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Versao resumida

A Febre Chikungunya (FC) tem se tornado um importante
problema de saude publica em surtos epidémicos regis-
trados em alguns paises. Até 2013, as Américas
haviam registrado apenas casos importados.
Em outubro deste mesmo ano foram notifi-
cados os primeiros casos na llha de Saint
Martin, no Caribe. No Brasil, os primeiros
relatos autdctones de FC foram confirma- A
dos em setembro de 2014 e, até a semana . -
epidemioldgica 37 de 2016, ja haviam sido s
registrados 236.287 casos provaveis de FC,
dos quais um total de 116.523 casos foram
confirmados sorologicamente. As mudancas
ambientais causadas pelo homem, crescimento
urbano desordenado e o numero cada vez maior de
viagens internacionais tém sido apontados como os fatores
responsaveis pela reemergéncia de epidemias em grande es-
cala. Caracterizada clinicamente por febre e dor articular na
fase aguda, a FC evolui em cerca de metade dos casos para
a fase crénica (além de trés meses), com dor articular persis-
tente e incapacitante.

Os dados de eficacia e seguranca de terapéuticas espe-
cificas nas diversas fases da artropatia associada a FC sao
limitados. Nao ha estudos randomizados de qualidade que
avaliem a eficacia das diferentes terapias nesse cenario. Al-
gumas poucas publicagdes sobre o tratamento das manifes-
tagbes musculoesqueléticas da FC atualmente disponiveis
apresentam importantes limitagbes metodoldgicas. Os da-
dos atualmente disponiveis nao permitem conclusdes favora-
veis ou contrarias a terapéuticas especificas, bem como uma
adequada avaliagdo quanto a superioridade entre as diferen-
tes medicacdes empregadas. Até o presente momento ha
apenas um consenso acerca da abordagem terapéutica na
artropatia relacionada a FC, publicado na Franga em 2015.

Este cenario associado a incremento previsto no nimero
de casos de FC em nosso territério foram a razéo para
que a Sociedade Brasileira de Reumatologia crias-
se um grupo de trabalho com o objetivo de
elaborar recomendacdes para o tratamento
da FC no Brasil e auxiliar reumatologistas e
clinicos na condugéo dos casos da doen-
ca. O grupo de trabalho revisou dados
publicados na literatura e reuniu a opiniao
de especialistas que adquiriram expertise
no manejo da doenca durante a epidemia
recente. Esses dados foram usados para dar
suporte as decisdes tomadas para definir as
recomendacoes.

Foram geradas 25 recomendagdes (in press), di-
vididas em trés grupos tematicos: (1) diagndstico clinico,
laboratorial e por imagem; (2) situacdes especiais e (3) tra-
tamento.

Esta edicdo do RADAR SBR sera dedicada a um resumo
estendido destas recomendacoes e tenciona chamar a aten-
¢ao do colega especialista para o adequado manejo desses
pacientes. O texto completo sera publicado em breve na Re-
vista Brasileira de Reumatologia.

DEFINICAO DAS FASES DE DOENCA

AGUDA Até 14 dias
SUBAGUDA 15 dias a 3 meses

~

CRONICA Acima de 3 meses

www.reumatologia.com.br
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RECOMENDAGCOES

A. Diagnéstico clinico, laboratorial e por imagem

A.1. Em situacdes de epidemia, diante de um quadro agu-
do de febre, artralgia/artrite intensa, com ou sem exantema,
a possibilidade de FC deve ser fortemente considerada. No
entanto, outras doencas febris agudas devem entrar no diag-
noéstico diferencial, principalmente diante de casos graves ou
atipicos. Concordancia: 9,31(DP+1,168); nivel de evidéncia (2-4).

A.2. Em pacientes com suspeita clinica de FC na fase aguda,
a avaliagéo laboratorial (hemograma, enzimas hepaticas, cre-
atinina, glicemia de jejum, VHS/PCR) deve ser decidida caso
a caso, a depender das comorbidades e sinais de gravidade.
Concordéncia: 7,12(DP+3,5), nivel de evidéncia (3,4).

