farmacos, baratos e muito
eficazes, sejam utilizados adequadamente.

O que é que é que a Sociedade Portuguesa de
Reumatologia ou o Colégio de Reumatologia
podem fazer?

O Colégio de Especialidade de Reumatologia
¢ um 6rgdo consultivo do Senhor Bastonario
da Ordem dos Médicos que admiramos e
respeitamos. Se pedir a nossa opinido, nos da-
la-emos, obviamente. Nao tenho nada, nem
pessoal, nem institucionalmente, contra a
Medicina Interna — alguns colegas internistas
aparentemente ainda nido perceberam o quio
importante ¢ a sua especialidade; se o tivessem
entendido, ndo se dedicavam a coisas de que
sabem pouco e para as quais nio tém o treino,
em qualidade e quantidade, e conhecimento
adequados.

Para os colegas da Medicina Interna, ndo pode
ser objetivo fundamental do seu trabalho, na
minha opinido, diagnosticar e/ou tratar, por
exemplo, doengas inflamatdrias do intestino
quando hd especialistas de Gastrenterologia
que o fazem muito melhor, nem diagnosticar
e/ou tratar doengas reumiticas quando
hd especialistas de Reumatologia que o
fazem também muito melhor. Muito menos
deverd tratar os doentes afirmando ter uma
especialidade (auto-afirmada) para a qual
ninguém o titulou e evitando desta forma que
o doente tenha acesso & melhor solu¢do para o
problema. Esta é a antitese do que deve ser a
atuagdo de um médico dos pontos de vista da
ética e deontologia médicas.

Que exemplos pode dar de repercussdes
negativas dessa pratica?

Porumlado, os doentes com doengas reumaticas
mais graves (as tais doengas para as quais os
Reumatologistas portugueses sio em niimero
completamente suficiente atualmente) sao por
vezes mal diagnosticados e insuficientemente
tratados com os medicamentos classicos,
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muito mais baratos e com menos efeitos
adversos, que sdo eficazes em cerca de 80%
dos casos de Artrite Reumatoide e de outras
doengas reumaticas inflamatérias cronicas. Por
outro lado, nos ultimos anos, as terapéuticas
biotecnoldgicas tém sido muito usadas para o
tratamento deste tipo de doengas reumaticas,ou
seja, a artrite reumatoide, a espondilite
anquilosante, as artrites idiopéticas juvenis, e
a artrite psoriasica, entre outras e observamos
com alguma frequéncia doentes que temos
documentados, tratados por outros especialistas
que nio os reumatologistas, que sofrem apenas
de frieiras nas maos, de artralgias inespecificas,
ou de sindromes de amplificagao dolorosa, sem
qualquer artrite portanto, que foram objecto de
prescri¢ao inadequada de agentes bioldgicos.
Estes farmacos sio medicamentos Optimos,
mas tém efeitos secundarios potencialmente
graves, além do seu elevado custo direto
mensal, e sio completamente ineficazes fora
das suas indicagdes terapéuticas. Isto é grave e
inaceitavel. O maior gasto com satde é aquele
que é completamente desnecessario e que pode
gerar um efeito secunddrio que o doente nao
precisava de ter. Ndo quero dizer com isto que
um reumatologista ndo se possa enganar, pode,

mas a probabilidade é muito menor e nunca vi
casos destes acontecerem na Reumatologia.

Estes factos justificam que a Reuma.pt seja
uma plataforma tdo importante para gerir as
terapéuticas biologicas. Os reumatologistas
estdo maioritariamente a inserir os dados
dos doentes que tratam quer fagam agentes
bioldgicos quer ndo. Sei que é complicado e
dificil, mas se o nosso Governo diz que estd
preocupado com os gastos — e eu acredito que

O maior gasto com saude é
aquele que é completamente
desnecessario

sim —, primeiro tem de ver como e onde gasta,
tal como fazemos na nossa casa, e depois cortar
naquilo onde nao precisa de gastar. A Unica
maneira de ver se um médico estd a prescrever
adequadamente estas terapéuticas é se os seus
doentes estiverem todos incluidos nesta base
de dados. Se um reumatologista estiver a tratar
80% dos doentes com estas terapéuticas, algo
estara muito mal; se 10 a 20% dos doentes, que

Sociedade Reumatoldgica

sofrem das doengas com indicagdo para tal,
estaio medicados, entdo temos motivos para
crer que a prescrigdo estd a ser feita de forma
adequada. Cortar acriticamente nio resolve
nenhuma crise e s6 piora a qualidade de vida
das pessoas.

