Distribuicdo Gratuita

y

Programa
Sexta-feira, 21 de Outubro de 2011

08h30 — 09h00  Abertura do Secretariado
09h00-10h30 A DOENCA REUMATICA E AS
MANIFESTACOES NO TUBO DIGESTIVO
Presidente: Mario Viana de Queiroz
Moderador: José Vaz Patto
(1 Doenca Reumatica e as DIARREIAS -Paula
Peixe |
[ Doenca Reumatica e o ESTOMAGO - Jaime
Branco
[ Doenca Reumatica, os MEDICAMENTOS E
O FIGADO - Candida Silva
10h45 - 11h00  Sessao de Abertura
J. A. Melo Gomes e Membros da Comissao de
Honra presentes
11h00 - 11h30  Pausa para café
11h30-13h00 O OLHO TAMBEM
“REUMATISMO”?
Presidente: Maria do Carmo Vieira
Moderador: Maria do Rosario Morujao
(1 Olho Seco nas doengas reumaticas -
J. A. Melo Gomes
( Inflamacdo ocular nas doencas reumaticas
- Helena Santos
[ Perda de visdo nas doencas reumaticas -
Pedro Jorge

PODE TER

13h00 — 14h30 Intervalo para almoco

ALGUNS ORGAOS INTERNOS

DOENCAS REUMATICAS

Presidente: Arsizete Saraiva

Moderador: José Alberto Pereira da Silva

[ As doencas reumaticas e os RINS - Filipa
Ramos

(1 RISCO CARDIOVASCULAR nas doencas
reumaticas - Maria José Santos

14h30 - 16h00 NAS

Realiza-se a 21 e 22 de Outubro de 2011, no Hotel Olissipo Oriente
em Lisboa, o “XIV Férum sobre Doencas Reumaticas” em organizacao
anual da Liga Portuguesa Contra as Doencas Reumaticas.

Muitas vezes identificam-se as doencas reumaticas unicamente com
doenca das articulagcdes e dos ossos. Como tal ndo corresponde
ao total da realidade das doencas reumaticas, a Liga Portuguesa
Contra as Doencas Reumaticas decidiu dedicar o Forum de Apoio
aos Doentes Reumaticos deste ano as manifestaces das doencas
reumaticas fora das articulagoes.

Este tema permitira renovar e alargar os conhecimentos dos nossos
associados e de todos os doentes e profissionais de satde que
connosco queiram aprender e partilhar experiéncias, sobre aspectos
as vezes menos conhecidos e divulgados das doencas reumaticas.
Temos a expectativa de, uma vez mais, poder contribuir para um
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21 e 22 de Outubro de 2011

16h00 - 16h30  Pausa para café

16h30 - 18h00  OUTRAS ALTERAgf)ES FREQUENTES NAS

DOENCAS REUMATICAS

Presidente: Rosa Gongalves

Moderador: Viviana Tavares

O ALTERACOES CUTANEAS nas doencas
reumaticas - Elsa Sousa

[ ALTERACOES MUSCULARES nas doencas
reumaticas - Patricia Nero

QO SECURA DAS MUCOSAS nas doencas
reumaticas - Irene Domingues e Filipe
Barcelos

18h00 Final dos trabalhos

Sabado, 22 de Outubro de 2011

09h00 — 09h30  Abertura do Secretariado

MANHA DOS 4 “Cs” - 12 PARTE

Presidente: Justino Romao

Moderador: Dulce Almeida

[ “CALORIC INTAKE” - Alimentacdao nas
doencas reumaticas - Isabel Fragoso

(1 “COACHING” - Parceria para organizagao
de objectivos - Mafalda Pedra Soares

09h30 - 11h00

11h00 - 11h30  Pausa para café

MANHA DOS 4 “Cs” — 22 PARTE

Presidente: Diamantina Rodrigues

Moderador: J. A. Melo Gomes

(1 “COPING” - Viver... apesar da dor - Fatima
Reis

(1 “COMPLIANCE” — Adesdo as terapéuticas
- Augusto Faustino

11h30 - 13h00

13h00 Encerramento

verdadeiro “forum” de informacao, discussdo e convivio, como tem
acontecido sempre nestas nossas reunioes anuais.

Convidamos pois todos 0s nossos socios, bem como todos os
doentes reumaticos que o pretendam, Médicos, Enfermeiros e
outros Profissionais de salde, a inscreverem-se gratuitamente neste
nosso Forum anual, que s6 podera constituir o sucesso que todos
pretendemos com a participacdo activa e interessada de todos os que
nos quiserem dar o prazer da sua presenca.

O Forum esta ai a comegar e, na minha qualidade de Presidente da
Liga Portuguesa Contra as Doencas Reumaticas, dou as boas vindas
a todos os que se nos juntarem, fazendo votos de que nao déem por
mal empregue o tempo que passarem connosco.

Dr. José Anténio de Melo Gomes
Presidente da Direc¢cdo da LPCDR, Reumatologista
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Painel “A Doenca Reumatica e as Manifestacdes no Tubo Digestivo”

“Doenca Reumatica e as Diarreias” — Dra. Paula Peixe
(Gastrenterologista, Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental /
H. Egas Moniz - CHLO/HEM)

A diarreia é uma queixa subjectiva, que
varia entre cada individuo, traduz habitu-
almente um aumento da frequéncia e/ou
diminuicao da consisténcia.

Na clinica definimos diarreia como um au-
mento de volume das fezes superior a 200
g/dia e mais que trés dejec¢des no mesmo
periodo de tempo.

O peso fecal tem pouco significado pois raramente se consegue
estimar e, por outro lado, alguns doentes tém maior volume fecal
por terem uma dieta rica em fibras (habitualmente com presenca
de fezes moldadas)

Deste modo, diarreia é um aumento de trés ou mais dejeccoes
acima da média do individuo, apresentando consisténcia pastosa
ou liquida.

E ainda necessario fazer o diagnéstico diferencial com situacées
que podem ser confundentes, por exemplo, a incontinéncia fecal.
Outro aspecto significativo prende-se com a duracdo permitindo
separar as formas agudas das cronicas.

Por definicao a diarreia aguda dura menos que duas semanas,
falando-se de diarreia cronica quando persiste além das quatro
semanas.

A diarreia pode ser uma situagao grave e potencialmente letal.