A.3. A deteccéao do virus Chikungunya - CHIKV deve ser re-
alizada apenas para os casos nos quais se faca necessaria
a confirmacao diagndstica na fase aguda: casos atipicos,
diagnostico diferencial diante de formas graves de apresen-
tacdo ou para definir estratégias de saude publica (suspei-
céo de novos focos ou de casos pds-epidémicos), para as
quais 0 método de escolha é a RT-PCR, devendo esta ser
solicitada na primeira semana de sintomas. Concordéncia: 9,19
(DP+0,834), nivel de evidéncia (2,3).

A.4. Para os casos agudos de FC, a sorologia para CHIKV
(IgM e 1gG) s6 deve ser realizada nas formas atipicas ou dian-
te da necessidade de diagndstico diferencial, devendo ser
solicitada a partir do décimo dia do inicio dos sintomas. Nas
formas croénicas, a solicitagdo da sorologia € recomendada
para confirmagéo diagndstica, mas nao para o inicio do tra-
tamento. Concordancia: 9,29 (DP+1,510); nivel de evidéncia (2-4).

A.5. Autoanticorpos na fase crénica da FC s6 devem ser so-
licitados mediante a necessidade de diagndstico diferencial
com as doengas reumatoldgicas especificas, obedecendo-
-se 0s consensos/diretrizes existentes. Concordéancia: 8,55
(DP+2,593); nivel de evidéncia (3,4).

A.6. Na fase aguda e subaguda da FC, a maioria dos pacien-
tes ndo necessita de exames de imagens. Na fase cronica, a
radiografia simples deve ser solicitada na primeira consulta
com o reumatologista, como avaliagao estrutural inicial ou de
dano preexistente. Concordéancia: 9,70 (DP+0,651); nivel de evi-
déncia (3,4).

A.7. A ultrassonografia musculoesquelética pode auxiliar na
avaliacao de alteracdes articulares e periarticulares em qual-
quer fase da FC. Na fase aguda, € o Unico exame de imagem
que pode ser realizado, a critério médico, sendo especial-
mente Util no diagnoéstico diferencial do edema de membros
inferiores. Concordéancia: 9,29(DP+1,510); nivel de evidéncia (3,4).
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B. SITUAGOES ESPECIAIS

B.1. O tratamento das gestantes com FC deve ser realizado
levando-se em consideracao o risco dos medicamentos para
o feto e, se indicados, analgésicos, prednisona/prednisolona
e hidroxicloroquina podem ser utilizados. Concordéncia: 9,71
(DP+0,534); nivel de evidéncia (3,4).

B.2. A FC, por si s6, ndo é indicagao de parto operatorio, de-
vendo esta ser puramente obstétrica. O aleitamento materno
€ permitido. Concordéncia: 9,67 (DP+0,547); nivel de evidéncia (3,4).

B.3. Em idosos (>60 anos) com FC recomenda-se em todas
as fases da doenca, especialmente na fase aguda, supervi-
sao clinica rigorosa no que se refere ao uso de medicamen-
tos, comorbidades e maior risco de complicagdes. Concor-
dancia: 9,61 (DP+0,737); nivel de evidéncia (3,4).

B.4. Criancas com idade abaixo de 2 anos devem receber
atencéo especial pelo maior risco de manifestacdes graves e
atipicas, particularmente ao acometimento do SNC. Concor-
dancia: 9,30 (DP+1,179); nivel de evidéncia (3,4).

B.5. Recém-nascidos de maes com quadro clinico sugestivo
de FC préximo ao parto devem ficar sob observacao rigoro-
sa nos primeiros 5 dias de vida. Deve ser feito uso racional
de medicagdes para 0s que desenvolvem a doenca e mane-
jo dos casos complicados em unidade de terapia intensiva.
Concordancia: 9,54 (DP+0,838); nivel de evidéncia (3,4).