Esta otimista em relacio ao futuro da
Reumatologia?

O “futuro” da Reumatologia nunca foi facil e,
para muitos de nds, ele ja faz parte do nosso
passado! A reumatologia portuguesa ja tem 40
anos, mas as suas “dores de crescimento” estao
a durar até mais do que acontece nos humanos,
talvez precisamente porque esta ainda a crescer
e outros tém inveja do seu crescimento e
da qualidade do trabalho produzido pelos
nossos jovens internos e jovens especialistas,
com o apoio daqueles que, sendo um pouco
mais veteranos nestas lutas, lhes transmitem
a convicgdo de que a qualidade de trabalho
e os bons servigos prestados aos doentes sao
mais do que suficientes para nos permitir um
grande otimismo relativamente ao futuro da
reumatologia portuguesa. m

Entre 2 e 4 de maio

Simposio Inflamacao & Dor

Trés dias de atualizacao e partilha cientificas levam a Reumatologia,
desta vez, a Espinho, local da terceira edi¢cao deste simposio intercalar

da Sociedade Portuguesa de Reumatologia

Inflamacdo e Dor sdo os protagonistas da
terceira edigdo do simpésio da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia, pela sua
repercussao clinica, social e econdmica. Este
encontro cientifico marca os anos impares,
intercalado com o Congresso Portugués de
Reumatologia. Recorde-se que, em 2009, o
simposio foi subordinado a “Dor no Aparelho
Locomotor” e, em 2011, ao tema “Artrite &
Oss0”

“Sistema Imunitario e Dor” inaugura o ciclo de
conferéncias, no dia 2 de maio, que se centram
nos diversos mecanismos e manifestacoes da

Rur\&)WaIk

A Run & Walk ¢ uma iniciativa integrada no
Simpésio Inflamagao & Dor da Sociedade
Portuguesa de Reumatologia, com o apoio
da Camara Municipal de Espinho, que
decorrera no dia 3 de maio, com partida as

inflamacéo. No segundo, sdo abordados temas
tdo pertinentes quanto os pontos de encontro
entre Oncologia e Reumatologia, a terapéutica
das doencas reumiticas inflamatérias e as
novas abordagens das espondilartrites. O
ultimo dia é dedicado as controvérsias na
abordagem da dor.

A semelhanga da edigio anterior, o Simpésio
I&D integra a apresentagdo de 85 posters (as
visitas sdo feitas nos dias 3 e 4, entre as 08h
e as 09h) e oito comunicagdes orais. Pioneira
¢ a iniciativa “Run & Walk” que envolverd
reumatologistas e populagdo em geral pela

07h00, do Edificio do Balnedrio Marinho.
Trata-se de uma caminhada/corrida, aberta
a qualquer participante, com a duragdo
estimada de uma hora, cujo objetivo é alertar
a populagdo em geral para a necessidade de
manter o investimento publico na satide e na

s I M P O s I O
INFLAMACAO & DOR

MAIO

CENTRO MULTIMEIOS

DE ESPINHO

http://s

Investigaciao e Desenvolvimento na Satde (ver
caixa).

As comissoes cientifica e organizadora do
evento sdo presididas, respetivamente, por
Viviana Tavares e Fernando Pimentel Santos. m

investigagdo biomédica, alertando também
para os beneficios da atividade fisica.