“Doenca Reumatica e o Estomago” — Prof. Jaime C. Branco
(Ex Presidente da Liga Portuguesa
contra as Doen¢as Reumaticas - LPCDR,
Presidente da Mesa da Assembleia
Geral da LPCDR, Director do Servico
de Reumatologia do CHLO/HEM,
Professor Associado com Agregacdo de
Medicina/Reumatologia da Faculdade
de Ciéncias Médicas da Universidade
Nova de Lisboa, Coordenador do
Programa Nacional contra as Doencas
Reumaticas)

Existem doencas reumaticas (DR), como a Sindrome de Sjogren
que se podem acompanhar de manifestacoes gastricas (pex. gas-
trite atr6fica). A gastrectomia ao causar uma deficiente absorcao
intestinal de calcio e vitamina D pode levar ao aparecimento de
osteopenia e/ou osteomalacia. Se a gastrectomia foi realizada com
a técnica Billroth II pode relacionar-se com a ocorréncia de artrite
enteropatica e originar osteoporose devido a sindrome de ma ab-
sorcao causada pelas alteracoes da dindamica e do pH intestinais.
Contudo quando se aborda o tema do estomago associado a estas
doencas, ressalta imediatamente a relacdo da utilizacao dos anti-
inflamatérios nao esterdides (AINE) com a patologia gastroduo-
denal.

Com efeito, os AINE apresentam um conjunto de efeitos acesso-
rios indesejaveis que podem afectar varios 6rgaos e sistemas (pex.
rim, figado, sangue, sistema nervoso central, sistema cardiovas-
cular), mas é sobre o aparelho gastro-intestinal que estas accoes
sdo mais frequentes e mais graves.

Os AINE apresentam efeitos terapéuticos benéficos (pex. analgé-

Condiciona alteracdes do volume de dgua levando a desidratacao
e outras queixas de deplecdo do volume e de alteracdes electro-
liticas.

E importante compreender a diarreia como uma doenca sistémica.
As diarreias agudas sdo no doente reumatico, tal como na popu-
lacao em geral, maioritariamente de causa infecciosa.

Sao geralmente auto-limitadas mas em algumas situacées reque-
rem terapéutica especifica e por vezes internamento.

A diarreia cronica apresenta mecanismos diversos consoante o
seu tipo (ex: secretorias em que ha secrecdo de agua e electrolitos
pela mucosa ou inflamatéria quando existe inflamacdo da muco-
sa)

O primeiro ponto a considerar é que a diarreia num doente reu-
matico pode ser decorrente da terapéutica que lhe foi / esta ins-
tituida.

A diarreia é um efeito secundario comum de muitos farmacos, ndo
sendo os mecanismos bem conhecidos; pensando-se para muitos
medicamentos ha uma interaccdo destes com os receptores intes-
tinais ou mesmo toxicidade directa para a mucosa.

Outra hipotese é ser decorrente da propria doenca reumatica que
pode, também, ter envolvimento intestinal e condicionar diar-
reia.

E ainda, ndo nos devemos esquecer que os doentes com doenca
reumatica podem apresentar patologias comuns com a populacao
em geral e que tém maior probabilidade de sofrerem de doencas
imune mediadas, como as doencas inflamatorias do intestino, par-
ticularmente, numa das suas variantes as colites microscopicas.

sicos, antipiréticos, anti-inflamatorios, anti-agregantes plaqueta-
rios) que os tornaram farmacos imprescindiveis no tratamento de
intmeras situacoes clinicas.

Muito devido a enorme quantidade de prescrigdes, os efeitos
acessorios graves, embora com muita baixa incidéncia, atingem
nmeros consideraveis.

Por isso se desenvolveram novos AINE, os coxibes, com a inten-
cao de reduzir os efeitos acessorios gastricos, sobretudo os mais
graves.

A este nivel os AINE classicos podem causar dispepsia, gastrite,
tlceras pépticas e as suas complicacoes, hemorragia, perfuracao
e obstrucao. Os coxibes representam, de facto, menor incidén-
cia destes efeitos deletérios, sobretudo das tlceras pépticas e das
suas complicacoes.

Estdo identificados os factores de risco para a ocorréncia de efei-
tos acessorios gastricos associados a utilizacao de AINE, que sdo:
1) idade igual ou superior a 65 anos; 2) historia de doenca ul-
cerosa péptica ou suas complicagoes; 3) dose elevada ou uso de
associacoes de AINE (incluindo baixas doses de aspirina, 4) uso
concomitante de anticoagulantes; 5) uso concomitante de corti-
costeroides e , 6) doenca sistémica grave. Sao ainda factores de
risco possiveis o tabagismo, o consumo de alcool e a infeccao por
Helicobacter pylori.

Para minimizar a incidéncia destes efeitos protegendo o doente
da ocorréncia da doenca ulcerosa péptica e das suas complicacoes
induzidas pelos AINE existem as seguintes estratégias: 1) utilizar
a dose minima eficaz de AINE; 2) evitar associar mais do que 1
AINE (incluindo baixas doses de aspirina); 3) usar AINE coxibes;
4) adicionar misoprostol e, 5) adicionar inibidores da bomba de
protoes.

Assim é essencial a informacao e educacao dos doentes acerca dos
riscos e dos beneficios das opcoes terapéuticas.



“Doenca Reumatica, os medicamentos e o Figado” — Dra.
Candida Silva (Reumatologista, Instituto Portugués de Reuma-
tologia - IPR)

O figado, nao fazendo parte do sistema musculo-esquelético, é
um dos 6rgaos avaliados em Reumatologia, por varias razdes:

- Precisamos de ter a certeza que “funciona bem”, para podermos
receitar certos medicamentos, que tém efeitos potenciais de toxi-
cidade (como o metotrexato)

- Temos de excluir tenha alguma doenca que tem manifestacoes
reumaticas (como por exemplo, a hepatite B e C) ou que interfira
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nos medicamentos que podemos escolher

- Pode também ser atingido pelas doencas reumaticas (como a
artrite reumatéide ou o lupus) ou por uma doenca imune, que
se pode associar a sintomas reumaticos ou a doengas reumaticas
(como a cirrose biliar primaria).

No seguimento dos doentes reumaticos, mantém-se a vigilancia
sobre o figado e fazem-se recomendacées sobre os cuidados a ter
(ex: o alcool), para que possamos diminuir eventuais efeitos se-
cundarios dos medicamentos e monitorizar o estado da doenca.
Faremos uma revisao destes assuntos e qual o papel que o doente,
pode e deve ter, no melhor seguimento da sua doenca.