B.6. Na fase aguda da FC em criangas, o tratamento con-
siste em hidratagcéo, analgésicos e antitérmicos, devendo-se
evitar uso de salicilatos. Na fase cronica, sugere-se seguir
as recomendacgdes dos adultos, levando-se em consideracao
as particularidades inerentes a faixa etaria. Concordéncia: 9,48
(DP+0,785); nivel de evidéncia (3,4).

B.7. Recomendamos atengdo em pacientes com diagnéstico
prévio de artrite reumatoide, espondiloartrites ou lUpus erite-
matoso sistémico, visto que pode ocorrer reativagéo ou exa-
cerbacdo da doenga de base. Concordéancia: 9,42 (DP+1,840);
nivel de evidéncia (3,4).

C. TRATAMENTO

C.1. Na fase aguda da FC devem ser utilizados analgésicos
comuns e/ou opidides fracos (em casos de dor intensa ou
refratéria), devendo ser evitados AINEs e salicilatos. Os cor-
ticosteroides (CE) ndo sédo recomendados nesta fase para
as manifestagbes musculoesqueléticas. Concordancia: 9,31
(DP+0,8906). GRADE: qualidade de evidéncia muito baixa.

C.2. Na fase subaguda da FC podem ser utilizados AINEs e/
ou medicacdes adjuvantes para tratamento da dor (anticon-
vulsivantes ou antidepressivos) nos casos refratarios a anal-
gésicos/opidides. Nos pacientes com dor musculoesquelé-
tica moderada a intensa ou naqueles com contraindicagdes
a0 uso destas medicagodes, é recomendado o uso de pred-
nisona ou prednisolona, na dose de até 20 mg/dia, devendo
a reducao ser realizada de modo lento e gradual, de acordo
com a resposta do paciente. Concordéncia: 9,24 (DP+1,057).
GRADE: qualidade de evidéncia baixa a muito baixa.

e

C.3. Na fase croénica da FC, é recomendado o uso de anal-
gésicos para alivio sintomatico. Os opidides fracos (codeina e
tramadol) podem ser utilizados nos sintomas algicos refrata-
rios ou intensos (EVA >7). Concordéncia: 9,57 (DP+0,741). GRA-
DE: qualidade de evidéncia baixa a muito baixa.

C.4. Na fase cronica da FC sdo recomendados os AINEs,
observando-se o contexto clinico, as contraindicacbes e a
resposta terapéutica. Concordéancia: 8,97 (DP+1,679). GRADE:
qualidade de evidéncia baixa a muito baixa.

C.5. Na fase crénica da FC, o corticosteroide por via oral
pode ser utilizado para as queixas musculoesqueléticas e
neuropaticas, sendo recomendadas doses baixas (5 a 20mg/
dia de prednisona ou prednisolona). O tempo de uso pode
variar de seis a oito semanas, devendo a retirada ser lenta e
gradual, devido ao risco de recidiva dos sintomas articulares.
Concordancia: 9,24 (DP+1,154). GRADE: qualidade de evidéncia
baixa a muito baixa.

C.6. Na fase cronica da FC pode ser usado antimalarico, pre-
ferencialmente hidroxicloroquina, no tratamento dos sintomas
articulares, de forma isolada ou em associagdo com MTX ou
SSZ. Concordéncia: 9,21 (DP+1,166). GRADE: qualidade de evidén-
cia baixa.

C.7. Em pacientes com FC que evoluem para a fase cronica
e apresentam quadro articular inflamatério na dificuldade da
retirada do CE, sugerimos preferencialmente MTX, nas doses
de 10 a 25mg/semana. Concordancia: 9,43 (DP+0,858). GRADE:
qualidade de evidéncia baixa a muito baixa.