A caminhada serd procedida de uma
palestra, de aproximadamente 30 minutos,
sobre o impacto positivo da atividade fisica
nas doengas reumdticas. m
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Figuras e Factos da Reumatologia Moderna

Da Cortisona as Terapeuticas

Biotecnologicas

1.2 parte”

*Trata-se do primeiro de quatro capitulos, que irdo ocupar, além desta, as proximas

trés edigoes do Boletim Informativo.

do obstante antes de 1948 se terem

verificado varios eventos importantes

em Reumatologia, como a fundagio
da ILAR (International League Against
Rheumatism), em 1927, a fundagdo da EULAR
(European League Against Rheumatism), em
1946, os Servigos de Reumatologia da Mayo
Clinic, em 1927, dirigido por Philip Hench,
e os do Massachussets General Hospital e da
Harvard Medical School, em Boston, no ano
de 1929, dirigidos por Walter Bauer e, ainda,
o I Congresso Internacional de Reumatologia,
em 1929, em Budapeste, secretariado por
Luis de Papp, a meu ver, a Histéria da
Reumatologia Moderna comegou em 1948,
ano em que se descobriram a cortisona, os
fatores reumatoides e as células LE.

Foram estas descobertas que credibilizaram
definitivamente a Reumatologia como
especialidade e deram origem a multiplicagio
de Sociedades Cientificas e Servicos de
Reumatologia por todo o mundo, incluindo
Portugal, onde em 1948 foi fundado por
Assungdo Teixeira e outros a Associagdo
Portuguesa de Reumatologia que, anos mais
tarde, em 1953, daria origem ao Instituto
Portugués de Reumatologia. !

1948 foi o “annus mirabilis” da Reumatologia.

A descoberta da cortisona

A histéria da descoberta da cortisona teve
inicioem 1 de Abril de 1929, ano em que Hench
verificou que a artrite cronica de uma mulher
de 55 anos de idade comegara a melhorar no
dia seguinte ao aparecimento de ictericia nessa
doente. A ictericia resolveu-se em 4 semanas
e a artrite manteve-se melhorada durante 7
meses.

Em 1933, Hench descreveu detalhadamente
sete doentes com artrite cronica infecciosa,
designagdo usada a época para referir a artrite
reumatoide, que melhoraram apds ficarem
ictéricas.®

Hench tentou reproduzir estes resultados
administrando aos doentes com artrite

reumatoide  sais  biliares e mesmo
transfundindo para estes doentes sangue
de doentes com ictericia, mas ndo obteve os
resultados pretendidos.*

Em 1938, Hench, que tinha uma casuistica
de 38 doentes idénticos aos sete descritos,
verificou que outras situagdes como a gravidez,
a infecdo e o pds-operatdrio originavam
resultados idénticos aos da ictricia, levando a
uma remissdo tempordria da artrite. Na altura,
Hench admitiu que estas remissdes eram
devidas a uma substéncia ainda desconhecida,
a que chamou substéincia X, capaz de corrigir
uma deficiéncia quimica ou, em alternativa,
suscetivel de ter uma agdo anti-bacteriana.®

O conhecimento de que o pds-operatério
levava a uma resposta da glandula supra-
renal e que a fadiga da doenga de Addison
era idéntica a fadiga da artrite reumatoide
levaram Hench a dedicar particular atengdo a
esta glandula enddcrina. ®

Nessa altura trabalhava, também, na
Clinica Mayo, onde Hench dirigia o Servi¢o
de Reumatologia, Edward Kendall, um
bioquimico que, em 1914, havia isolado a
tiroxina e que, em 1930, investigava a supra-
renal.

Nos 15 anos seguintes, Kendall e Hench,
na Clinica Mayo, e Tadeus Reichstein, na
Suiga, isolaram e purificaram, até 1940,
28 compostos, quatro dos quais revelaram
acoes fisioldgicas em  experimentagdo
animal, sendo um deles a 17 hidroxi-11
dehidrocorticosterona (composto E).

O composto E revelou-se eficaz na preservagao
da vida de animais adrenelectomizados, o que
levou Hench a admitir que o composto E
deveria ser a substancia X. ¢

Entretanto, durante a 2* Guerra Mundial,
periodo em que Hench assumiu a direcdo
do Servigo de Reumatologia do exército
norte-americano, correram rumores de que
os pilotos da Forca Aérea Alema (Luftwaffe)
voavam a altitudes superiores a 40.000 pés,
gragas as injegdes de extratos de supra-renal.