Painel “O Olho também pode ter “Reumatismo”?”

“Olho seco nas Doencas Reumaticas” — Dr. J. A. Melo Gomes
(Presidente da LPCDR, Presidente da Associa¢do Nacional dos
Doentes com Artrites e Reumatismos de Infancia - ANDAI,
Assistente Graduado de Reumatologia, IPR)

Quando se fala de doencas reumaticas,
pensamos imediatamente em “0ssos e
articulacoes”, ficando muitas vezes es-
quecidos os envolvimentos possiveis de
muitos outros 6rgaos e sistemas do nosso
organismo.

Um desses orgaos é precisamente o olho,
que pode ser atingido de varias formas
nas doencgas reumaticas, umas vezes com
inflamacao do globo ocular propriamente
dito, outras vezes através do envolvimen-
to de glandulas anexas ao olho, as glandulas lacrimais.

Quando isto acontece, a producdo de lagrimas sofre marcadas
alteracoes, qualitativas (as lagrimas ficam diferentes e nao co-
brem tao bem a face anterior do olho no intervalo entre duas
piscadelas das palpebras) e quantitativas (o volume de lagrimas
diminui, agravando também esse defeito de cobertura da cornea,
que precisa de estar coberta por uma fina camada lacrimal para se
manter saudavel: quando tal ndo acontece resulta uma queratite,
dita seca por ser essa a sua causa).

A principal causa de secura ocular nas doencas reumaticas é a
Sindrome de Sjogren (SS). A Sindrome de Sjogren é constitui-
da por uma grupo de doencas reumaticas que tém como carac-
teristica comum o facto de provocarem uma alteracao ao nivel
das glandulas exocrinas (isto &, que segregam “para fora” — “exo”
significa para fora, em Grego -, como é o caso das glandulas sali-
vares, lacrimais, sudoriparas da pele, mucosas vaginais, etc.) que
diminui as secre¢des destas glandulas. Facil sera compreender que
a diminuicdo da secrecdo das varias glandulas acima indicadas po-
derdo provocar sintomas variados, que vao da boca seca, dificul-
dade em falar por periodos prolongados e aumento da frequéncia
das caries dentarias, a secura ocular, com “sensacdo de areias nos
olhos”, ardor ocular, queratite (inflamacao e/ou ulceracao da cor-
nea, que é a camada transparente do olho que esta localizada a
frente da iris), secura da pele e mucosas, secura da mucosa nasal,
secura da mucosa vaginal (que pode provocar dores ou ardor du-
rante as relacées sexuais. Também o figado pode ser atingido em
alguns casos de sindrome de Sjogren (SS), quer primario (nestes
casos fazendo parte da doenca associada), quer secundario.

A SS pode ser classificada como primaria ou secundaria

A SS é chamada de primaria quando nao existe nenhuma outra
doenca (reumatica ou hepatica) associada. Nestes casos habitual-
mente a secura é mais grave e o envolvimento de maior niimero
de glandulas exdcrinas mais frequente, justificando-se cuidados
oculares e orais mais frequentes e a utilizacdo de tratamentos
mais intensos e eficazes.

A maioria dos casos de SS é classificado como secundario. Nestes

casos, a secura das mucosas associa-se a uma doenca reumatica
ou hepatica bem conhecida.

A doenca que causa maior nimero de casos de SS secundaria é
a Artrite Reumatodide. Outras doencas reumaticas que se podem
associar a SS sao o Lupus eritematoso sistémico, a Esclerodermia,
a Artrite psoriasica e as Espondiloartropatias, e, mais raramente,
as miosites.

Dentre as doencas hepaticas que se podem associar a SS secun-
daria salientam-se a Cirrose biliar primaria e a Hepatite cronica
activa.

Como se diagnostica a SS?

A SS é muito mais frequente no sexo feminino que no masculino.
As diferencas sdao da ordem dos 9F/1M para a SS primaria e de
5F/1M, na SS secundaria.

A doenca é devida a uma invasao das glandulas ex6crinas (glan-
dulas salivares, glandulas lacrimais e outras) por células inflama-
torias que alteracdo a sua estrutura e funcao.

Como é facil compreender, as manifestacoes clinicas da secura
das mucosas sdo o principal sinal de alerta para este diagnostico.
Enquanto é frequente as pessoas atingidas queixarem-se de boca
seca e dificuldades em comer alimentos mais secos e farinhentos,
de inchaco intermitente, e por vezes doloroso, das glandulas sa-
livares parétidas (as mesmas que incham quando as criancas tém
papeira, embora na papeira o inchaco tenha outra causa — é devi-
do a infeccao destas glandulas pelo virus que causa a parotidite
ou papeira), ao nivel dos olhos predomina a sensagao de se ter
algo na vista (dita sensacdo de corpo estranho ocular, ou sensacao
de “ter areias nos olhos”).

As outras mucosas também podem causar alteracoes de varia or-
dem, nomeadamente as ja referidas acima, de dor ou desconforto
nas relacdes sexuais no sexo feminino, devido a secura vaginal.
Por vezes os doentes sofrem também de artralgias, isto €, de dores
articulares, mais frequentes ao nivel das maos, punhos e pés, e
outras vezes mesmo de artrites (artrite = inflamacao das articula-
coes; vem do Grego: “arthros”= articulacdo + “ite”= inflamacdo),
geralmente de grau moderado e ndo deformantes.

Alguns doentes podem ter também alteracdes da circulacdo dos
dedos das maos e/ou pés, que reagem em excesso ao frio, ficando
muito brancos e depois roxos — a estas alteracoes da-se o nome
de fenémeno de Raynaud, que é o nome do médico francés do
século XIX que primeiro descreveu esta situacdo de alteracdo cir-
culatoéria.

O diagnostico é pois suspeitado devido a estas queixas das/dos
doentes, podendo ser confirmado pela observacao oftalmolégi-
ca, pelo estudo quantitativo das lagrimas (utilizando um método
simples — o teste de Schirmmer — para determinar se a producao
de lagrimas esta diminuida), pela observacdo da cavidade bucal
e da quantidade de saliva presente na boca e pela cintigrafia das
glandulas salivares, que permite ver se estas tém dimensdes e
captacao normal do produto que é injectado no sangue e também
se despejam a saliva na boca em quantidade normal, quando es-
timuladas.
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Mais raramente pode ser necessario efectuar uma biopsia das
glandulas salivares labiais, para confirmar o diagndstico.