C.8. Na fase cronica da FC pode ser utilizada a sulfassala-
zina, na dose de 2 a 3g/dia, isolada ou em associacao, es-
pecialmente em pacientes com contraindicacao ou falha ao
MTX. Concordéncia: 8,77 (DP+1,794). GRADE: qualidade de evi-
déncia baixa a muito baixa.

C.9. Terapia biolégica pode ser prescrita apds avaliagdo do
reumatologista em pacientes com quadro articular inflamatoé-
rio crénico poés-chik, refratario ao uso de CE e DMCDs, se-
guindo as recomendacgdes utilizadas para o tratamento da
AR ou EpA. Concordéncia: 8,97 (DP+1,267). GRADE: qualidade de
evidéncia baixa a muito baixa.

C.10. Durante a fase aguda, nos pacientes em terapia biolo-
gica para sua doencga reumatoldgica de base, recomenda-se
a suspensao da medicagédo. No entanto, nas fases subaguda
e cronica o tratamento pode ser mantido. Concordéncia: 8,97
(DP+1,884). GRADE: qualidade de evidéncia baixa a muito baixa.

C.11. Sao recomendadas intervengdes de reabilitagdo em to-
das as fases da FC como medida ndo farmacoldgica comple-
mentar. Na fase aguda s&o indicadas condutas analgésicas
e anti-inflamatérias, devendo ser evitado o uso de calor; adi-
cionalmente devem ser recomendados educagao do paciente,
orientagBes posturais e terapia manual, além de exercicios de
leve intensidade. Nas fases subaguda e crénica, manter re-
comendagbes anteriores podendo ser incluido calor, além de
exercicios ativos livres, resistidos, proprioceptivos e aerébicos,
alongamento, terapia manual e fisioterapia aquatica Concor-
dancia: 9,43 (DP+0,935). GRADE: qualidade da evidéncia muito baixa.
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Tratamento dos sintomas musculoesqueléticos
por nivel de complexidade do sistema de saude

Atencao basica

Na fase aguda da FC (até 14 dias), a maioria dos casos pode
ser acompanhada ambulatorialmente. As unidades bésicas
de saude (UBS) tém papel primordial para avaliagédo e acom-
panhamento desses casos. N&o ha necessidade de acom-
panhamento diario e os pacientes devem ser orientados a
retornar a unidade de salde no caso de persisténcia da febre
por mais de cinco dias ou aparecimento de sinais de gravida-
de ou complicacoes.

Recomendac¢ées para o acompanhamento
de FC na atencao basica:

e Pacientes apresentando casos tipicos sem sinais de gravi-
dade, na fase aguda e subaguda

e Hidratac&o e repouso relativo

e Compressas geladas para reduzir a dor articular (evitar
compressas quentes)

e Tratar os sintomas musculoesqueléticos com analgésicos —
paracetamol (dose méaxima de 4 g/dia ou 50 a 60 mg/kg/dia
em criangas) ou dipirona (até 2 a 4 g/dia).

e Nao utilizar AINEs pelo risco de sangramento ou aspirina
pelo aumento o risco de sindrome de Reye.

e Os pacientes de grupo de risco (gestantes, pacientes com
comorbidades, idosos e menores de 2 anos de idade, ex-
ceto neonatos) também podem ser acompanhados na UBS
durante a fase aguda, mas necessitam de observagao dife-
renciada pelo risco de desenvolvimento das formas graves da
doenca; devem ser acompanhados diariamente até a queda
da febre e auséncia de sinais de gravidade.

e Os casos com sinais de gravidade (acometimento neuro-
l6gico, instabilidade hemodinamica, dispneia, dor toracica,
vomitos persistentes, sangramento de mucosas e descom-
pensacao de doencga de base) ou que apresentem critérios
de internacao (neonatos) devem ser acompanhados em uni-
dades com leitos de internacéo.