Mario Viana de Queiroz

Reumatologista

A Histéria da Reumatologia

Moderna comecou em 1948,

ano em que se descobriram
a cortisona, os fatores

reumatdides e as células LE
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Da esquerda para a direita: Edward Kendall (1886-1972), Tadus Reichstein (1897-1996) e Philip Hench (1896-1965)
venceram o prémio Nobel de Medicina e Fisiologia em 1950 pelo uso das hormonas da glandula supra-renal.

Por essa altura, os alemdes importaram
milhares de glandulas supre-renais oriundas
de gado argentino.’

Estes factos levaram os norte-americanos a
acelerar a investigagdo em torno das supra-
renais.

Depois da II Guerra Mundial, Kendall e
Sackett, dos laboratérios E Merck, produziram
grandes quantidades de composto E, tendo
a Merck investido 14 milhdes de dolares, o
que levou este laboratério a distribuir 9g de
composto E por trés grupos de investigagao
sediados, respetivamente, em Boston, Nova
Iorque e Rochester.?

Hench e o seu colaborador Slocumb
utilizaram pela 1* vez o composto E numa
doente de 29 anos de idade, com artrite
reumatoide, chamada Mrs. Gardner, que se
recusava a ter alta da Clinica Mayo porque
apds 2 meses de internamento ndo registava
quaisquer melhoras. ° Tratava-se de uma
artrite reumatoide grave, erosiva, com 5 anos
de evolu¢ao que confinava a doente a uma
cadeira de rodas.

Hench e Slocumb administraram-lhe a
primeira inje¢io de 40 mg de composto E
em 21 de Setembro de 1948. Apds 4 dias de
administragdo de 100 mg/dia do composto
E, a doente caminhava livremente, saindo do
hospital pelo seu pé.

Nos meses imediatos foram tratados mais
15 doentes incluindo dois com ACTH que,
entretanto, havia sido isolada.

Hench publicou pela primeira vez os seus
resultados na reunido semanal das 42s feiras a
noite da Clinica Mayo, no dia 13 de Abril de
1949.1 A sala de reunides estava repleta e a
apresentagao incluiu filmes dramdticos antes e
depois da administragdo do corticoesteroide,
o que levou a audiéncia a ovacionar de pé
Hench e colaboradores.

Apesar de Hench e Kendall sublinharem
que o uso das hormonas da supra-renal era
um trabalho de investiga¢do', o New York
Times e outros jornais para o grande publico
noticiaram amplamente o acontecimento.

O trabalho foi, posteriormente, apresentado no
congresso ILAR 1949, em Nova lorque e, em
1950, Hench, Kendall e Reichstein venceram o
prémio Nobel de Medicina e Fisiologia. '

Como se comprova, a descoberta da cortisona
tem uma histéria de duas décadas e nio foi
obra do acaso.

Os fatores reumatoides

A histdria dos fatores reumatoides (anticorpos
dirigidos contra as determinantes antigénicas
do fragmento Fc da imunoglobulina G)
comecou em 1912, quando Billings sugeriu
que a artrite reumatoide era uma resposta a
varias infecGes cronicas focais . ?

Em 1920, Cecil e colaboradores, no Cornell
Hospital, em Nova Iorque, verificaram que
o soro dos doentes com artrite reumatoide
aglutinava suspensdes de estreptococos o que,
mais tarde, foi comprovado ser um fenémeno
inespecifico, fazendo cair por terra a teoria que
sustentava terem os estreptococos um papel na
etiopatogenia da doenga. *

Em 11 de Dezembro de 1937, Waaler, ao
adicionar soro de um doente com artrite
reumatoide a globulos rubros de carneiro,
previamente sensibilizados com IgG de coelho,
verificou a aglutinacdo destes, 0 mesmo nao
acontecendo quando o soro do mesmo doente
era junto a glébulos vermelhos de carneiro nao
sensibilizados por anticorpos de coelho.

Esta  observagio  foi, posteriormente,
confirmada no soro de outros doentes com
artrite reumatoide e apresentada ao III
Congresso Internacional de Microbiologia,
que decorreu em Nova lorque, em Setembro
de 1939, e descrito por extenso num artigo
divulgado por Waaler, em 1940.