Como se trata a Sindrome de Sjogren?

Existem normas gerais do tratamento da SS, que se aplicam quer a
SS primaria, quer a secundaria, e outras que dependem da doenca
associada, e se aplicam por isso apenas a SS secundaria.

Dentre as normas gerais esta a proteccdo das mucosas que ficam
secas devido a diminuicdo das secrecoes. A Pilocarpina oral, em
comprimidos, & um medicamento que aumenta a secrecdo de to-
das as glandulas atingidas pelo SS e deve ser utilizado, por pro-
vocar aumentos significativos da secregao salivar e lacrimal, na
maior parte dos doentes.

Assim, em relacao aos olhos, devem ser colocados colirios (gotas
ou gel, nos olhos, de forma a preservar a hidratacdo da cornea e
da superficie anterior do globo ocular e evitar as complicacoes da
secura, que podem causar queratoconjuntivite seca e tlceras da
cornea graves e interferir bastante com a visao, nos casos graves
e/ou negligenciados. O Oftalmologista deve pois fazer sempre
parte da equipe terapéutica dos doentes com SS.

No que diz respeito a boca, a utilizacdo de goles frequentes de

“Inflamacdo ocular nas Doencas Reumaticas”
- Dra. Helena Santos (Reumatologista, IPR)

O olho pode estar atingido de diferen-
tes formas nas doencas reumaticas sis-
témicas.

A inflamacao ocular pode atingir varias
zonas do olho, com apresentagoes clini-
cas diferentes.

A sintomatologia ocular pode também
ser a apresentacdo inicial de uma do-
enca reumatica sistémica, pelo que o
conhecimento dos diferentes tipos de
envolvimento ocular pode ser de grande utilidade para o diag-
nostico diferencial das doencas reumaticas. Devera ser sempre
feita uma boa caracterizacao do processo inflamatério ocular pois
isso permite uma melhor orientacdo e marcha diagnoéstica e evitar
exames desnecessarios.

As principais manifestacdes oculares associadas a doencas reu-

“Perda de visao nas Doencas Reumaticas” - Dr. Pedro
Jorge (Oftalmologista, Hospital Militar Principal — HMP)

Com origem embrionaria comum, me-
soblastica, o conjunto osteo-mio-ar-
ticular apresenta uma patologia que
pode acompanhar um compromisso
ocular com repercussoes funcionais.
No conjunto das patologias reumati-
cas pode haver compromisso de todas
as estruturas visuais desde os anexos

uma bebida feita de sumo de limao diluido em agua a 10% (isto &,
uma parte de sumo de limao para 9 partes de agua), que os doen-
tes devem trazer consigo e ingerir, bochechando, com frequéncia.
Os cuidados com a higiene dentaria devem ser sempre relembra-
dos, e uma visita anual ao dentista é importante. A Pilocarpina
pode também constituir uma importante ajuda para o aumento da
secrecao salivar destes doentes.

A mucosa vaginal pode e deve ser protegida com cremes lubrifi-
cantes vaginais.

As artrites e o fenomeno de Raynaud devem ser tratados com
medicamentos dirigidos a cada um desses problemas concretos.
Os imunossupressores podem ser necessarios para tratar as mani-
festacoes mais graves do SS.

Na SS secundaria é fundamental o tratamento enérgico e eficaz da
doenca associada, através do qual se conseguem induzir melhoras
significativas das queixas devidas ao SS.

Como podem apreciar ao ler este texto, o olho seco associado as
doencas reumaticas € algo que ndo so ultrapassa os limites das
articulacoes, mas também ultrapassa largamente a mera secura
ocular!

maticas, para além do sindrome seco ocular, sao as uveites e as
esclerites.

As uveites anteriores (UA) sdo a manifestacdo ocular mais fre-
quente. As formas agudas (UAA) sdo geralmente recorrentes,
unilaterais e associam-se as Espondilartropatias. Cursam com dor,
olho vermelho e fotofobia.

As formas cronicas (UAC) sao frequentemente bilaterais e asso-
ciam-se geralmente a artrite cronica juvenil. Sdo geralmente as-
sintomaticas mas levam a uma perda progressiva de visdao. Muitas
vezes o envolvimento do olho ndo é imediatamente aparente e
deve ser activamente procurado.

A esclerite/episclerite & uma manifestacao bastante mais rara que
a uveite mas pode ocorrer na Artrite Reumato6ide e noutras do-
encas reumaticas sistémicas, sobretudo com componente de vas-
culite.

A inflamacdao ocular pode ser assim uma manifestacdo importante
em algumas doencas reumaticas e, por vezes, ser mesmo o que
conduz ao diagnostico.

palpebrais até ao cortex visual occipital. A patologia do foro in-
flamatorio e degenerativo que afecta o sistema visual pode ser
aumentada com os efeitos iatrogénicos das terapéuticas reuma-
tologicas imprescindiveis, mas com efeitos sobre a funcao visual
podendo originar deficites visuais profundos e irreversiveis. As
alteracoes da superficie ocular, alteracoes da transparéncia dos
meios 6pticos e patologia vascular sdao os principais responsaveis
pela perda de visdao no decurso de doencas reumaticas, com causa
iatrogenica as cataratas, glaucoma e retinopatia podem induzir
um compromisso visual.

Painel “Alguns érgaos internos nas Doencas Reumaticas”

“As Doencas Reumaticas e os Rins” - Dra. Filipa Ramos
(Reumatologista, Hospital de Santa Maria - HSM)

O envolvimento renal é uma co-morbi-
lidade comum nas doencas reumaticas
e pode ser detectado nas analises re-
gulares ao sangue e a urina. As «dores
nos rins», salvo excepcoes como infec-
¢oes ou colica renal, normalmente nao
correspondem a qualquer doenca renal
mas sim a lombalgia de origem muscu-

lar. Quando os doentes tém simultaneamente uma doenca reu-
matica e alteragdes renais tém que ser consideradas as seguintes
questdes: é a doenca renal uma complicacao da doenca reumatica
ou do seu tratamento? Podera a doenca reumaética ser uma conse-
quéncia da doenca renal? Como € que a doenca reumatica e renal
se podem afetar mutuamente mesmo que nao estejam directa-
mente relacionadas? Todas estas perguntas e outras relacionadas
especificamente com o tratamento, tém que ser respondidas na
pratica clinica diaria para um correcto acompanhamento destes
doentes.