® Prevencao da transmissao: 0s casos suspeitos na fase agu-
da devem ser orientados a adotar medidas de protecéo an-
tivetorial individual (mosquiteiro, repelente, roupa de manga
comprida e calga) visando quebrar a cadeia de transmissao,
além das a¢des que devem ser implementadas na residéncia
para impedir a proliferagcado do mosquito.

e Encaminhar para o nivel secundario: casos que evoluam
para a forma subaguda/crénica, dlvida diagnéstica, febre
que persiste por mais de cinco dias, gestantes, idosos acima
de 60 anos e criangas com idade inferior a dois anos.

Nivel secundario

Os casos que evoluem para a forma subaguda e crbnica ne-
cessitam de uma avaliagdo mais criteriosa do ponto de vista
musculoesquelético, sendo importante avaliar na histéria cli-
nica o tempo decorrido desde o episddio agudo e as carac-
teristicas das lesdes articulares. Recomendagdes para acom-
panhamento do paciente em nivel secundario:

e Devem ser avaliados pelo reumatologista, podendo o
acompanhamento ser realizado pelo clinico geral.

e Os casos que apresentam doenga articular inflamatéria cro-
nica (DAIC) pds FC necessitam sistematicamente de avalia-
céo do reumatologista, podendo esta ser feita dentro de um
contexto multidisciplinar.

e O exame fisico deve ser direcionado para o envolvimento
articular e periarticular; o comprometimento de tenddes deve
ser minuciosamente pesquisado.

e Avaliar outras manifestacdes associadas: inapeténcia, sono
nao reparador, comprometimento laboral e de atividades di-
arias, urgéncia e incontinéncia urinéria, alteracées do humor
e depressao.

e Confirmacao da FC através de testes sorolégicos para CHI-
KV e outras doengas consideradas no diagnéstico diferencial.

e Pacientes com tempo de doenca de mais de seis semanas,
com quadro artrite/tenossinovite persistente ou aparecimento
de erosdes dsseas, que necessitam de tratamento imunossu-
pressor, devem ser acompanhados pelo reumatologista.
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Fluxograma de tratamento da fase aguda da FC de acordo
com as recomendacoes da Sociedade Brasileira de Reumatologia.

Atendimento FASE AGUDA
atencao basica (até 14 dias)

Dor ME localizada ou difusa Dor neuropatica ----a

” ¢ Amitripitilina
Paracetamol Dipirona G .
60 mg/kg/dia, maximo 4 g/dia 4 g/dia (4x dia), VO * Gabapentina
| (4x dia), VO ® Pregabalina ;
e Carbamazepina

Persisténcia dor ou EVA >7

Sem melhora
apos 14 dias H

Tramadol
50 a 100 mg, (4x dia), VO

ou

Paracetamol/codeina
50 a 100 mg, (4x dia)

Sem melhora apés 14 dias Tratamento
fase subaguda

ME = musculoesquelética; VO = via oral; EVA = escala visual analégica

Atendimento FASE SUBAGUDA * Vide tratamento da fase aguda
nivel secundario (15 dias a 3 meses)

e Dor ME localizada ou difusa

Dor neuropatica

Artrite/tenossinovite EEE

5 !

Analgésicos comuns*

Antidepressivos e/ou
Anticonvulsivantes*®

| Corticoide oral
10 a 20 mg/dia

Persisténcia
dor ou EVA >7

Minimo 6 semanas
]

Opioides fracos*

Sem resposta
apds 7-10 dias

Sem melhora com
analgésicos/opioides

, Sem resposta
E apos 7-10 dias

' HCQ
5 mg/kg/dia,
| maximo 400 mg/dia

Sem melhora ap6s 3 meses ou recidiva N Tratamento
o - ¢
d fase cronica
ME = musculoesquelética; EVA = escala visual analdgica;

AINE = anti-inflamatério nao esteroidal; CE = corticosteroide; HCQ = hidroxicloroquina

Sem resposta
apds 7-10 dias

Sem melhora ap6s 3 meses ou
dificuldade de retirada do CE
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A]:endimento, . FASE CRONICA ; Vide tratamento da fase aguda
nivel secundario (acima de 3 meses) Durante a retirada do CE
Reumatologia