Em 1948, Rose, Ragan, Pearce e Lipman
confirmaram as observagdes de Waaler. !¢

Em 1955, Heller verificou que aImunoglobulina
IgG humana podia substituir o soro de coelho
na reagdo de Waaler-Rose e, em 1956, Singer
e Plotz, introduziram a técnica de fixagdo do
latex (RA Test), em que os glébulos rubros de
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Da esquerda para a direita: C. H. Slocumb, Edward Kendall, Philip
S. Hench e H. F. Polley a examinar uma doente na Clinica Mayo.

carneiro eram substituidos por particulas de
latex recobertas por IgG humana. **

Os fatores reumatoides até aqui descritos sdo os
fatores reumatoides IgM, que sdo os anticorpos
de maior peso molecular existente. Em 1961,
Kunkel e colaboradores descreveram os fatores
reumatoides IgGl7, sendo posteriormente
descritos os fatores reumatoides IgA, IgD e IgE.

Como foi inicialmente descrito por Kunkell7,
os fatores reumatoides podem ser detetados
no soro de doentes nao reumaticos como, por
exemplo, nas hepatites agudas, maldria, lepra,
tuberculose, sifilis, endocardite bacteriana
sub-aguda, doengas hepaticas cronicas e
outras. Também podem surgir em individuos
saudéveis, mas de um modo geral nas doengas
ndo reumaticas os seus titulos sdo, por via de
regra, baixos, sendo a sua presenca na artrite
reumatoide quase sempre em titulos elevados. '

Os fatores reumatoides tém, provavelmente,
na sua origem uma ativagdo policlonal das
células B, que pode estar associada a uma
faléncia funcional das células T supressoras
e ao antigénio HLA-DR4. Efetivamente, na
sua tese de doutoramento, Viana de Queiroz
demonstrou uma correlagdo significativa
entre os fatores reumatoides IgM e o antigénio
HLA-DR4 em doentes com artrite reumatoide
sero-positiva, contrariamente ao que se
verificava em doentes com artrite reumatoide
sero-negativa. *°

No que concerne as células LE, as mesmas
foram descritas pela primeira vez, em 1948,
por Malcom Hargraves e Robert Morton,
dois hematologistas e Helen Richmond, uma
técnica de laboratorio. ?

Nessa altura assistia-se a um periodo de
intensa avaliagdo diagnostica da medula dssea
na Clinica Mayo e os trés autores referidos
observaram dois fenémenos novos e raros
em varias preparagoes de medula dssea, a que
chamaram “tart” cell e “LE” cell; a “tart” cell
era assim designada para evitar confusio com
a “LE” cell, morfologicamente idéntica .

As“tart” cellseram histiocitose, eventualmente,
eosindfilos, com um nucleo fagocitado e, em
alguns casos, um terceiro nucleo. Surgiram na

medula dssea em niimero superior ao normal
em doentes com linfoblastoma e metéstases de
carcinoma.

As “LE” cells eram polimorfonuclears com
nucleos fagocitados e digeridos, presentes no
inicio, exclusivamente, na medula dssea de
25 doentes com lupus eritematoso sistémico
confirmado ou suspeito.

Mais tarde as células LE foram evidenciadas
no sangue periférico, em 1949, e,
posteriormente, no liquido articular, no liquor
e nos derrames pleurais e pericardicos. *

Em 1949, Haserick e Bortz * colocaram a
questdo de se saber se o fenomeno das células
LE era uma alteragdo citoldgica primaria
ou, se pelo contrério, era secunddrio a um
constituinte do lipus eritematoso sistémico,
tendo depois de varias experiéncias descoberto
que eram secundarios a um fator existente no
plasma de doentes com lupus, que hoje se sabe
ser um anticorpo anti-histonas. %

Cedo se verificou que as células LE ndo eram
especificas de lapus eritematoso sistémico,
tendo Hargraves referido que o diagnostico
de ldpus eritematoso sistémico teve de ser
questionado clinicamente em mais de 25 casos
observados.*

Depois dos trabalhos pioneiros de Hargraves,
varios investigadores em diferentes partes
do mundo constataram que o fator sérico do
lapus era uma gamaglobulina que reagia com
nucleos isolados ou nucleoproteinas. 2%

Em 1959, Kunkel e colaboradores
demonstraram haver uma reagdo especifica
entre o DNA purificado, atuando como
antigénio, e a gamaglobulina em doentes com
lapus atuando como anticorpo.?