“Risco cardiovascular nas Doencas Reumaticas” — Dra.
Maria José Santos (Assistente Graduada de Reumatologia,
Hospital Garcia de Orta, EPE — HGO)

O conhecido aforismo “o reumatico nao
mata mas mo6i” é completamente desa-
dequado a realidade de muitas doencas
reumaticas. Infelizmente, a reducao da
esperanca de vida nas doencas reuma-
ticas sistémicas é uma realidade sobeja-
mente confirmada ao longo de décadas.
As causas de morte sdo diversas e tém
evoluido em paralelo com a evolucao do
conhecimento e com os desenvolvimen-
tos na area da terapéutica. Hoje em dia as doencas cardiovascula-
res surgem em primeiro plano entre as causas de morte no lapus
e na artrite reumatéide, onde sdo responsaveis por uma reducao
de 5 anos, em média, na esperanca de vida. A aterosclerose é a
principal causa de morbilidade e de mortalidade cardiovascular.
Nas doencas reumaticas inflamatorias a aterosclerose ocorre nao
sO mais precocemente, mas evolui também de forma mais acelera-

Painel “Outras alteracdes frequentes

“Alteracoes Cutaneas nas Doencas Reumaticas” - Dra. Elsa
Sousa (Reumatologista, HSM)

5w o

A pele é um 6rgao frequentemente afec-
tado em diversas doencas reumaticas.
As lesoes na pele podem ser a primeira
manifestacdo de uma doenca reumatica
bem como um indicador da actividade
inflamatoria sistémica. Enquanto al-

“Alteracoes Musculares nas Doencas Reumaticas” — Dra.
Patricia Nero (Reumatologista, CHLO/HEM)

As queixas musculares, nomeadamente
a dor (mialgia) e a fraqueza, sao mui-
to frequentes na populacdo em geral.
Podem surgir no contexto de maltiplas
doencas ou simplesmente na sequén-
cia de um pequeno traumatismo ou de
exercicio fisico num individuo com pou-
co treino.

A maioria das doencas reumaticas con-
dicionam dor e/ou fraqueza muscular, localizada ou generalizada.
Estruturei esta revisdo em trés partes: na primeira irei abordar
doencas reumaticas sistémicas caracterizadas por inflamacao pre-
dominantemente muscular, a dermatomiosite/polimiosite e a po-
limialgia reumatica; na segunda irei focar-me na doenca muscular
provocada por dois grupos de farmacos habitualmente usados no
tratamento de varias doencas reumaticas sistémicas, os corticoi-
des e os antipalidicos de sintese; na terceira abordarei a fibro-
mialgia, patologia em que predominam queixas musculares, sem
doenca do masculo propriamente dito.

As doencas inflamatérias do musculo, polimiosite/dermatomio-
site caracterizam-se por inflamacdo do mesmo. Clinicamente ma-
nifestam-se com fraqueza muscular nos grupos musculares afec-
tados, habitualmente de modo simétrico. Laboratorialmente para
além da elevacao dos parametros de inflamacdo ha uma elevacao
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da. No entanto, a presenca de factores de risco que classicamente
contribuem para o desenvolvimento de aterosclerose, como seja
a hipertensao arterial, a diabetes, alteracées do colesterol ou o
tabagismo, por si s6 ndo explica este excesso. Outros factores,
entre os quais se destaca a actividade inflamatéria da propria do-
enca, sao relevantes para o risco cardiovascular excessivo. Apesar
da intensa investigacao nesta area, muitos aspectos ainda perma-
necem por esclarecer no que respeita as causas da aterosclerose
prematura e & melhor forma de a evitar nas doencas reumaticas
sistémicas. O reconhecimento da importancia que este assunto
reveste, levou a necessidade de delinear estratégias preventivas,
sendo disso exemplo as recomendacdes emanadas pela EULAR
destinadas a reducao do risco cardiovascular nas artropatias in-
flamatorias. Urge disseminar e implementar estas medidas, pois
enquanto na que na populacdo em geral se tem verificado uma
reducao das mortes por doenca cardiovascular ao longo das tlti-
mas décadas, tal tendéncia nao ocorreu nas doencas reumaticas,
resultando no aumento do fosso entre os doentes reumaticos e o
resto da populacdo no que concerne a incidéncia e prevaléncia de
doencas cardiovasculares.

nas Doencas Reumaticas”

gumas destas manifestacoes sdo especificas, outras ocorrem em
varias doencas sistémicas incluindo nao reumaticas. A sua mor-
bilidade e repercussdo na qualidade de vida no doente tornam o
seu diagnostico e tratamento de primordial importancia. Durante
esta palestra iremos abordar as alteracdes cutaneas que surgem
mais comummente associadas as doencas reumaticas, como por
exemplo, no Lapus Eritematoso Sistémico, na Dermatomiosite, na
Esclerose Sistémica, no Sindrome de Sjogren, na Artrite Reuma-
toide e nas Vasculites.

importante dos enzimas musculares, nomeadamente da creatina
cinase. A ressonancia magnética dos masculos envolvidos mos-
tram imagens caracteristicas de necrose muscular. A polimialgia
reumatica é uma doenca caracterizada por dor intensa e fraque-
za musculares nas cinturas escapular e pélvica, condicionando
grande limitacdo funcional. Laboratorialmente ha importantes
alteracoes dos parametros inflamatorios e habitualmente tam-
bém anemia. Os enzimas musculares permanecem inalterados e a
resposta ao tratamento com corticoides é muito boa, com rapida
recuperacao dos sintomas.

Em doentes com doencas reumaticas sistémicas tratados com cor-
ticoides e/ou antipalidicos de sintese, é necessario um elevado
indice de suspeicao para o diagnostico da doenca muscular pro-
vocada por estes farmacos. Por vezes pode ser interpretada como
uma agudizacdo da doenca de base. Habitualmente sao caracteri-
zadas por fraqueza muscular de instalacdo insidiosa, primeiro nos
membros inferiores podendo progredir para os superiores, sem
alteracdes analiticas ou imagiol6gicas do musculo.