Posmemeee- Artrite/tenossinovite [ REEEEEEEEE p

AINEs*

Corticoide oral N HCQ
10 a 20 mg/dia Possibilidade 5 mg/kg/dia,
6a8 PR E- i maximo 400 mg/dia
semanas

Difusos ou
neuropaticos

Localizados

Analgésicos/ J
* 5

Anticonvulsivantes

Metotrexate Contra indicagdo SSZ
e/ou Antidepressivos

10 a 25 mg/sem Evento adverso | | -2 g/dia

Pelo menos
3 meses

Possibilidade de
DAIC associagdo/troca

pos-chik refrataria

[

Bioldgico (anti-TNF)
Infiltragao | i
com CE

ME = musculoesquelética; EVA = escala visual analégica; AINE = anti-inflamatério ndo esteroidal;
CE = corticosteroide; HCQ = hidroxicloroquina; SSZ = sulfassalazina; DAIC = doenca articular inflamatdria cronica

Definicao de caso de FC Principais manifestacoes clinicas atipicas da FC

Critérios clinicos Orgao/sistema Manifestagoes clinicas

Inicio abrupto, febre >38,5°C e artralgia/artrite intensa de 9 Hiperpigmentacao, ulceras aftosas
inicio agudo néo explicada por outras condicoes médicas sfETE nEsel EnShere, EhEma
Critérios epidemiolégicos generalizado, lesdes vesicobolhosas,

descamacao das palmas das maos,
despigmentacao labial, lesdes
vasculiticas, erupgoes liquenoides

Individuo reside ou visitou area endémica ou epidémica no
prazo de 15 dias antes do inicio de sintomas ou tem vinculo
epidemiolégico com caso confirmado

Critérios laboratoriais M% Insuficiéncia renal (pode ser precipitada
e Isolamento do CHIKV por cultura ou agravada pelo uso de AINEs)

. Nefrite
e Presenca de RNA do CHIKV avaliada RT-PCR
* Presencga de anticorpos IgM especfficos para CHIKV | Pulmonares 4 Pneumonia o
) Insuficiéncia respiratéria

° Aumento de quatro vezes nos valores de anticorpos

IgG especificos para CHIKV em amostras recolhidas, (BTG ETE—>  Diarreia, vomitos, hepatite aguda

pelo menos, com 10-14 dias de intervalo (relacionada ao virus, etilismo e uso de
* Detecg@o de anticorpos neutralizantes contra CHIKV paracetamol prévios)

por PRNT em soro [P > Insuficiéncia cardiaca, arritmias,
Classificacao perimiocardite, doenga isquémica
« Caso suspeito coronariana
O paciente apresenta os critérios clinicos e epidemioldgicos 9 Encefalite, meningoencefalite, irritacéo

» Caso confirmado

Quando um caso suspeito apresenta qualquer um dos
critérios laboratoriais

e Caso atipico

Quando hé& confirmacao laboratorial em paciente com outras
manifestagdes (neuroldgicas, cardiacas, dermatoldgicas,
oftalmoldgicas, renais, respiratérias, etc)

RNA = acido ribonucleico; PCR = reacdo em cadeia de polimerase;
PRNT = teste de neutralizacao por redugéo de placa;
CHIKV = Chikungunya virus

Oftalmolégicas g4
Hematoldégicas g4

meningea, sindrome de Guillain Barre,
sindrome cerebelar, acidente vascular
cerebral, confuséo mental e convulsées

Conjuntivite, neurite dptica, iridociclite,
episclerite, retinite, uveite anterior

Trombocitopenia, linfadenopatia
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Indicacoes e os possiveis achados encontrados nos exames de imagem na FC

Exame Indicacao Possiveis achados

Radiografia

Apenas na fase cronica — © Aumento de partes moles.