Verificou-se depois que essa gamaglobulina
que reagia com o DNA era completamente
diferente da gamaglobulina do fator LE, e era
um anticorpo anti-desoxiribontcleoproteina.

O trabalho de Kunkel permitiu depois, na
década de 50 do século passado, caracterizar
varios anticorpos contra antigénios nucleares,
tendo Tan tido um trabalho relevante na
referida individualizago.

Verificou-se, também, que alguns destes
anticorpos desempenhavam
um papel relevante na patogenia de algumas
doengcas difusas do tecido conjuntivo, como
sdo os casos dos anticorpos anti-DNA na
nefrite lapica, os anticorpos anti-Jo-1 na
polimiosite com artrite e alveolite fibrosante e
os anticorpos anti-SSA no lipus neonatal com
bloqueio cardiaco.*m

antinucleares

Este artigo continua na préxima edigdo do
Boletim Informativo.
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intolerancia a0 metotrexato ou quando o tratamento continuado com metotrexato for inadequado.
Esta também indicado no tratamento da artrite reumatoide grave, ativa e progressiva em adultos ndo
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resposta ao tratamento prévio com farmacos antirreumatismais modificadores da doenga foi
inadequada. Demonstrou melhorar a fungéo fisica em doentes com artrite psoridtica e atrasar a taxa
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tipos poliarticulares simétricos da doenca Espondilite anquilosante Tratamento de adultos com
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tratamento da artrite reumatoide, artrite idiopatica juvenil, artrite psoriatica, espondilite anquilosante,
psoriase em placas ou psorfase em placas em pediatria. Os doentes tratados com Enbrel devem
receber 0 Cartdo de Alerta do Doente. Esta disponivel nas dosagens de 10, 25 e 50 mg. Artrite
reumatoide 25 mg duas vezes por semana, em alternativa, a administragéo de 50 mg uma vez por
semana demonstrou ser segura e eficaz Artrite psoriatica e espondilite anquilosante 25 mg
duas vezes por semana ou 50 mg uma vez por semana Psoriase em placas 25 mg duas vezes
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Mg uma vez por semana, se necessario. O tratamento devera manter-se até ser alcangada a remisséo,
até 24 semanas. Para alguns doentes adultos podera ser apropriada a continuagdo da terapéutica
para além das 24 semanas. O tratamento deve ser interrompido nos doentes que ndo apresentem
resposta apos 12 semanas. Se estiver indicado reiniciar o tratamento, devem ser seguidas as mesmas
recomendacdes relativamente & duragdo do tratamento. A dose devera ser de 25 mg duas vezes por
semana ou 50 mg uma vez por semana Populagdes especiais Compromisso renal e hepatico e ldosos
( > 65 anos) N&o é necessario ajuste posolégico Populago pedidtrica A apresentagdo de 10 mg é
para doentes pediatricos a quem foi prescrita uma dose de 10 mg ou inferior. Cada frasco para
injetaveis de Enbrel 10 mg deve ser utilizado apenas para uma dose num doente, e qualquer solugdo
remanescente deve ser descartada. Artrite idiopatica juvenil 0,4 mg/kg (até 25 mg por dose, no
maximo) administrados 2 vezes por semana, por inje¢ao por via subcutanea, com um intervalo de 3
4 dias entre as doses ou 0,8 mg/kg (até um maximo de 50 mg por dose) administrados uma vez por
semana. Deve ser considerada a descontinuagdo do tratamento nos doentes que ndo mostram
resposta apos 4 meses. Né&o foram realizados ensaios clinicos formais em criangas com 2 a 3 anos
de idade. No entanto, dados de seguranga limitados de registo de doentes, sugerem que o perfil de
seguranga em criangas de 2 a 3 anos de idade, com a dose semanal de 0,8 mg/kg por via subcutanea,
¢ semelhante ao observado nos adultos e criangas com idade igual ou superior a 4 anos Geralmente
ndo ¢ aplicavel a sua utilizagao em criangas com idades inferior a 2 anos na indicagdo artrite idiopatica