A fibromialgia é uma doenca em que predomina a dor muscular
generalizada, persistente, resultante de um sono nao reparador,
resistente aos anti-inflamatorios. Pode surgir ou ser agravada por
um trauma ou stress, e habitualmente a dor é acompanhada por
um vasto leque de sintomas funcionais. Nao ha alteracdo nos pa-
rametros laboratoriais avaliados por rotina, nem nos exames de
imagem. Os farmacos com maior sucesso no alivio dos sintomas
sdo os antidepressivos, os indutores do sono, os relaxantes mus-
culares e por vezes os analgésicos.
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“Secura das mucosas nas Doencas Reumaticas” — Irene
Domingues (Vice Presidente da LPCDR) / Dr. Filipe Barcelos
(Reumatologista, IPR)

A maioria dos doentes reumaticos ne-
cessita de fazer toma diaria e/ou sema-
nal de varios medicamentos. Ora, esta
comprovado cientificamente, que todos
os medicamentos tém efeitos secunda-
rios, com maior ou menor impacto no
ser humano. Numa grande parte dos
doentes reumaticos um desses efeitos é
a “ A Secura das Mucosas”.

E também muito comum que doentes
com algumas patologias reumaticas como Artrite Reumatoéide,
Lapus Eritematoso Sistémico, Doenga de Behcet, terem uma Sin-
drome de Sjogren tipo dois (secundaria).

Esta Sindrome tem, na maioria dos casos, como primeiro efeito a
secura das mucosas.

Haé ainda doentes que lhe calha em sorte uma Sindrome de Sj6-
gren tipo 1 (primaria), nestes casos a secura das mucosas pode
ser mais grave.

Entdo no aqui e agora estamos a falar do qué?

e Olhos - Secos, com visao turva, com sensacdo “areias den-
tro dos olhos”, ou sensacao de um corpo estranho dentro,
ausencia de Lagrimas ou um caudal diminuido bem como
a deficiente qualidade das mesmas, vasculites e querati-
tes secundarias a secura ocular;

e Boca - Seca por auséncia ou insuficiéncia de producao de
saliva, saliva de fraca qualidade (com PH muito abaixo
dos parametros normais), dificuldade em mastigar e de-
glutir os alimentos;

e Mau halito, dentes frageis e amarelos, céries dentarias
frequentes;

A secura das mucosas é uma queixa fre-
quente na pratica clinica do Reumato-
logista.

Para o médico, & um elemento muitas
vezes fundamental para o estabeleci-
mento do diagnostico, e a0 mesmo tem-
po um desafio terapéutico.

Para o doente, é frequentemente a quei-
xa principal, e aquela cujo tratamento
se revela mais dificil e insuficiente.

A reducéao do fluxo salivar é comum com o envelhecimento, esti-
mando-se que apos os 65 anos cerca de 30% das pessoas apresen-
tem queixas de secura oral. As principais causas de diminuicdo da
saliva sao doencas cronicas, medicamentos e reducao da reserva
funcional.

O Sindroma de Sjogren é uma doenca reumatica sistémica que
afecta cerca de 1% da populacao, tendo como principais mani-
festacdes a secura das mucosas, embora um ntmeros apreciavel
de doentes possa tambhém apresentar envolvimento sistémico, na
forma de artrite, envolvimento cutaneo, neurologico, pulmonar
e vasculite. Pode ocorrer isolada, dizendo-se Primaria, ou asso-
ciada a outras doencas reumaticas, como a Artrite Reumatoide
ou o Lapus Eritematoso Sistémico, designando-se Secundaria. No
entanto, a ocorréncia de queixas secas num doente reumatico nao
significa necessariamente que se trata de Sindroma de Sjogren.
Os medicamentos sao a principal causa de reducao do fluxo sali-
var, e entre estes encontram-se diversos farmacos frequentemen—

e Laringe e faringe — Sensacdo de ardor (queimadura);
Nariz — Seco o que dificulta a respiracao por esta via;
Intestino - Com mau funcionamento, muitas vezes com
obstipacao grave, o que obriga a toma de farmacos para
resolucao do problema;

o Orgdos Genitais - ardor, sensacdo de queimadura e dispa-
reunia (dores durante as relacoes sexuais).

0 que pode o doente fazer para melhorar qualidade de vida pe-
rante este Verdo constante e torrido?

e Beber muitos liquidos, especialmente agua;

e Usar colirios, lagrimas artificiais, soro fisiologico;

e Mastigar bem os alimentos, ajudando com agua, quer na
mastigacdo quer na degluticao;

Usar uma pasta de dentes e um elixir sem alcool;

Beber com frequéncia pequenos golos de sumo de limao
diluido a 10% (1 parte de sumo de liméo para 10 partes
de agua) durante o dia;

e Usar lubrificantes genitais isentos de alcool;

Evitar comer pao, massa folhada, arroz branco, bolos se-
cos (queque, bolo de arroz e outros semelhantes) e comi-
das picantes ou salgadas;

e Ter uma relacdo empatica, confiante e verdadeira com
os médicos que os acompanham — Reumatologista, Of-
talmologista, Gastrenterologista, Ginecologista, Dentista
e outros;

e Fazer exercicio fisico com regularidade, mas de forma
moderada, ndo obrigar o corpo a ir para além das suas
capacidades;

Face ao que atras ficou dito pode perguntar-se se a secura das
mucosas é o fim do Mundo para estes doentes?

Nio! Ndo E. Mas muda-lhes a forma de VER com precisio
a sua imensa beleza, de sentir os seus infindos ODORES, de
SABOREAR todos os manjares que a Mae Natureza nos ofe-
rece e de o Amar na plenitude que a palavra AMAR abarca.

te utilizados numa base didria: antidepressivos, benzodiazepinas,
analgésicos opidides, alguns anti-hipertensores, diuréticos, anti-
histaminicos e anti-ulcerosos.

Outras condicoes sdao também associadas a secura oral, como dia-
betes, desidratacao, depressao e ansiedade

Os sintomas de boca seca podem incluir dificuldade em mastigar
ou engolir a comida sem a ajuda de liquidos (sobretudo alimentos
secos), alteracdes do paladar, dor ou sensacao de ardor na boca e
dificuldade em falar.

A saliva é um fluido corporal essencial para a proteccao da ca-
vidade oral e do seu funcionamento. Se a reducdo da saliva se
mantiver por muito tempo, irdo surgir problemas, como dificul-
dade na mastigacao e degluticao, rapida degradacao dos dentes e
infeccoes da boca (sobretudo por fungos).