simples

Ultrassonografia

Ressonancia
Magnética

AR = artrite reumatoide
EpA = espondiloartrites

e Avaliag&do de lesdes articulares prévias,
especialmente em pacientes com fatores
de risco para cronificagao

¢ Avaliacéo de dano estrutural relacionado
ao acometimento articular pela FC

Fase aguda, subaguda e cronica

¢ Avaliagao de inflamagao articular
e periarticular

e Avaliacéo de status articular em
pacientes com suspeita de lesdes
articulares prévias

¢ Avaliagao de dano estrutural relacionado
ao acometimento articular FC

Apenas na fase crénica

Avaliagao de dano estrutural relacionado
ao acometimento articular pela FC,

na suspeita de evolugdo para doenga
reumatologica (AR/EpA).

e Calcificacoes

® Erosbes

¢ Esclerose subcondral

e Ostedfitos

e Osteopenia periarticular

* Reacao periosteal

* Reducao de espaco articular

¢ Calcificacoes
e Depdsitos cristalinos
(diagndstico diferencial com gota)
e Derrame articular
® Erosbes
e Ostedfitos
e Periatrite / entesites
® Sinovite
* Tenossinovite/tendinite

e Derrame articular

e Edema medular 6sseo (especialmente na sacroiliaca)
¢ Entesopatia

* Erosdes

e Inflamag&o periosteal

e Sinovite (espessamento sinovial)

e Tenossinovite /Tendinite

Modalidades de tratamento fisioterapéutico recomendadas

para as fases aguda, subaguda e crénica da FC

Objetivos

Dor e reducao
do edema

Manutencdo da BN
funcao articular

Educacao
do paciente

\2

Fase aguda

e Crioterapia

* TENS

e Ultrassom pulsatil

e Terapia manual

e Bandagens compressivas

e Exercicios ativos leves (cautela)
e Orteses

e Evitar posturas antalgicas

e Decubitos que favoregam o retorno venoso

* Uso de calor — pode piorar a resposta
inflamataria

e Orientagdo sobre a doenca
e Estratégias que auxiliam no tratamento

Fase subaguda e crénica

— e Eletrotermofototerapia (ultrassom, laser de

baixa poténcia, radiacao infravermelha e
ondas eletromagnéticas)

e Terapia manual
e Fisioterapia aquatica

e Terapia manual

e Terapia por exercicios passivos, ativos livres
e ativos resistidos — progressivo

e Treinamento proprioceptivo

e Exercicios aerébicos

e Fisioterapia aquatica

* Melhora do condicionamento fisico

— * Alongamentos

— * Imobilizagao articular prolongada

* Adequagéo de fatores ambientais e individuais que possam interferir no curso da doenga

TENS = estimulacéo elétrica transcuténea
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Claudia Diniz Lopes Marques', Angela Luzia Branco Pinto Duarte?,

Aline Ranzolin®, Andrea Tavares Dantas*, Nara Gualberto Cavalcanti®,
Rafaela Silva Guimarédes Gongalves®, Laurindo Ferreira da Rocha Junior’,
Lilian David de Azevedo Valadares®, Ana Karla Guedes de Melo®,

Eutilia Andrade Medeiros Freire'®, Roberto Teixeira'’,

Francisco Alves Bezerra Neto'?, Marta Maria das Chagas Medeiros'®,

Jozélio Freire de Carvalho', Mario Sergio F. Santos’®,

Regina Adalva de L. Couto Océa’®, Roger A. Levy'’,

Carlos Augusto Ferreira de Andrade'®, Geraldo da Rocha Castelar Pinheiro'®,
Mirhelen Mendes Abreu®, José Fernando Verztman?', Selma Merenlender?,
Sandra Lucia Euzebio Ribeiro?®, |zaias Pereira da Costa?*, Gecilmara Pileggi®®,
Virginia Fernandes Moga Trevisani®®, Max Igor Banks Lopes?’,