juvenil. Psoriase em placas em pediatria (idade > 6 anos) 0,8 mg/kg (até 50 mg por dose, no
maximo) uma vez por semana até 24 semanas. O tratamento deve ser interrompido nos doentes que
ndo apresentem resposta apds 12 semanas.Se estiver indicado reiniciar o tratamento, devem ser
seguidas as recomendagdes anteriores relativamente a duragéo do tratamento. A dose devera ser
de 0,8 mg/kg (até 50 mg por dose, no maximo) uma vez por semana. Geralmente ndo é aplicavel a
utilizag&o em criancas com idades inferior a 6 anos na indicagdo psorfase em placas. E administrado
por injegdo subcutanea. Enbrel pd para solugdo deve ser reconstituido em 1 ml de solvente antes da
administragio. CONTRA-INDICAGOES Hipersensibilidade & substancia ativa ou a qualguer um dos
excipientes. Septicemia ou risco de septicemia.O tratamento ndo deve ser iniciado em doentes com
infecdes ativas, incluindo infegdes cronicas ou localizadas 25 mg/ml para uso peditrico: ndo deve
ser administrado a bebés prematuros ou recém-nascidos uma vez que o solvente contém dlcool
benzilico. EFEITOS INDESEJAVEIS Infegdes (incluindo infeces do trato respiratério superior,
bronquite, cistite e infe¢des cutaneas), infegdes graves (incluindo pneumonia, celulite, artrite séptica,
septicemia e infeg&o parasitaria), tuberculose, infegbes oportunistas (incluindo infegbes invasivas por
fungos, protozodrios, bactérias e micobactérias atipicas e legionella), listeria, reativagéo da hepatite
B, cancros da pele ndo-melanoma, linfoma, melanoma, leucemia, carcinoma de células de Merkel,
trombocitopenia, anemia, leucopenia, neutropenia, pancitopenia, anemia aplastica, reacoes alérgicas,
formagdo de autoanticorpos, vasculite sistémica (incluindo vasculite positiva para anticorpos
citoplasmicos antineutrofilicos), reagdes alérgicas/anafilaticas graves (incluindo angioedema e
broncospasmo), sarcoidose, sindrome de ativagao dos macrdfagos, vasculite positiva para anticorpos
citoplasmicos antineutrofilicos, convulsdes, casos de desmielinizagdo do SNC que sugerem esclerose
mdltipla ou desmielinizagao localizada tal como nevrite dtica e mielite transversal, acontecimentos
desmielinizantes periféricos, incluindo sindrome de Guillain-Barré, polineuropatia desmielinizante
inflamatria cronica, polineuropatia desmiglinizante, e neuropatia motora multifocal, uveite, esclerite,
agravamento da insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga pulmonar intersticial (incluindo pneumonite
e fibrose pulmonar), enzimas hepéticas elevadas, hepatite autoimune, prurido, angioedema, urticéria,
erupcao cutanea, erupgao de tipo psoriatico, psoriase (incluindo novo aparecimento ou agravamento

e pustular, principalmente palmar e plantar), vasculite cutanea (incluindo vasculite leucocitoclastica),
sindrome de Stevens-Johnson, eritema multiforme, necrélise epidérmica tdxica, lUpus eritematoso
cutaneo subagudo, Iipus eritematoso discoide, sindrome tipo Itpus, reagdes no local de injegéo
(incluindo hemorragia, equimose, eritema, prurido, dor e edema), febre Em doentes peditricos com
psoriase em placas Os acontecimentos adversos notificados foram semelhantes aos observados em
estudos anteriores realizados em adultos com psoriase em placas e com artrite idiopatica juvenil.
Foram notificados casos, pos-comercializagdo de doenga inflamatoria do intestino e uveite em doentes
com AlJ em tratamento com Enbrel, incluindo um nimero muito reduzido de casos indicativos do
reaparecimento da reagdo adversa ap6s o recomego da terapéutica.
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Medicamento suijeito a receita médica restrita, de utilizagdo reservada a certos meios especializados.
Para mais informag0es devera contactar o representante local do titular da autorizagéo de introdugao
no mercado.
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