Deste modo, é fundamental identificar os primeiros sinais ou sin-
tomas de secura oral. O Médico Dentista tem um papel funda-
mental na deteccdo precoce da xerostomia, avaliando o volume
de saliva ou a presenca de caries na base dos dentes junto as
gengivas ou na superficie de mastigacao dos dentes.

Para combater a secura oral, é importante manter uma boa hidra-
tacao, bebendo agua frequentemente e evitando bebidas acidas
ou acucaradas. A secrecao de saliva pode ser aumentada com pas-
tilhas ou rebucados sem actcar ou a base de xilitol, e podem ser
utilizados substitutos salivares de venda livre.

A higiene dentaria é fundamental, com escovagem dos dentes
com pasta apropriada e utilizacao de anti-sépticos orais.

A estimulacao da saliva com recurso a farmacos ou a utilizacao



de imuno-supressores é feita no ambito da consulta de reumato-
logia, numa base individual de acordo com as caracteristicas do
doente.

A secura dos olhos, denominada “xeroftalmia”, é frequente na
populacdo, podendo ser causada por reducdo da producdo de la-
grima e por perda de lagrima por evaporacdo excessiva. Ambas
levam a desconforto ocular, que pode ser descrito como secura,
ardor, sensacao de areia ou prurido. Vista cansada, sensibilidade a
luz ou visdo turva sao também caracteristicas do olho seco.

As lagrimas sao constituidas por uma mistura complexa de prote-
inas e outros componentes que sao essenciais para a satde e con-
forto oculares, lubrificando a superficie ocular e protegendo-a de
infeccoes. A visdo nitida também depende da distribuicdo regular
das lagrimas sobre a superficie do olho.

Nos doentes com Sindroma de Sjogren, a inflamacao das glandu-
las lacrimais reduz a producdo de lagrimas e altera a sua constitui-
cdo, originando secura dos olhos.

Tal como sucede com a secura oral, medicamentos e outros pro-
blemas de saiide podem também contribuir para a secura ocu-
lar, estando os doentes reumaticos particularmente vulneraveis.
No entanto, é frequente encontrar-se sinais e sintomas de secu-
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ra ocular em pessoas jovens e saudaveis, dada a sua frequente
relacdo com actividades profissionais que obrigam & exposicdo a
ambientes secos ou poeirentos e a utilizacdo prolongada de com-
putadores.

Para combater as queixas de olho seco, € importante alterar habi-
tos, medicacoes ou factores ambientais que possam prejudicar os
olhos. Os lubrificantes oculares devem ser usados ao deitar e as
lagrimas artificiais aplicadas periodicamente durante o dia, mes-
mo quando os sintomas sao ligeiros. Em casos mais acentuados
podem ser realizada oclusao do canal lacrimal ou recorrer-se a
estimulantes que actuam nas glandulas.

E fundamental a vigilancia periédica por Oftalmologia, para de-
tectar e tratar precocemente eventuais lesdes da cornea secunda-
rias a secura ocular prolongada.

Além dos olhos e da boca, no Sindroma de Sjogren é frequente
surgirem queixas de secura em outros orgaos, sobretudo a pele,
vagina e vias respiratorias (nariz, garganta). Estas queixas sao ha-
bitualmente mais intensas em pessoas mais velhas, recorrendo-se
a medidas gerais e de higiene e a produtos hidratantes e lubrifi-
cantes para o seu tratamento

Painel “Manha dos 4 “Cs” — 12 parte”

“Coaching” - Parceria para organizacdo de objectivos
Dra. Mafalda Pedra Soares (Coach de Vida e Desenvolvimento
Pessoal)

Apaixonamo-nos por um objectivo pesso-
al porque na esséncia ele é uma excelente
ideia para n6s proprios e para o Mundo. A
sua visdo envolve-nos com sentimentos
de bem-estar. Todos partilhamos o objec-
tivo dltimo de sermos pessoas boas, feli-
zes e equilibradas, na nossa forma pesso-
alissima de sermos, cada um de nés, uma
pessoa Boa, Feliz e Equilibrada.

Qual é o meu bom objectivo?

Formulo-o de forma positiva e na primeira pessoa do singular,
porque sou dele o actor principal. Atribuo-lhe uma imagem, a
qual completo com outros sentidos e emocoes. O que quero estar
a ver, ouvir e sentir quando atingir este objectivo? Que pessoa
quero eu ser?

Para qué este meu objectivo?

Para servir o conjunto de valores que sdo a sua razao de ser.
Quero fazer fisioterapia com o propésito dltimo da agilizacao dos
movimentos e auto-responsabilizacao pela minha satde. A faisca
da motivacao para o percurso comeca aqui, na atribuicao de valo-
res e significado ao objectivo. Eles estardao sempre presentes nos
percalcos e nos éxitos, mais ainda se as circunstancias pedirem
uma reformulacdo do objectivo inicial. Um rapaz que ndo pode
jogar futebol como Ronaldo devido a limitacoes fisicas, usara a
sua vontade de vencer e espirito de equipa noutras excelentes
concretizacoes.

“Caloric intake” - Alimentacao nas Doencas Reumaticas - Prof® Isabel Fragoso (Professora na Faculdade
de Motricidade Humana, Departamento de Desporto e Satide — Area de Morfologia e Actividade Fisica)

Integrado no Painel “Manha dos 4 “Cs”” e complementando as outras trés palestras do mesmo painel, serdao
abordados os aspectos relativos & Alimentacdo nas Doencas Reumaticas.

Numa fase pratica e organizativa, ha que edificar circunstancias
contributivas do sucesso, a destacar:

Pequenos passos!

Somos mais eficientes ao repartir um objectivo em etapas peque-
nas e especificas, que abracamos numa perspectiva de evolucao.
Comeco pelo principio e celebro as minhas pequenas vitorias.
Recursos internos!

De situacoes passadas identifico os meus estados de espirito e as
minhas capacidades, que me ajudaram a ser corajoso, concentra-
do e eficaz. Vou reutiliza-los.

Parceiros inspiradores!

O Desenvolvimento Pessoal aprende-se na relacdo interpessoal;
nela vejo-me, explico-me e entendo-me, ou seja, manifesto-me
como pessoa.

Pedir ou aceitar companhia revela bondade connosco proprios.
Rodeiam-nos pessoas com capacidade técnica e riqueza humana.
Nas minhas circunstancias de vida, quem sao as pessoas valiosas
para mim?