Carlos Brito®, Eduardo Figueiredo?®, Fabio Queiroga®, Tiago Feitosa®',
Angélica da Silva Tendrio®, Gisela Rocha de Siqueira®, Renata Paiva®,

José Tupinambé Sousa Vasconcelos®, Georges Christopoulos®®

Reumatologista; professora adjunta da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE);
coordenadora da residéncia médica do HC/UFPE

Reumatologista; professora titular da UFPE; chefe do servigo de reumatologia do
Hospital das Clinicas (HC)/UFPE

Reumatologista; Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) e
preceptora da residéncia de reumatologia do HC/UFPE

Reumatologista; professora assistente da UFPE

Reumatologista; preceptora da residéncia de reumatologia do HC/UFPE
Reumatologista; preceptora da residéncia de reumatologia do HC/UFPE
Reumatologista; Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) e
preceptor da residéncia de reumatologia do HC/UFPE

Reumatologista; Coordenadora do Ambulatério de Chikungunya e preceptora da
residéncia em Clinica Médica do Hospital Getulio Vargas — Recife/PE.

Reumatologista; médica assistente da residéncia em Reumatologia da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB)

Reumatologista; professora associada e chefe servico de reumatologia do Hospital
Universitario Lauro Wanderley — UFPB

Reumatologista, professor da Universidade Estadual de Ciéncias da Saude
de Alagoas/AL

Reumatologista, professor assistente da Universidade Federal do Rio Grande

do Norte (UFRN)

Reumatologista; professora titular do Departamento de Medicina Clinica da Faculdade
de Medicina - UFC

Reumatologista; professor adjunto do Instituto de Ciéncias da Saude, da Universidade
Federal da Bahia

Reumatologista; professor adjunto da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual
do Piaui (UESPI)

Reumatologista; coordenadora da Residéncia em Reumatologia da Universidade Federal
de Sergipe (UFSE)

Reumatologista; professor da disciplina de Reumatologia da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ)

Reumatologista; pesquisador titular em Saude Publica — Escola Nacional de Saude
Publica Sérgio Arouca — Fundagao Oswaldo Cruz — RJ

Reumatologista; professor Associado da Disciplina de Reumatologia da UERJ.

Reumatologista; professora Adjunta do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho,
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Reumatologista; médico do Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro

Reumatologista; chefe do servigo de Reumatologia do Hospital Estadual Eduardo
Rabello - Rio de Janeiro/RJ.

Reumatologista; professora adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Amazonas (UFMA)

Reumatologista; professor titular Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS);
chefe do Servigo de Reumatologia do Hospital Universitario/EBSERH/UFMS
Reumatologista pediatrica; servico de Reumatologia e Imunologia Pediatrica do HC da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — USP.

Reumatologista; professora adjunta da Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP) e
professora titular da Universidade de Santo Amaro (UNISA /Sao Paulo)

Infectologista; Coordenador do Ambulatério da Divisao de Moléstias Infecciosas de
Parasitarias do HC da Universidade de Sao Paulo.

Clinico geral; professor adjunto de Medicina Clinica — Terapéutica da UFPE

Geriatra; supervisor do programa de residéncia médica em Geriatria do HC/UFPE
Clinico geral; Coordenador de clinica médica e supervisor da Residéncia de Clinica
Médica do Hospital Miguel Arraes — PE

Médico Sanitarista; chefe da Divisdo de Gestdo do Cuidado do HC/UFPE
Fisioterapeuta; professora adjunta da UFPE

Fisioterapeuta; professora Adjunta da UFPE

Fisioterapeuta; responsavel técnica pela CRP Fisioterapia; especialista em técnicas
osteopaticas

Reumatologista; professor adjunto da UESPI; diretor cientifico da Sociedade Brasileira
de Reumatologia, biénio 2016-2018

Reumatologista; Presidente da Sociedade Brasileira de Reumatologia, biénio
2016-2018; Preceptor da Residéncia de Clinica Médica da Santa Casa de Macei6/AL
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