Um Coach (= um treinador, um parceiro e formador) zela por que
o seu cliente se responsabilize cada vez mais e melhor pelas suas
escolhas e decisdes. Por que se conheca bem, se organize e se
torne efectivamente dono da sua vida.

A quem permito eu ser tao curioso por mim e interessado nos
meus objectivos, que me consiga fazer ultrapassar as dificuldades
e se alegre com o meu sucesso? A lista pode ser bem maior do
que pensamos.

E ja pensou: esta garantida a reciprocidade desta parceria!

mafalda.pedrasoares@gmail.com / Telemovel 913140302
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Painel “Manha dos 4 “Cs” — 2@ parte”

“Coping”- Viver... apesar da dor — Dra. Fatima Reis (Psicologa
Clinica, Professora na Escola Superior de Satide Egas Moniz)

Na actualidade poucas sdo as pessoas
que ndo se confrontam com uma doen-
¢a cronica ao longo da vida, nomeada-
mente uma doenca reumatica. A dor é
uma entidade presente na maioria des-
tas doencas.

Para melhor lidar com esta realidade, ha
que compreender a muldimensionali-
dade da dor. O conhecimento cientifico
evidencia que a abordagem terapéutica

“Compliance” — Adesao as terapéuticas - Dr. Augusto Faustino
(Vice Presidente da LPCDR, Reumatologista IPR)

Quando um doente é medicado com um
farmaco para uma determinada situa-
cdo clinica, varios sdo os factores que
condicionam o éxito dessa intervencao
terapéutica:

Bom diagnostico da situacdo clini-
ca efectuado pelo médico prescritor;
Adequacdo da medicacdo a situacdo
identificada; Boa integracdo daquela
terapéutica na realidade clinica tnica
que representa aquele doente, com as suas caracteristicas parti-
culares, nomeadamente em termos de comorbilidades e comedi-
cagao, implicando probabilidades de eficécia e riscos de eventos
adversos e intolerabilidades distintos de todos os outros doentes
em que o mesmo farmaco é administrado; Adesdo pelo doente a
medicacao.

“Compliance” é um termo que tem origem no verbo em inglés “to
comply”, que significa agir de acordo com uma regra, uma ins-
trucdo interna, um comando ou um pedido.Em termos latos, este
conceito engloba duas vertentes:

O conjunto de instrumentos existentes para fazer cumprir as nor-
mas legais e regulamentares, as politicas e as directrizes estabele-
cidas para um negocio ou para as actividades de uma instituicao
ou empresa, bem como evitar, detectar e tratar qualquer desvio
ou inconformidade que possa ocorrer;

A realidade de se manter de acordo com as linhas de orientacao,
as instrucoes, especificacoes, legislacdo ou procedimentos defi-
nidos.

Quando falamos em “Compliance” em terapéutica médica, fala-
mos sobretudo nesta segunda vertente, da capacidade do doente
cumprir e agir de acordo com as instrucoes e indicacoes que rece-
beu por parte do médico prescritor.

“Compliance” é assim um termo que em regra se identifica como
sinonimo de adesao a terapéutica. De facto, adesao é uma expres-
sdo que resulta da soma de dois componentes:

Cumprimento (verdadeira”Compliance”)

Persisténcia

Cumprimento do tratamento refere-se & forma como a medicacao
é tomada e/ou a qualidade dessa toma.

FicHA TECNICA

ultrapassa a componente farmacologica. Podemos perspectivar a
dor de diferentes angulos: fisico, cognitivo, emocional, e compor-
tamental. A abordagem terapéutica deve contemplar todas estas
dimensoes. Para o efeito, hd que promover uma alianca entre o
saber do clinico e o saber experienciado / vivido pela pessoa com
dor. Cada Ser Humano percepciona a sua dor de forma tnica! Ha
que olhar e escutar a dor. O objectivo do clinico e do doente é
comum. Pretende-se uma melhor gestdo da doenca, em geral, e
consequentemente da dor, em particular. O doente é o protago-
nista da sua dor, e ha que ajudéa-lo na sua auto-monitorizacao,
e na implementacdo de estratégias facilitadoras da promocao da
qualidade de vida... apesar da dor.

Persisténcia é definida como o tempo entre o inicio do tratamento
e a conclusdo ou interrupg¢ao do tratamento.

Para se atingirem resultados terapéuticos 6ptimos € assim neces-
sario que se somem um conjunto de vectores (eficacia do me-
dicamento, cumprimento, persisténcia e tolerabilidade), sobre os
quais o médico tera de estar atento.

A baixa adesdo ao tratamento ou ao regime terapéutico é um
problema muito frequente na pratica clinica, sendo um elemento
chave na eficicia do tratamento das doencas cronicas. A maior
parte dos indicadores aponta para que menos de metade dos do-
entes cumprem a terapéutica a longo prazo e em média um em
cada cinco doentes nem sequer adquire a prescricdo. A adesao é
especialmente problemaética nas doencas cronicas assintomaticas,
em que o grau de ameaca a satide percepcionado nao motiva os
doentes a cumprir a terapéutica.

A ma adesao é uma causa frequente de nao resposta (ou por mas
respostas) ao medicamento, tendo consequéncias graves tanto
para os doentes como para os sistemas de cuidados de satde. A
ma adesao leva a que os medicamentos ndo exercam o seu efeito
de modo eficaz, possibilitando a ocorréncia de complicacoes da
doenca clinica subjacente, e impde custos adicionais importantes
aos sistemas de satide.

Existem varias causas que se podem apontar para uma ma adesao
a terapéutica:

1.Falta de motivacao do doente (sobretudo se assintomatico), em
regra devida ao facto de nao acreditar na necessidade da medi-
cacdo ou de nao compreender a gravidade decorrente do seu nao
cumprimento;

2. Razoes médicas (efeitos secundarios, outras);

3. Custo da medicacao;

4. Complexidade posoldgica (sobretudo no contexto de doentes
cronicos, efectuando maltiplas medicacoes);

5. Necessidade de medicacdo a longo-prazo (exigindo persisténcia
por parte do doente, mas também obrigando o médico assistente
a garantir prescricoes em ntumero suficiente para o periodo de
tratamento definido...).

Qualquer intervencao que vise entao melhorar a adesao do doen-
te & medicacdo devera incidir sobre varios aspectos:

*educacao do doente;

* prevenir e vigiar tolerabilidades;

* escolha de regimes posologicos simples;

* ... garantir receitas aos doentes !
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